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RESUMEN

Contexto, hipotesis y objetivos: la rotura prematura de las membranas ocurre
antes del inicio espontaneo del trabajo de parto y de las contracciones uterinas.
Normalmente, no se conoce la causa fundamental que provoca la rotura de bolsa,
pero existen diversos factores que intervienen en su desarrollo, condicionando la
aparicion de complicaciones obstétricas y neonatales. En este trabajo de fin de
grado se comparan los de los partos a término con rotura de bolsa y en su ausencia,
para revisar los factores de riesgo implicados que pueden afectar al prondstico
obstétrico y neonatal.

Material y métodos: estudio observacional, retrospectivo de cohortes, entre el 1
de enero de 2016 y el 31 de diciembre de 2020 en el Hospital de Manises. Los
calculos estadisticos han sido realizados mediante el programa estadistico fStats,
afiadiendo un modelo de regresion logistica.

Resultados: se encontraron diferencias significativas entre los partos a término con
rotura de membranas y aquellos sin ella para la realizacion de una cesarea urgente
(OR 1,32 1C95% [0,0141; 0,0611]); y de presentar un pH arterial fetal patolégico
(OR 1,12 1C95% [0,0082; 0,0723]).

Conclusiones: los partos a término con rotura de bolsa tienen peores resultados
obstétricos y neonatales que los partos con las membranas integras. Los
principales factores de riesgo son la ceséarea urgente, el pH arterial fetal patologico,
en los que influyen la nuliparidad y la induccién respectivamente.

Palabras clave: rotura prematura de membranas, resultado fetal adverso,
resultado obstétrico adverso, factores de riesgo, profilaxis SGB.

ABSTRACT

Context, hypotheses and objectives: premature rupture of the amniotic
membranes occurs before the spontaneous onset of labor and uterine contractions.
Generally, the fundamental cause that produces rupture of membranes is not known
exactly, but there are some factors that interfere in its development, conditioning the
appearance of both obstetric and neonatal complications. This Final Degree Project
compares at term deliveries with rupture of membranes and at term deliveries
without it, to review the risk factors involved that can affect the obstetric and neonatal
prognosis.

Material and methods: observational, retrospective cohort study done between
January 1, 2016, and December 31, 2020 at the Hospital de Manises. The statistical
calculations have been performed using the statistical program fStats, adding a
multivariate logistic regression analysis model.

Results: we found significant differences between deliveries at term with premature
rupture of membranes and without it for the realization of an urgent cesarean section
(OR 1,32 1C95% [0,0141; 0,0611]); and for a having a pathological fetal arterial pH
(OR 1,12 1C95% [0,0082; 0,0723]).

Conclusions: deliveries at term with premature rupture of membranes have worse
obstetric and neonatal outcomes than deliveries with intact membranes. The main
risk factors are an urgent cesarean section and a pathological fetal arterial pH, which
are influenced by nulliparity and induction, respectively.

Key words: at term rupture of membranes, adverse fetal outcome, adverse
obstetric outcome, risk factors, GBS prophylaxis.
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1. INTRODUCCION

La gestacion, en condiciones normales, suele durar un promedio de 40 semanas,
con un rango de distribucién normal entre las 37 y 42 semanas. Asi, se considera
un embarazo a término todo aquel en el que se produce el parto entre las semanas
37y 42 de la gestacién, considerandose pre-término por debajo de las 37 semanas,
y post-término por encima de las 42 semanas®. El parto se recomienda cuando la
edad gestacional es superior a las 34 semanas, y generalmente, esta indicado si

hay compromiso materno o fetal, independientemente de la edad gestacional(®,

1.1. ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Segun la Sociedad Esparfiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), la rotura
prematura de membranas (RPM) hace referencia a la rotura de las membranas
amnioticas que ocurre antes del inicio espontaneo del trabajo de parto y de las
contracciones uterinas, con la consiguiente expulsién de liquido amniotico y la
puesta en comunicacién de la cavidad amniotica con el canal endocervical y la
vagina. Tras este suceso, el comienzo del parto se produce de forma inmediata en
aproximadamente el 95% de los casos, dando a luz estas mujeres en menos de 3

dias®,

El término prematuro se aplica al inicio del trabajo de parto y no a la edad
gestacional. Existen diferentes tipos de RPM en funcién de cuando se produzca
esta rotura®:

e Puede que la bolsa se rompa a término, cuando se desarrolla en una
gestacion de mas de 37 semanas.

e Puede que sea una rotura pre-término, cuando se produce en un embarazo
de menos de 37 semanas, denominandose rotura prematura de membranas
pre-término (RPMP), que predispone a un parto pre-término.

e La RPM de mitad de trimestre hace referencia a la RPMP que se produce

entre las 16 y las 26 semanas de gestacion.
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La frecuencia de RPM a término, pre-término y de medio trimestre es variable, pero

se estima que es del 8%, 3% y menos del 1% de los embarazos, respectivamente®,

La importancia de la RPM reside en que puede desembocar en malos resultados,
tanto obstétricos como neonatales, destacando la prematuridad de los recién
nacidos y la infeccion neonatal vertical, con las importantes repercusiones en

cuanto a morbilidad y mortalidad que esto supone®),

1.1.1. Factores de riesgo

En la mayor parte de los casos no se conoce con exactitud la causa de la rotura de
membranas, aunque existen muchos factores de riesgo asociados a la RPM, que
pueden clasificarse como maternos, Utero-placentarios y fetales®):

e Entre los factores maternos destacan tener antecedentes de RPM en un
embarazo anterior (la recurrencia es del 16% al 32%); los traumatismos
abdominales directos, la infeccibn materna, las deficiencias nutricionales
(acido ascérbico, cobre...), el bajo nivel socioeconémico, el consumo de
tabaco, ser una madre soltera...

e Con respecto a los factores Utero-placentarios encontramos las anomalias
uterinas, el desprendimiento de placenta, la incompetencia cervical, el
acortamiento del cuello uterino en el 2° semestre de embarazo (siendo este
menor de 2,5 cm), la sobredistensién uterina (por polihidramnios, gestacion
multiple...), los examenes bimanuales multiples...

e Enrelacién con los factores fetales, destaca el embarazo multiple, ya que la

RPM se asocia a un 7%-10% de los embarazos gemelares.

Aunque se conozcan todos estos factores de riesgo para que se desarrolle una
RPM, en la mayoria de los casos, tiene causa multifactorial. Puede que la RPM sea
resultado de un cambio fisioldgico para el inicio del trabajo de parto normal, o, por
el contrario, puede gque sea sefial de que hay un proceso patolégico oculto, como

es el caso de una infeccién amnidtica(”.
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Las membranas de los embarazos en los que se desarrolla RPM suelen ser méas
delgadas y menos elasticas y resistentes que las bolsas que no sufren ninguna
rotura hasta el comienzo del trabajo de parto. Es posible que la RPM se vea
favorecida por unainfeccion cervicovaginal o intrauterina que provoque la liberacién

de proteasas, colagenasas y elastasas que rompan las membranas®.

Generalmente, los microorganismos Streptococcus del grupo B y Escherichia coli
son causas conocidas de infeccion en embarazadas, aunque también puede ocurrir
gue sean otros microorganismos (como Candida albicans) que se encuentran en la

vagina los que causen la inoculacién®.

Independientemente de cuando se produzca la RPM, al desarrollarse, se produce
un aumento del riesgo de@:
e Infeccion en la mujer (dando lugar a una corioamnionitis), en el recién
nacido (provocando una sepsis), 0 en ambos.
e Presentacion fetal anormal.
e Desprendimiento prematuro de placenta, que puede aumentar el riesgo

de aparicion de una hemorragia postparto.

La RPM puede aumentar el riesgo de hemorragia intraventricular en los recién
nacidos, y esta hemorragia, es posible que de lugar a trastornos del desarrollo

neuroldgico, como una paralisis cerebral®.

Si se trata de una RPMP que se produce antes de que el embarazo sea viable, es
decir, en gestaciones de menos de 24 semanas, se aumenta el riesgo de
deformidades en los miembros, como puede ser una posicion anormal de las
articulaciones; e hipoplasia pulmonar por la pérdida de liquido amniético,
desarrollandose la secuencia o sindrome de Potter, que es un conjunto de
hallazgos relacionados con la falta de liquido amniético (produciéndose

oligohidramnios) y la insuficiencia renal en un feto??8).
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1.1.2. Diagnostico clinico

El intervalo de tiempo que transcurre entre la RPM y el inicio del trabajo de parto
espontaneo (periodo latente), y el parto varia de forma inversamente proporcional
segun la edad gestacional. Es decir, en un embarazo a término, mas del 90% de
las mujeres con RPM comienzan el trabajo de parto dentro de las primeras 24
horas; y entre las 32 y las 34 semanas, el promedio del periodo de latencia es de 4

dias®@,

La presentacion clasica de la RPM consiste en la salida de liquido transparente o
amarillo claro por el canal vaginal, aunque puede ser que las embarazadas lo

describan como una pérdida intermitente o sensacion de humedad en la vagina®.

Normalmente, el inico sintoma de la RPM es la pérdida de liquido amniético por la
vagina, a menos que aparezcan complicaciones. La presencia de fiebre, flujo
vaginal abundante o fétido, dolor abdominal y taquicardia fetal (especialmente si no
tiene relacién con el estado materno), sugieren la existencia de una infeccion

intraamnidtica (corioamnionitis),

Todavia no se ha estudiado extensamente si las pacientes con RPM deben ser
evaluadas lo antes posible o si se puede esperar unas horas para observar si se
inicia el parto. Por ello, como no hay datos de calidad que apoyen la seguridad de
retrasar la evaluacion de las embarazadas, o mas prudente es una valoracion
rapida para confirmar la RPM, determinar la posicion fetal, evaluar el estado
materno y fetal, y analizar las posibles opciones de tratamiento®:

e El bienestar fetal se evalGia con una prueba sin estrés(9. La posicion fetal
se determina a través de las maniobras de Leopold o mediante una
ecografia, siendo esta Ultima la técnica de eleccion ante una RPM, ya que
es un método menos agresivo que las maniobras de Leopold®.

e El examen materno incluye la evaluacion de las contracciones y los signos
de infeccion (como fiebre o taquicardia fetal); y la revision del registro

prenatal y del estado actual de la madre, en busca de complicaciones
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médicas y obstétricas que puedan tener impacto en la toma de decisiones

acerca del momento del parto®™.

El diagnostico de la RPM es clinico, ya que puede observarse la acumulacion de

liquido amnidtico en la vagina o visualizarse el vérnix o el meconio®,

También puede llegarse al diagndstico al evaluar el liquido vaginal, que, en caso
de que se trate de una RPM, mostrara helechificacion o alcalinidad (asi sabemos
gue no es liquido vaginal porque este normalmente es acido), dando un color azul
en el papel de nitrazina. El oligohidramnios puede ser detectado mediante
ecografia, lo cual también nos orienta el diagnéstico. Esto es un indicador menos
preciso ya que los resultados pueden ser falsos positivos si la muestra esta
contaminada con sangre, semen, antisépticos alcalinos, orina, o si la mujer tiene

vaginosis bacteriana®.

Ademas, ha de realizarse un examen con espéculo estéril para verificar la RPM,
estimar la dilatacion cervical, recoger liquido amniético para realizar las pruebas de

madurez pulmonar fetal, y obtener muestras de cultivos cervicales®.

Los tactos vaginales, sobretodo si son repetidos, aumentan el riesgo de infeccion,
por lo que es aconsejable evitarlos a menos que el parto parezca inminente. Una
vez estd confirmado el diagnostico de RPM, si el feto es viable, se ingresa a la

embarazada para una evaluacion fetal seriada®?.

1.1.3. Tratamiento

El tratamiento de la RPM se basa en la extraccion del feto en caso de que haya
compromiso fetal, infeccidn o si la edad gestacional es de mas de 34 semanas. Si
no se da ninguna de estas circunstancias, se recomienda una estrategia expectante
mediante el reposo pelviano, la monitorizacion estricta del embarazo, antibiéticos

y, en algunos casos, corticoides®?,
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1.1.3.1. Tratamiento activo

Normalmente, se recomienda inducir el parto cuando se trata de una RPM a
término, y hacerlo lo antes posible, a menos que haya contraindicaciones para el
parto vaginal, en cuyo caso se realizard una cesarea en el menor tiempo

admisible®.

Es necesario evaluar los riesgos de infeccion en el manejo de la RPM si se pospone
el parto mediante una conducta expectante, frente a los peligros que supone la
inmadurez fetal cuando es inevitable un parto prematuro inmediato, ya que puede
gue los pulmones del bebé sean demasiado inmaduros. El estado de los pulmones

se conoce estudiando el liqguido amniético, que puede obtenerse por via vaginal®4),

Por una parte, la induccion del parto reduce el riesgo de otras complicaciones
graves, pero poco comunes durante la estrategia expectante, como son el prolapso
o el desprendimiento del cordon. Sin embargo, el trabajo de parto tiende a
prolongarse en el tiempo mas con la induccion que cuando el parto comienza

espontaneamente11),

Si se decide inducir el parto, se le administra a la madre oxitocina, en caso de que
no haya maduracioén cervical previa a la induccion, ya que este farmaco es mas facil

de valorar que las prostaglandinas®.

Aungue no se suele realizar la maduracion cervical antes de la induccion ante una
RPM a término, algunos médicos optan por usar prostaglandinas E1 (misoprostol)
0 E2 para este propdésito si la evaluacion de las ventajas y desventajas favorece el
uso de un agente de maduracién cervical. EI misoprostol es mas utilizado que las
prostaglandinas E2 ya que es econdémico, de facil disposicion y estable a

temperatura ambiente®).
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A pesar de que no hay una dosis 0 pauta estandar, se suele administrar:

e Por via vaginal: una dosis inicial de misoprostol de 25 mcg en el fornix
posterior, repitiéndose esta pauta cada 3 o 6 horas dependiendo de la
respuesta materna y fetal®?. Un intervalo de 3 horas es el adecuado en las
embarazadas que no tengan cambios cervicales y que presenten una
actividad uterina minima después de 3 horas de la administracion inicial®.

e Porviaoral:la OMS recomienda la administracion de 25 mcg de misoprostol

cada 2 horas®3,

Independientemente de la via de administracién, la dosificacion de misoprostol se
repite generalmente hasta que el cuello uterino se vuelve favorable para establecer

el parto, o hasta que se administran 5 dosis del mismo®.

Si el embarazo esta entre las 24 y las 34 semanas, se recomienda administrar
corticoesteroides para acelerar la maduracién de los pulmones del bebé. Puede
volver a considerarse la administracion de corticoesteroides si se encuentra todo lo
siguiente®:

e El embarazo es de menos de 34 semanas.

e La mujer corre el riesgo de dar a luz en los siguientes 7 dias.

e Los ultimos corticoesteroides que se administraron fueron hace mas de 14

dias.

Ademas, administrar corticoesteroides puede plantearse si la edad gestacional se
encuentra entre las 34 semanas y las 36 semanas y 6 dias si la embarazada esta
en riesgo de dar a luz en los 7 dias siguientes y no se han administrado

corticoesteroides previamente(14),

Ha de valorarse la administraciéon de sulfato de magnesio intravenoso en los
embarazos de menos de 32 semanas, ya que este farmaco ayuda a reducir el riesgo
de disfuncidon neurolégica grave en los recién nacidos (como pueden ser las

secuelas de una hemorragia intraventricular), incluyendo la paralisis cerebral@.
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El uso de tocoliticos para detener las contracciones uterinas con la finalidad de
manejar la RPM es controvertido, de forma que su uso ha de determinarse en cada

caso®?.

1.1.3.2. Conducta expectante

En cuanto a la conducta expectante, el reposo pelviano consiste en que la actividad
de la gestante se limite a realizar reposo en cama, controlando la tension arterial,

la frecuencia cardiaca y la temperatura 3 0 mas veces al dia?9.

Los antibidticos que se administran son ampicilina y eritromicina intravenosos
durante 48 horas, seguidos de amoxicilina y eritromicina oral durante 5 dias, ya que

se ha demostrado que asi se reduce la morbilidad neonatal@4).

Sin embargo, como hemos comentado anteriormente, con el fin de minimizar el
riesgo de infeccidn en los embarazos a término, se recomienda la induccién rapida
del trabajo de parto y el uso de profilaxis con antibidticos que cubran los
Streptococcus del grupo B (SGB) durante el parto cuando lo indiquen las pautas
estandar, en lugar del manejo expectante con el uso de antibioéticos de amplio

espectro®.

Esto es asi, por un lado porque el uso de antibiéticos en una RPM a término puede
aumentar los potenciales efectos adversos de estos farmacos, aumentando el
desarrollo de organismos resistentes, y, por otro lado, porque se ha observado un

bajo riesgo de infeccion materna en pacientes no tratadas con esta terapia®°16),

Pese a ello, los riesgos y beneficios relativos a la administracion de antibiéticos son
diferentes en una RPM pre-término, donde la evidencia disponible apoya el uso de
estos farmacos ya que prolonga la latencia, lo cual es deseable en las gestaciones

prematuras, a diferencia de las RPM a término, en el cual no es un objetivo®.
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La duracion del manejo expectante no esta clara, ya que no hay datos de peso para
recomendar un maximo de tiempo de seguimiento de esta conducta en las
gestantes que no tienen complicaciones en el embarazo. Sin embargo, por un lado,
un estudio de RPM a término®”) sugiere que el limite razonable del manejo
expectante son 24 horas, ya que, a partir de las 24 horas tras la RPM, el riesgo de
corioamnionitis parece incrementarse significativamente. Pero, por otro lado,
esperar mas tiempo incrementaria el nuUmero de embarazadas que comienzan el

trabajo de parto espontaneamente®).

La conducta expectante puede realizarse tanto en el hospital como en casa, aunque
algunos estudios®819 sugieren la hospitalizacién de las embarazadas con RPM, ya
gue las pacientes que fueron enviadas a casa tenian mas probabilidades de
desarrollar corioamnionitis. Ademas, otro riesgo del tratamiento domiciliario es la
posibilidad de que comience el trabajo de parto, y que este sea rapido, teniendo

lugar el parto incluso antes de que la embarazada pueda llegar al hospital.

Para tomar la decision de mandar a casa a una paciente que solicita realizar el
reposo domiciliario hasta que se inicie el parto o aparezca alguna complicacién, es
necesario tener en cuenta los siguientes criterios®:
e Presentacion cefalica.
e Ausencia de infeccion intrauterina.
e Seguimiento tranquilizador de la frecuencia cardiaca fetal (cuando esta se
encuentra entre 110 y 160 Ipm).
e Bolsa de liquido amnidtico de por lo menos 2x2 cm medida en una ecografia.
e Asistencia en casa de la embarazada.
e Casa ubicada a menos de 20 minutos del hospital.
e Posibilidad de comprobar el pulso y la temperatura cada 6 horas, avisando
al médico de algun cambio en estos parametros (si el pulso es superior a
100 Ipm o si la temperatura es mayor o igual a 38°C, por ejemplo).
¢ Recuento diario de patadas fetales.

e Prueba diaria en reposo y recuento de leucocitos.
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Independientemente de si se realiza una induccion al parto o el manejo expectante,
en embarazadas con un cultivo positivo de SGB se debe iniciar de inmediato la
profilaxis con antibidticos para reducir el riesgo de enfermedad neonatal por SGB
de aparicion temprana. Si se desconoce el estado del SGB, la decision de pautar

los antibidticos se basa en la evaluacion estandar de los factores de riesgo®™.

1.2. STREPTOCOCCUS AGALACTIAE GRUPO B

El Streptococcus agalactiae grupo B (SGB) es un diplococo encapsulado Gram
positivo que normalmente coloniza el tracto gastrointestinal y los érganos sexuales
humanos, y, con menos frecuencia, también puede colonizar las vias respiratorias
altas, tanto de nifos como de adultos®). Asi, es posible encontrarse este
microorganismo en el tracto intestinal y los 6rganos sexuales del 15-40% de las
mujeres embarazadas, considerandose la causa mas frecuente de infeccion

bacteriana en neonatos@b),

El reservorio natural de SGB es el tracto intestinal, sobre todo el recto. La
colonizacion vaginal se produce de forma intermitente a partir del recto, y es la que,

al final, se trasmite verticalmente al feto, infectandolo durante el trabajo de parto®.

Este diplococo presenta una hemolisis completa al entrar en contacto con Agar
sangre (hemolisis tipo R). Existen diferentes serotipos de este microorganismo, pero
el tipo Il es el que se asocia con mas frecuenta a cultivos positivos en mujeres

embarazadas (26%) y a enfermedad en el neonato (64%)W.

1.2.1. Clasificacion de enfermedad por SGB

Esta bacteria se considera una notable causa de patologia en neonatos y en
embarazadas®®. Aunque la colonizacién de SGB suele ser asintomatica en las
gestantes, es un factor critico de infeccién en bebés menores de 90 dias de vida,
donde es determinante para que aparezca la enfermedad por SGB de inicio

temprano®b,

10
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Los casos de infeccion precoz por SGB han disminuido mucho, pero este
microorganismo también tiene una presentacion tardia, a partir de los 7 dias de vida
hasta los 90 dias, que puede presentarse de varios modos, siendo uno de ellas la

adenitis-celulitis, que aparece de forma brusca en los neonatos®),

La prevencion de la infeccién precoz de SGB no ha mejorado las tasas de

enfermedad tardia por SGB, las cuales se mantienen constantes®3).

Es conveniente, ante un caso de enfermedad por SGB de inicio tardio, obtener
liguido cefalorraquideo, porque puede asociarse a meningitis (en 1 de cada 4
casos)®¥. Ademas, hay algunos subtipos de SGB que se adhieren mas a las
mucosas, como el grupo Ill, y permanecen mucho tiempo colonizando a un
neonato. Es por eso, por lo que en lactantes menores de 3 meses, cualquier

infeccion puede tratarse de SGB®3),

En las mujeres embarazadas, el SGB es una causa muy frecuente de bacteriuria
asintomatica, de infeccion del tracto urinario, corioamnionitis y endometritis
postparto. La infeccion materna por SGB esta asociada a la pérdida del embarazo

y a partos pre-término(?526),

Como hemos comentado anteriormente, aunque en la mayoria de los casos, la
infeccion de SGB es asintomética en embarazadas, esta bacteria tiene gran
capacidad para producir una patologia grave en el recién nacido, como puede ser
una neumonia, una meningitis o una sepsis. La enfermedad en el neonato se
manifiesta habitualmente como una sepsis precoz que cursa con disnea y con
tendencia al shock. La mortalidad de estos bebés es muy alta, y, en caso de

sobrevivir, es posible que queden secuelas neurolégicas®V.

11
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1.2.2. Deteccién y diagnostico del SGB

El cribado de SGB se realiza en las mujeres embarazadas entre las 35 y 37
semanas de gestacion, a través de un cultivo obtenido mediante una toma de
muestras de la region anal y vaginal. En caso de que el resultado del cultivo sea
positivo, se le administra a la gestante profilaxis antibiotica para evitar que la

infeccioén llegue a trasmitirse al feto(®.

Los cultivos se realizan en estas semanas de la gestacion porque los resultados
estaran disponibles antes de que la mayoria de las mujeres comiencen el parto y
son razonablemente predictivos del estado de SGB durante 5 semanas
aproximadamente (sensibilidad 87%, especificidad 96%). Los cultivos obtenidos en
un periodo superior a 5 semanas antes del parto son menos sensibles a la hora de

predecir el estado de SGB en el momento del parto@?,

La deteccion rapida de SGB y el inicio temprano de la terapia antibiética son
necesarios para minimizar la morbilidad y mortalidad en estos casos®®. La
mortalidad de la enfermedad por SGB de inicio temprano es del 1-3% en nifios a

término, y del 20-30% en nifios pre-término®Y.

1.2.3. Enfermedades causadas por SGB en embarazadas

Las patologias causadas por SGB en las gestantes son:

e La bacteriuria asintomatica, que se detecta mediante cribado con cultivos
de orina durante las visitas prenatales a las embarazadas. Al menos se debe
realizar un cribado de esta afeccion durante el comienzo de la gestacion(9).

e Las infecciones del tracto urinario, que pueden presentarse como una
cistitis si la vejiga esta afectada, o como una pielonefritis si son los rifiones
los que estan implicados®).

e La corioamnionitis, que es la infeccidon del liquido amniético, membranas,
placenta y/o corddén umbilical, constituye una complicacion frecuente del

embarazo que tiene graves efectos adversos tanto para la madre como para

12
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el recién nacido, ya que se incrementa el riesgo de desarrollar paralisis
cerebral u otra afectacion del desarrollo neurolégico®b.

e La endometritis postparto, que es la infeccion del endometrio durante el
periodo postparto, es mucho mas frecuente (entre un 10 y un 30%) tras una

cesarea que después de un parto vaginal®?),

El tratamiento de estas patologias se realiza con terapia antibiética basada en
amoxicilina, penicilina o cefalexina, eligiendo la via de administracion segun la
gravedad del cuadro. El tiempo 6ptimo de tratamiento es incierto y hay que
individualizarlo, pero se suele mantener durante 5 a 7 dias. Estos farmacos no
incrementan el riesgo de complicaciones en el embarazo ni son teratégenos. Se
recomienda la profilaxis intraparto de aquellas gestantes que hayan padecido
alguna de enfermedad por SGB durante el embarazo para prevenir la infeccion

neonatal por SGB de inicio temprano®®),

1.2.4. Profilaxis materna intraparto para SGB

A mediados de la década de los 80, se llevaron acabo ensayos clinicos que
demostraron que la administracion intravenosa de penicilina G o ampicilina durante
el parto a las mujeres embarazadas portadoras de SGB protegia a sus recién

nacidos de desarrollar una enfermedad por SGB de inicio temprano®3-35),

Partiendo de esta evidencia, los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades publicaron unas directrices actualizadas para prevenir la
enfermedad por SGB neonatal en 2002¢%) y en 2010(??, y desde 2019, el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) se encarga de acordar dichas

directrices®?,

El SGB es susceptible a la penicilina G, a la ampicilina, a las penicilinas de amplio
espectro, a las cefalosporinas y a la vancomicina, pero la penicilina G es el agente
mas activo in vitro. No se han observado cultivos de SGB con resistencia

confirmada a la penicilina, a la ampicilina o a la cefalexina(®,

13
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La adecuada profilaxis materna intraparto para SGB se basa en la administracion
a las 4 horas o mas antes del parto, de penicilina G, ampicilina o cefalexina
intravenosa®?. El intervalo de 4 horas se contabiliza desde el comienzo de la
infusion del antibiotico administrado, porque es mas facil de determinar que el final

de la infusién®9),

A pesar de que los niveles seroldgicos de antibidtico en el feto son altos tras 30
minutos desde el comienzo de la infusion intravenosa materna, y el recuento de
colonias de SGB vaginales maternas comienzan a disminuir enseguida después
del inicio de la terapia intravenosa, se ha observado que este intervalo de 4 horas
antes del parto es necesario. Esto es asi porque el nadir de las colonias de SGB en
el liquido amnidtico y vaginal no se alcanza hasta aproximadamente las 3 horas

desde que comienza la infusion antibiética?).

Dado que no se puede predecir el momento del parto, la profilaxis se inicia cuando
se produce la admision al hospital para el trabajo de parto, y se continla cada 4

horas hasta que nace el bebé@b,

Esta intervencién profilactica se debe llevar a cabo en las mujeres cuyos bebés
corren el peligro de desarrollar una infeccion por SGB de inicio temprano porque el
cribado materno de SGB fue positivo en las semanas previas al parto o debido a
caracteristicas maternas que aumentan el riesgo de aparicion de esta patologia en
su descendencia®Y, Estos factores de riesgo son“142):

e Fiebre intraparto de mas de 38°C.

e Parto antes de las 37 semanas de gestacion.

e Rotura de membranas hace mas de 18 horas.

e Antecedentes de un parto anterior de un nifio afectado por la enfermedad

de SGB.

e Bacteriuria por SGB durante el embarazo.

14
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La colonizacion de SGB no es una indicacion para la induccién del parto o para
realizar una cesarea, estos procedimientos deben reservarse para las indicaciones
obstétricas estandar®®V. Asi, el conjunto de situaciones en las cuales se recomienda

0 no dar profilaxis antibiética intraparto estan recogidas en la tabla 19,

En las embarazadas sin alergia a la penicilina, la penicilina G es el farmaco de
eleccion para la profilaxis ya que tiene bajo coste, una incidencia de efectos
secundarios baja y una susceptibilidad uniforme para SGB. La administracion de

ampicilina intravenosa es una alternativa aceptable@d.

En las pacientes con alergia a la penicilina leve, la cefalexina es el farmaco mas
recomendado, y en aquellas gestantes cuya alergia sea grave, la clindamicina es
el antibiotico de eleccion. Si el SGB es resistente a la clindamicina o los resultados
de las resistencias antibidticas no estan disponibles, se sugiere la administracion

de vancomicina intravenosa@b),

Se debe evitar la profilaxis antibiotica antes del inicio del parto, cuando este todavia
no esta cerca, ya que no reduce la incidencia de la colonizacion de SGB en el

momento del parto®V,

1.2.5. Manejo del lactante con enfermedad por SGB de inicio temprano

Hoy en dia, gracias al cribado universal de embarazadas para la colonizacién de
SGB y el uso de profilaxis antibiotica intraparto cuando se requiere, la mayoria de
casos de enfermedad por SGB de inicio temprano en bebés a término ocurren en
aquellos nacidos de mujeres con cultivos prenatales negativos, debidos a un

resultado falso negativo@?).

15
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La enfermedad por SGB de inicio temprano ha de sospecharse en cualquier bebé
gue tenga apariencia enferma o0 signos de sepsis neonatal (tabla 2),
independientemente del estado de colonizacion por SGB de la madre; en los bebés
gue nazcan de gestantes con corioamnionitis (probada o sospechada); y en los
recién nacidos cuyas madres tenian indicaciones para recibir la profilaxis para SGB
(tabla 1)(2:39),

Si el recién nacido desarrolla signos de sepsis (tabla 2) durante la hospitalizacion
del parto, se debe realizar una evaluacion diagndstica completa e iniciar la terapia

antibiética empirica®9).

La terapia antibidtica empirica esta dirigida hacia las causas mas frecuentes de
sepsis neonatal, incluyendo ampicilina intravenosa contra el SGB, y farmacos que
cubran Escherichia coli y otros microorganismos Gram negativos. Generalmente,
la combinacion de ampicilina y gentamicina es la recomendada. Sin embargo, se

deben tener en cuenta los patrones de resistencia antibiética®?.

Para concluir, la rotura prematura de membranas es una entidad relativamente
frecuente, y su manejo inadecuado podria dar lugar a un aumento de
complicaciones que ensombreciesen el prondéstico del parto. Por tanto, la razén de
ser de este estudio es evaluar los resultados obstétricos y neonatales de estos
partos para conocer si tienen una mayor tasa de complicaciones que los partos que
no presentan rotura de bolsa, con la finalidad de revisar los factores de riesgo

asociados a la rotura prematura de membranas.
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Tabla 1. Indicaciones de la profilaxis intraparto de SGB®©®)

PROFILAXIS INTRAPARTO DE SGB INDICADA

Lactante previo con enfermedad por invasion de
SGB

Bacteriuria por SGB en cualquier trimestre del

embarazo actual®

Cribado vaginal-rectal de SGB positivo al final? de la

gestacion actualt

Estado desconocido de SGB en el comienzo del
parto (no se ha hecho el cribado, esta incompleto o
se desconocen los resultados) y cualquiera de los

siguientes:

PROFILAXIS INTRAPARTO DE SGB NO
INDICADA

Colonizacién por SGB durante un embarazo previo
(excepto si hay indicacion de profilaxis en el
embarazo actual)

Bacteriuria por SGB durante un embarazo anterior
(excepto si hay indicacion de profilaxis en el
embarazo actual)

Cribado vaginal-rectal de SGB negativo al final®> de
la gestacion actual, excepto si hay factores de
riesgo intraparto

Realizaciébn de cesarea antes del comienzo del
parto en una mujer con las membranas amniéticas
estado de

intactas, independientemente del

invasién de SGB o la edad gestacional

e Parto en una gestacion de menos de 37
semanas?®
e Rotura de la membrana amniética hace 18
horas o méas
e Temperatura intraparto de 38.0°C o mas*
e NAAT?® intraparto positivo para SGB
1: La profilaxis antibi6tica intraparto no esta indicada en estas circunstancias si se va a realizar
una cesarea antes del comienzo del parto en una mujer con las membranas amniéticas intactas.
2: El momento éptimo para el cribado de SGB es entre las 35 y 37 semanas de gestacion.
3: Las recomendaciones para el uso de antibidticos intraparto para la prevencion del inicio
temprano de enfermedades causadas por SGB en el escenario de amenaza de parto pre-
término estan discutidas separadamente.
4: Si se sospecha de amnionitis, se reemplaza la profilaxis de SGB por una terapia antibidtica
de amplio espectro que sea activa frente a SGB.
5: NAAT: pruebas de amplificacidn de acidos nucleicos. El test de NAAT para SGB es opcional
ya que es posible que no esté disponible en todos los entornos. Si su resultado intraparto es
negativo para SGB, pero existe cualquier otro factor de riesgo intraparto (parto en una gestacion
de menos de 37 semanas, ruptura de la membrana amniética hace 18 horas o mas, o

temperatura de 38.0°C 0 mas), entonces esté indicado dar profilaxis antibiética intraparto.
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Tabla 2. Hallazgos clinicos en la sepsis neonatal ¢

HALLAZGO FRECUENCIA?

Hipertermia +++
Distress respiratorio +++
Taquicardia +++
Letargia ++
Mala alimentacion ++
Apnea ++
Bradicardia ++
Mala perfusion/hipotension ++
Vomitos ++
Ictericia ++
Hepatomegalia ++
Cianosis +
Hipotermia +
Irritabilidad +
Convulsiones +
Distension abdominal +
Diarrea +

1: +++ = comunmente asociado (aparece en mas del 50% de los casos);
++ = frecuentemente asociado (aparece en el 25-50% de los casos);

+ = ocasionalmente asociado (aparece en menos del 25% de los casos).

18



Universidad

Valoncia FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

Figura 2. Algoritmo de prevencion secundaria de la enfermedad por SGB de

aparicion temprana en recién nacidos(®

¢, Signos de sepsis
neonatal?

: |
Si
I I No

Evaliacion diagnéstica
completal y terapia
antibiética?

¢ Corioamnionitis
materna??

Si No
| |

¢ Profilaxis para SGB
indicada para la
madre?

Evaluacion limitada® y
terapia antibiética?

Si L
I I No

¢La madre recibio
penicilina, ampicilina o
cefalexina intravenosa
4 horas 0 mas antes
del parto?

Cuidado clinico
rutinario®

¢ Es una gestacion de

37 0 mas semanas y la

rotura de membranas

fue hace menos de 18
horas?

Si [ | No
¢Es una gestacion
menor de 37 semanas
o larotura de
membranas fue hace
18 horas 0 mas?

Observacion durante
48 horas 0 mas®®

Observaciéon durante
48 horas 0 méas®’

Si L Evaluacion limitada? y
observacion durante 48
horas o mas®

1: La evaluacién diagnostica completa incluye un hemocultivo, un hemograma completo que
incluye el recuento diferencial de glébulos blancos y plaquetas, radiografia de térax (si hay
anomalias respiratorias) y puncion lumbar (si el paciente esta lo suficientemente estable como
para tolerar el procedimiento y hay sospecha de sepsis).

2: La terapia con antibiéticos debe dirigirse hacia las causas mas comunes de sepsis neonatal,
incluida la ampicilina intravenosa para el SGB y la cobertura para otros organismos (incluida
Escherichia coliy otros patdgenos Gram negativos), y debe tener en cuenta los patrones locales
de resistencia a los antibitticos.

3: Hay que determinar el nivel de sospecha clinica de corioamnionitis. La corioamnionitis se

diagnostica clinicamente y algunos de los signos son inespecificos.
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4: La evaluacion limitada incluye un hemocultivo (al nacer) y hemograma completo con
diferencial y plaquetas (al nacer y/o de 6 a 12 horas después del nacimiento).

5: Si se desarrollan signos de sepsis, se debe realizar una evaluacion diagnéstica completa e
iniciar una terapia con antibiéticos.

6: Sitiene 37 0 mas semanas de gestacion, la observacion puede ocurrir en el hogar después
de 24 horas si se han cumplido otros criterios de alta, el acceso a la atencion médica esta
disponible y una persona que puede cumplir completamente con las instrucciones para la
observacion en el hogar estara presente. Si no se cumple alguna de estas condiciones, se debe
observar al bebé en el hospital durante al menos 48 horas y hasta que se cumplan los criterios
de alta.

7: Algunos expertos recomiendan un hemograma completo con diferencial y plaguetas entre
las 6 y las 12 horas.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. HIPOTESIS

Los partos a término que se desarrollan con rotura de membranas tienen peor
resultado tanto obstétrico como neonatal que los partos en los que esta rotura no

se produce.

2.2. OBJETIVO PRINCIPAL

Evaluar los resultados obstétricos y neonatales de los partos a término atendidos

con rotura de bolsa.

2.3. OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Comparar los resultados obstétricos y neonatales de los partos a término
con rotura de membranas frente a los obtenidos en partos a término que no
transcurren con rotura de membranas.

e |dentificar los factores de riesgo asociados a la rotura de membranas en

partos a término.

21



» Universidad
\) Catolica de

Valencia FACULTAD DE MEDICINA'Y CIENCIAS DE LA SALUD

San Vicente Martir

(Pagina dejada deliberadamente en blanco)

22



Universidad

Valencia © FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

rtir

3. MATERIAL Y METODOS

3.1. AMBITO DE ESTUDIO

El trabajo se realiz6 en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital de

Manises, entre septiembre de 2021 y mayo de 2022.

El Hospital de Manises es un centro sanitario publico de gestion privada que atiende
las necesidades asistenciales de mas de 195.000 personas de la provincia de
Valencia. Este centro forma parte de la red de hospitales publicos de la Generalitat
Valenciana, dando servicio a un total de 14 municipios valencianos entre los que se
encuentran Manises, Bufiol, Alborache, Macastre, Yatova, Cheste, Chiva, Quart de
Poblet, Godelleta, Turis, Loriguilla, Riba-roja, Aldaia y Mislata, pertenecientes todos

ellos al Departamento de Salud de Manises.

El Hospital de Manises tiene una capacidad de 221 habitaciones individuales, de
las cuales, 104 de ellas se pueden convertir en dobles si la situacion lo requiere,
llegando asi a disponer de 325 camas de hospitalizacion. Anualmente, este Hospital

atiende aproximadamente 1500 partos.

3.2. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional retrospectivo de cohortes, en el cual se
examinan todos los partos a término atendidos en el Hospital de Manises, los cuales
se separan en dos grupos: aquellos que se desarrollaron con rotura de membranas,
y los que no se desarrollaron con rotura de membranas. Este estudio incluye todos
los partos a término atendidos en posicion cefélica entre el 1 de enero de 2016 y el
31 de diciembre de 2020.

Para la realizacion del estudio, se ha realizado una exhaustiva revision sobre la

literatura cientifica disponible relativa a la rotura prematura de membranas a

término, y a sus posibles complicaciones tanto obstétricas como neonatales.
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La busqueda de informacién se ha realizado en diferentes bases de informacion,
como son PubMed, Google Académico y Uptodate. Las palabras clave que se
utilizaron para la busqueda son: at term rupture of membranes, adverse fetal

outcome, adverse obstetric outcome, risk factors, GBS prophylaxis.
Este estudio retrospectivo esta integramente realizado en el Hospital de Manises,

con la aprobacion del Comité de Investigacion del Instituto de Investigacion

Sanitaria La Fe (ver Anexo 1).

3.3. POBLACION DE ESTUDIO

3.3.1. Descripcion de la muestra

Los partos que se han incluido en este estudio son todos aquellos que tuvieron
lugar en el Hospital de Manises, durante el periodo del 1 de enero de 2016 y el 31
de diciembre de 2020, llegando a incluirse un total de 6169 partos a término. En
esta cifra se incluyen tanto los partos con rotura de bolsa, como los que no. En total

se han estudiado un total de 1066 partos con RPM y 5103 partos sin RPM.

3.3.2. Criterios de inclusion y exclusién

Los criterios de inclusion son:
e Mujeres embarazadas que tuvieron un parto a término (gestaciéon de 37
semanas 0 mas) que fue atendido en el Hospital de Manises entre 2016 y
2020.

Los criterios de exclusion son:
e Mujeres embarazadas que tuvieron un parto pretérmino.
e Mujeres embarazadas cuyo parto se desarrollé en presentacion podalica o
en presentacion transversa.

e Mujeres embarazadas a las que se les realiz6 una cesarea programada.
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3.4. VARIABLES

Para estudiar las complicaciones obstétricas, las variables dependientes
principales fueron la hemorragia puerperal precoz, recogida en la base de datos
como pérdida de sangre (PHE); el tipo de parto, ya que se recogieron ademas de
los partos vaginales, distintos tipos de cesarea (C1, C2 y C3), como los partos

instrumentados con ventosa, férceps y espatula; y la realizacion de una episiotomia.

Para estimar las complicaciones neonatales se usaron como variables
dependientes principales el APGAR a los 5 minutos de nacer, el pH arterial del
neonato < 7,20 y el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN).

La hemorragia puerperal precoz se define como la pérdida hematica superior a 500
mL de sangre durante las primeras 24 horas postparto. Las principales causas de
pérdida hematica son la atonia uterina, los traumas o desgarros del canal del parto,
la retencion de tejidos como la placenta, y las alteraciones de la coagulacion, ya
sean entidades congénitas o adquiridas. El diagnostico es clinico, mediante
sintomas y signos de hipovolemia, y el tratamiento consiste en medidas generales

de soporte vital y medidas especificas para cada etiologia especifica®?.

Los tipos de parto que se han recogido se pueden clasificar en los siguientes:

e Parto vaginal: es el que se produce la expulsién del bebé por el canal
vaginal mediante el trabajo de parto.

e Parto vaginal instrumentado: es aquel donde el momento expulsivo del
bebé requiere el uso de instrumentacion, ya sea una ventosa, un férceps o
una espatula®.

e Parto por cesarea urgente: se define como la que se realiza como
consecuencia de una patologia grave en la madre o en el feto, que supone
un riesgo vital. Existen 4 tipos de ceséarea, aunque no se han considerado
las cesareas tipo 4 en este estudio, ya que son aquellas que estan

programadas (y por lo tanto no se consideran urgentes sino electivas).
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Los otros tres tipos de cesareas, que se diferencian segun donde esté la
amenaza inminente a la vida, son“9):

o Cesarea tipo 1 (C1): existe peligro para la vida de la embarazada o
del feto. Es necesario realizar una cesarea por bradicardia fetal
severa, prolapso de corddn, rotura uterina y pH menor a 7,20. La
extraccion fetal ha de realizarse en 30 minutos.

o Cesarea tipo 2 (C2): hay evidencia de compromiso materno o fetal
gue no supone una amenaza inminente para la vida, pero si existe
cierto grado de urgencia para la finalizacion del embarazo y asi evitar
un mayor deterioro futuro de la madre o del feto, como puede ser una
hemorragia previa al parto o la falta de progreso de trabajo de parto
con compromiso materno o fetal. En este caso, la extraccion fetal ha
de llevarse a cabo en 75 minutos.

o Cesareatipo 3 (C3): no hay riesgo materno o fetal, pero es necesario
interrumpir el embarazo. La extraccion fetal puede hacerse en 90

minutos.

En este estudio, para estudiar los tipos de parto, estos se separan en partos
realizados por cesarea y en partos vaginales, independientemente de que hayan

requerido instrumentacién o no.

Los desgarros vaginales suelen ocurrir durante el parto, sobretodo cuando la
cabeza del bebé pasa por la abertura vaginal, especialmente si el bebé desciende
rapidamente. Asi, el obstetra puede decidir realizar una incisién quirargica en el
perineo con un bisturi para facilitar el parto del feto. A esta incision se denomina
episiotomia, la cual sirve para prevenir desgarros perineales graves, aunque se ha

cuestionado su uso rutinario, ya que son dificiles de reparar{“9).

El test de APGAR se utiliza para evaluar los signos de compromiso hemodinamico
del recién nacido, como son la cianosis, la hipoperfusion, la bradicardia, la hipotonia
y la depresion respiratoria 0 la apnea. Este test se registra al minuto y a los 5

minutos del nacimiento del bebé.
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Asi, cada elemento del test puntta con 0, 1, 2 dependiendo del estado del bebé

siguiendo la tabla 3, obteniendo una puntuacion de 0 a 10 puntos. La puntuacion

obtenida indica las condiciones clinicas del recién nacido®”:

e De 0 a 3 puntos: el bebé esta severamente deprimido, es probable que se

trate de una asfixia severa o grave, por lo que hay que considerar una apnea

secundaria, de forma que hay que iniciar maniobras de reanimacion.

e De 4 a 6 puntos: el recién nacido esta levemente deprimido, presentando

una asfixia moderada y una apnea primaria, por lo que se recomienda iniciar

maniobras de reanimacion.

e De 7 a 10 puntos: el bebé esta vigoroso y se encuentra en una condicion

satisfactoria. Las puntuaciones dentro de este rango se consideran

tranquilizadoras.

PUNTUACION
Frecuencia
cardiaca
Respiracion

Tono muscular

Irritabilidad
refleja

Color de la piel

0

Ausente

Ausente

Flacidez total

No hay
respuesta

Cianosis total

1
Menos de 100 latidos por
minuto
Lenta, irregular, llanto débil
Cierta flexion de
extremidades
Reaccion discreta
(muecas, llanto sin fuerza)
Cuerpo rosado, cianosis

distal

Tabla 3. Test de APGAR®")

2
Mas de 100 latidos
por minuto
Buena, llanto fuerte

Movimientos activos

Llanto fuerte, tos,
estornudos

Cuerpo rosado

En nuestro estudio se han dividido los partos segun el riesgo neonatal considerando

como preocupantes, aquellos con puntuaciones de APGAR inferiores a 7 puntos,

mientras que se han considerado como partos fuera de riesgo aquellos en los que

el APGAR era de 7 puntos o una puntuacion superior.
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El pH arterial del recién nacido se recoge de la arteria umbilical, considerando
valores de pH iguales o inferiores a 7,20 como punto de corte para estudiar las

complicaciones neonatales“9).

El ingreso en UCIN consiste en el traslado del bebé recién nacido a una unidad del
hospital donde se le proporciona una atencidbn meédica con cuidados intensivos,
enfocados a tratar patologias, como puede ser una hipotermia, una hipoglucemia,
0 una sepsis neonatal®9. En nuestra investigacion hemos considerado el ingreso

en UCIN o no del bebé independientemente del motivo de su ingreso.

Las variables independientes fueron la induccién del trabajo de parto, la edad
gestacional, la historia obstétrica de partos previos, la historia obstétrica de
cesareas anteriores, las horas de bolsa rota, las caracteristicas del liquido
amniético, el peso al nacimiento, el IMC materno, la edad de la gestante y la
determinacién del SGB:

e Lainduccion del trabajo de parto: es un procedimiento que se lleva a cabo
cuando los beneficios de un parto inmediato superan los riesgos del manejo
expectante. Es esencial la evaluacion del cérvix para determinar cual es el
abordaje 6ptimo. Normalmente, cuando el cuello uterino es favorable, suele
ser eficaz el uso de oxitocina intravenosa junto con la realizacion de una
amniotomia, que es la rotura artificial de las membranas fetales. El objetivo
de la induccion es garantizar el mejor resultado posible para la madre y el
recién nacido®9.

e La edad gestacional: para este estudio se han recogido todos los
embarazos a término, es decir, todos aquellos que se encuentran entre la
semana 37y 42 de la gestacién. Hemos tomado como punto de corte la edad
gestacional de 40 semanas para dividir los embarazos en dos grupos.

e Historia obstétrica de partos previos: con esto nos referimos a si se trata
de una madre primigesta, es decir, es su primer embarazo, o, si, por el

contrario, es multipara y ha tenido gestaciones anteriores.
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e Historia obstétrica de ceséareas anteriores: con estos antecedentes
hacemos referencia a que las gestantes que han tenido una cesarea anterior
tienen mas riesgo de complicaciones obstétricas que aquellas a las que no
se les ha realizado una con anterioridad®%,

e Horas de bolsa rota: la rotura de bolsa corresponde al momento durante el
final del embarazo en el que se rompe el saco amnidtico, que es la estructura
gue rodea al feto. Vamos a establecer como limite las 24 horas desde la
rotura de membranas, momento a partir del cual, es mas probable que se
desarrolle una infeccién como, por ejemplo, una corioamnionitis®?,

e Caracteristicas del liquido amniético: el liquido amniético es el fluido que
llena toda la cavidad amnidtica alrededor del feto. Este puede ser: claro o
transparente, que es lo normal; o de aspecto meconial, cuando el liquido
amnidtico esté tefiido por meconio (que es el primer excremento del recién
nacido, el cual ha de ser expulsado en las primeras 48 horas), lo que puede
ser consecuencia de hipoxia fetal. El color del liquido amnidtico se aprecia
durante la ruptura de membranas, aunque puede cambiar de caracteristicas
durante el trabajo de parto®?).

e Elpeso al nacimiento: se determina el peso del recién nacido. Se establece
como bajo peso aquel que es inferior a 2.500 gramos; normopeso aquel que
es igual o superior a los 2.500 gramos, pero igual o inferior a 4.000 gramos;
y macrosomia aquel que es superior a 4.000 gramos®4. En nuestro estudio
vamos a agrupar los bebés con normopeso por un lado, y por otro, aquellos
cuyo peso esté fuera del rango de normalidad, ya sea inferior o superior.

e EI IMC materno: el indice de masa corporal se calcula recogiendo tanto la

peso (kg)

tallay el peso de la madre, aplicando la formula: IMC: ~——. La obesidad
altura® (m)

se establece con un IMC mayor o igual a 30; y cifras de IMC inferiores o
iguales a 18,5 se consideran como bajo indice de masa corporal.

e La edad de la gestante: es la edad de la embarazada. Se considera que
una gestante tiene edad de riesgo para el embarazo cuando es igual o
superior a los 35 afos, o igual o inferior a los 18 afios. Asi, se establece

como edades sin riesgo las comprendidas entre los 19 y 34 afios.
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e La determinacion del SGB: esta determinacién se realiza entre las
semanas 35 y 37 de gestacidon para indicarnos si el SGB es negativo o
positivo, en cuyo ultimo caso se le habra proporcionado profilaxis intraparto

a la embarazada.

3.5. PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLO

3.5.1. Descripcion y definicién de la intervencion

Se trata de un estudio pasivo en cuanto a la participacion del investigador, ya que
este soOlo ordena y analiza los datos una vez ya han ocurrido los hechos y estos
han sido recopilados. Como es un estudio observacional, los factores de estudio no
pueden ser controlados ni modificados por el director del estudio ni por el
investigador principal, de forma que nosotros nos delimitamos a observar y analizar

las variables obtenidas.

3.5.2. Seguimiento de los pacientes

El seguimiento de las pacientes se desarroll6 de forma previa al estudio de cohortes

retrospectivo.
Los datos cotejados proceden del seguimiento de las mujeres desde el comienzo

del embarazo, hasta el momento en que son dadas de alta en el hospital tras el

parto.

3.5.3. Recogida de datos
La muestra recoge a todas las embarazadas que presentaron rotura de membranas

atérmino en el Hospital de Manises en el periodo de tiempo que abarca desde 2016
a 2020.
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Los datos fueron recogidos y almacenados en una base de datos por el personal
responsable en ese momento (ginecélogos del Hospital de Manises). En esta base
de datos, a cada SIP le fue asignado un numero no identificativo para mantener la

confidencialidad del paciente.

3.5.4. Andlisis estadistico

Se ha trabajado con un nivel de confianza del 95%. En todo el trabajo se ha
mantenido un nivel de significacion en una probabilidad del 5% o menor en
contraste bilateral. La base de datos ha sido realizada y analizada con Excel bajo

la aplicacion fStats (UCV, D. Fernando Arteaga, Valencia, Espafa).

Para el estudio estadistico, las variables cualitativas dicotbmicas han sido
codificadas como 0 0 1. A su vez, las variables cuantitativas han sido dicotomizadas

para facilitar su estudio y también se han codificado como Oy 1.

En la descripcion de la poblacion de estudio, para las variables cualitativas se
midieron las frecuencias absolutas y relativas; y las variables cuantitativas mediante
medidas de tendencia central (mediana, media y moda) y medidas de dispersion
(desviacion tipica y varianza). Se ha representado el nUumero de pacientes por
categoria y por variable con porcentaje respecto al total de la muestra. Los datos
gue corresponden tanto a las variables cualitativas como a las cuantitativas

dicotomizadas se han expresado como valor absoluto de casos y en porcentaje (%).

Para la obtencién de los resultados de los objetivos del estudio, se realiz6 un
analisis bivariante para comprobar posibles diferencias o asociaciones entre las
variables independientes y la variable resultado o dependiente, utilizandose la

prueba de “Chi cuadrado”.
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Los modelos de regresion logistica aplicados a las ciencias de la salud permiten el
analisis de los resultados en términos explicativos y predictivos, pudiendo conocer
la fuerza de asociacidbn mediante los Odds ratio de los factores de riesgo con el
efecto estudiado de una manera independiente y conocer el valor predictivo de cada
uno de ellos o bien del modelo en su conjunto. Con este fin, se realizdé un analisis
multivariable de regresion logistica para intentar explicar las variables dependientes

teniendo en cuenta las variables independientes existentes en el estudio.

3.6. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS DEL ESTUDIO

e Sesgo de recogida de datos: posibles errores a la hora de recoger y
ordenar las distintas variables de estudio dentro del libro de partos que
pueden ser subsanados comparando los registros con las historias clinicas
de las pacientes. Un posible sesgo de recogida es que tanto la edad de la
madre como su IMC se comenz0 a recoger en el afio 2019.

e Sesgo de informacidn: errores que se introducen por la posible recogida
de mas informacion de cualquiera de las variables. Corregimos este error
utilizando una tabla de Excel, con los datos generales registrados en el
momento del parto, siendo esta tabla estandarizada para todos los casos.

e Sesgo derivado de las variables: se tienen en cuenta los posibles errores
en el momento de recoger datos sobre variables que no son estrictamente
de caracter obstétrico.

e Sesgo de seleccion: se redujo la muestra a un total de 6169 partos, ya que
no se tuvieron en cuenta los partos pretérmino, los partos a término llevados
a cabo por cesarea programada y los partos a término en presentacion
podalica o en presentacion transversa.

e Limitaciones del estudio: control condicionado sobre el método de
muestreo de la poblacion y la naturaleza y calidad de las variables, ya que
los datos existentes son extraidos de una base de datos dada y no recabada
por nosotros, por lo que pueden ser incompletos, inexactos o medidos de

forma no ideal para responder a la pregunta de la investigacion.
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3.7. CONSIDERACIONES ETICAS

Al ser un estudio de naturaleza observacional, en el cual no se lleva a cabo ningan
tipo de experimentacion ni aleatorizacion, y se utiliza informacion retrospectiva, no
se plantea ningun dilema ético mas alla de los relacionados con la confidencialidad

de los datos usados.

Este estudio se realiz6 de acuerdo con las recomendaciones para la investigacion
biomédica en humanos contenidas en la Declaracion de Helsinki, adoptadas en la
Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial (1996). Se han respetado los
principios legales aplicables (generales y autonémicos) en materia de protecciéon
de datos, derechos y obligaciones relacionados con el tratamiento de informacion
y documentos médicos, tomandose siempre las medidas de acuerdo con lo definido
en el articulo 4 de la Ley Organica de 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion
Biomédica, evitando identificar datos de pacientes y protegiendo su completo

anonimato.

Dadas las caracteristicas del estudio, se requirié la autorizacién del Comité del
Instituto de Investigacion Sanitaria La Fe (lISLaFe) para realizar el estudio, de forma
que fue aprobado por la Comision de Investigacion del lISLaFe y el Comité de Etica
de la Investigacion con Medicamentos del Hospital Universitario y Politécnico La
Fe. Este estudio se realizé de acuerdo con el protocolo presentado, las pautas de
Buena Préctica Clinica de la Conferencia Internacional sobre Armonizacion (BCP-

ICH) y los requisitos y estdndares normativos locales aplicables.
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4. RESULTADOS

Entre el periodo que abarca desde el 1 de enero de 2016 hasta el 31 de diciembre
de 2020, se produjeron un total de 6169 partos a término en el Hospital de Manises,

de los cuales, 1066 partos se desarrollaron con bolsa rota y 5103 partos sin ella.

Partos con RPM

- 17%

W Partos con RPM

Partos sin RPM

Partos sin RPM
83%

Figura 3. Grafico de sectores de los partos a término con RPM o en ausencia de

ella entre 2016 y 2020 en el Hospital de Manises.

4.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

4.1.1. Descripcion de la muestra de partos a término con bolsa rota

VARIABLE MEDIA DES\,/IACION VARIANZA . VALOR, MEDIANA
TIPICA MINIMO MAXIMO

pH arterial fetal 7,22 0,08 0,01 6,88 7,43 7,23
APGAR a los 5 9,76 0,82 0,67 0 10 10
minutos
Edad gestacional 39,05 1,18 1,38 37 42 39
Horas de bolsa rota 18,57 11,73 136,89 0 168 16
Peso del bebé al 3300,38 438,68 192444,48 2050 4690 3290
nacer
IMC materno 24,40 4,92 24,21 16,50 44 23
Edad de la gestante 32,12 5,25 27,56 17 42 33

Tabla 4. Descripcion de las variables cuantitativas de los partos a término con
RPM.
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VARIABLE CATEGORIA N %
HPP Si 39 3,66
Tipo de parto Cesarea urgente 166 15,57
Episiotomia Si 274 25,7
Ingreso en UCIN Si 83 7,79
Induccion Si 1043 97,84
Gestacion previa Multipara 327 30,68
Cesarea anterior Si 113 10,6
Liquido amniético  Meconial 122 11,44
Estado del SGB Positivo 142 13,32
Tabla 5. Descripcion de las variables cualitativas de los partos a término con
RPM.

Tipo de parto

En el periodo a estudio se produjeron un total de 1066 partos con RPM, de los
cuales, 900 partos fueron vaginales (84,43%): 658 partos no precisaron
instrumentacion (61,73%), y 242 partos si la necesitaron (22,7%), de forma que: en
195 se utiliz6 una ventosa (18,29%), en 39 se usé un forceps (3,66%) y en 8 se
utilizé una espatula (0,75%). El resto de los partos (166 partos que suponen un
15,57% del total) se realizaron por cesarea urgente, los cuales fueron, 55 C1
(5,16%), 31 C2 (2,91%) y 80 C3 (7,5%).

TIPO DE PARTO N %
Parto vaginal: 900 84,43
e Sin instrumentacion 658 61,73

e Con instrumentacion: 242 22,7
o Ventosa 195 18,29

o Forceps 39 3,66

o Espatula 8 0,75
Ceséarea urgente: 166 15,57
e C1 55 5,16

e C2 31 2,91

e C3 80 7,5

Tabla 6. Clasificacion del tipo de parto a término con RPM.
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pH arterial fetal

Dentro del grupo de partos con RPM de nuestro estudio, la media del pH arterial
fetal se encuentra en 7,22, con una desviacion tipica de 0,08 y una varianza de
0,01. La mediana se encuentra en 7,23. El rango de variacion de la muestra es 0,55

con un valor minimo de 6,88 y un méaximo de 7,43.

/!

/

b

\

N

N

6,6 6,8 7 7,2 7,4 7,6

Figura 4. Histograma del pH arterial fetal en partos a término con RPM.

APGAR alos 5 minutos

En nuestra muestra de partos con RPM, la media del APGAR a los 5 minutos es de
9,76, con una desviacioén tipica de 0,82 y una varianza de 0,67. La mediana se
encuentra en 10 puntos. El rango de variacion de la muestra es 10, con un valor

minimo de 0 y un maximo de 10.

]

/

Figura 5. Histograma del APGAR a los 5 minutos en partos a término con RPM.
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Edad gestacional

De los partos estudiados con RPM, la media de la edad gestacional esta en 39,05
semanas, la desviacion tipica de 1,18 y la varianza en 1,38. La mediana es de 39
semanas. El rango de variacion de la muestra es 5, con un valor minimo de 37 y un

maximo de 42 semanas.
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Figura 6. Histograma de la edad gestacional en partos a término con RPM.

Horas de bolsa rota

Dentro de nuestra muestra de partos con RPM, la media de horas de bolsa rota es
de 18,57 horas, la desviacion tipica es 11,73 y la varianza es 136,89. La mediana
es de 16 horas. El rango de variacion de la muestra es 168, con un valor minimo

de 0 horas y un maximo de 168 horas.

A

-50 0 50 100 150 200

Figura 7. Histograma de las horas de bolsa rota en partos a término con RPM.

Peso del bebé al nacer
La muestra de partos con RPM tiene una media de peso del bebé al nacer de

3300,38 kg, con una desviacion tipica de 438,68 y una varianza de de 192444,48.
La mediana es de 3290 kg. El rango de variacion de la muestra es 2640, con un

valor minimo de 2050 kg y un maximo de 4690 kg.

Qz

AN
/1N
AN

1500 2500 3500 4500 5500

Figura 8. Histograma del peso del bebé al nacer de partos a término con RPM.
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IMC materno

Dentro del grupo de partos con RPM de nuestro estudio, la media de IMC materno
es de 24,40, con una desviacion tipica de 4,92 y una varianza de 24,21. La mediana
esta en 23. El rango de variacion de la muestra es 21, con un valor minimo de 16,50

y un maximo 44.

71
/| \\ﬁ\

10 20 30 40 50

Figura 9. Histograma del IMC materno de partos a término con RPM.

Edad de la gestante

En nuestra muestra de partos con RPM, la media de edad materna es de 32,12
afos, la desviacioén tipica de 5,25 y la varianza de 27,56. La mediana es de 33 afios.
El rango de variacion de la muestra es 25, con un valor minimo de 17 y un maximo

de 42 afnos.
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15 20 25 30 35 40 45

Figura 10. Histograma de la edad de la gestante de partos a término con RPM.
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4.1.2. Descripcion de la muestra de partos a término sin bolsa rota

DESVIACION VALOR
VARIABLE MEDIA . VARIANZA . i MEDIANA
TIPICA MINIMO MAXIMO
pH arterial fetal 7,23 0,08 0,01 6,47 7,54 7,23
APGAR a los 5 9,80 0,74 0,55 0 10 10
minutos
Edad 39,45 1,17 1,37 37 42 40
gestacional
Horas de bolsa 5,83 6,78 45,91 0 80 80
rota
Peso del bebé al 3319,95 450,10 202590,72 1590 5050 3320
nacer
IMC materno 2451 5 25,04 15,80 51 23
Edad de la 31,57 5,76 33,16 15 48 32
gestante

Tabla 7. Descripcion de las variables cuantitativas de los partos a término sin

RPM.

VARIABLE CATEGORIA N %
HPP Si 187 3,66
Tipo de parto Cesarea urgente 603 11,82
Episiotomia Si 1038 20,34
Ingreso en UCIN Si 326 6,39
Induccion Si 1504 29,47
Gestacion previa Multipara 2465 48,3
Cesarea anterior Si 426 8,35
Liquido amniético  Meconial 1071 20,99
Estado del SGB Positivo 599 11,74

Tabla 8. Descripcion de las variables cualitativas de los partos a término sin RPM.
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Tipo de parto

En el periodo a estudio se produjeron un total de 5103 partos sin RPM, de los
cuales, 4500 partos fueron vaginales (88,18%): 3551 partos no precisaron
instrumentacion (69,59%), y 949 partos si la necesitaron (18,59%), de forma que:
en 771 se utilizé una ventosa (15,11%), en 148 se us6 un férceps (2,9%) y en 30
se utilizé una espatula (0,59%). El resto de los partos (603 partos que suponen un
11,82% del total) se realizaron por cesarea urgente, los cuales fueron, 269 C1
(5,27%), 119 C2 (2,33%) y 215 C3 (4,21%).

TIPO DE PARTO N %
Parto vaginal: 4500 88,18
e Sin instrumentacion 3551 69,59
e Con instrumentacion: 949 18,59
o Ventosa 771 15,11

o Forceps 148 2,9

o Espéatula 30 0,59
Cesérea urgente: 603 11,82
e C1 269 5,27

e C2 119 2,33

e C3 215 4,21

Tabla 9. Clasificacion del tipo de parto a término sin RPM.

pH arterial fetal

Dentro de nuestra muestra de partos sin RPM, la media del pH arterial fetal es de
7,23, la desviacion tipica de 0,08 y la varianza es de 0,01. La mediana es de 7,23.

El rango de variacion de la muestra es 1,07, siendo el valor minimo 6,47 y el maximo

AN

6 6,5 7 7,5 8

Figura 11. Histograma del pH arterial fetal en partos a término sin RPM.
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APGAR alos 5 minutos

La muestra de partos sin RPM tiene como media del test de APGAR a los 5 minutos

9,80, con una desviacién tipica de 0,74 y una desviacion estandar de 0,55. La

mediana es de 10 puntos. El rango de variacion de la muestra es de 10, con un

/N

6 7 8 9 10 11 12

valor minimo de 0 y maximo de 10.

Figura 12. Histograma del APGAR a los 5 minutos en partos a término sin RPM.

Edad gestacional

Dentro del grupo de partos sin RPM de nuestro estudio, la media de la edad
gestacional esta en 39,45 semanas, con una desviaciéon tipica de 1,17 y una
varianza de 1,37. La mediana es de 40 semanas. El rango de variacion de la

muestra es 5, con un valor minimo de 37 y un maximo de 42 semanas.

35 37 39 a1 3 45

Figura 13. Histograma de la edad gestacional en partos a término sin RPM.

Horas de bolsa rota

En nuestra muestra de partos sin RPM, la media de horas de bolsa rota es de 5,83,
con una desviacion tipica de 6,78 y una varianza de 45,91. La mediana es de 4
horas. El rango de variacion de la muestra es 80, con un valor minimo de O y un

maximo 80 horas.
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Figura 14. Histograma de las horas de bolsa rota en partos a término sin RPM.

Peso del bebé al nacer

De los partos estudiados sin RPM, la media de peso del bebé al nacer es de
3319,95 kg, con una desviacion tipica de 450,10 y una varianza de 202590,72. La
mediana es de 3320 kg. El rango de variacion de la muestra es 3460, con un valor

minimo de 1590 kg y un maximo de 5050 kg.
Q2
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Figura 15. Histograma del peso del bebé al nacer de partos a término sin RPM.

IMC materno

Dentro de nuestra muestra de partos sin RPM la media de IMC materno es de
24,51, la desviacion tipica es 5 y la varianza es 25,04. La mediana es 23. El rango
de variacion de la muestra es 35,2, con un valor minimo de 15,8 y un maximo de
51.

Q2ac

fIN
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Figura 16. Histograma del IMC materno de partos a término sin RPM.
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Edad de la gestante

La muestra de partos sin RPM tiene una media de edad materna de 31,57 afios,
con una desviacion tipica de 5,76 y una varianza de 33,16. La mediana es de 32

afos. El rango de variacion de la muestra es 33, con un valor minimo de 15 y un

méaximo de 48 anos. b

1L P

10 20 30 40 50

Figura 17. Histograma de la edad de la gestante de partos a término sin RPM.

Por ultimo, en esta tabla se resumen las variables principales a comparar entre los

partos a término con RPM y sin RPM.

RPM No RPM
N % N %
HPP 39 3,66 187 3,66
Tipo de parto 166 15,57 603 11,82
Episiotomia 274 25,70 1038 20,34
Ingreso en UCIN 83 7,79 326 6,39
pH arterial fetal 416 39,02 1786 35,00
APGAR 6 0,56 43 0,84
Induccion 1043 97,84 1504 29,47
Edad gestacional 401 37,62 2644 51,81
Gestacion previa 327 39,68 2465 48,3
Cesarea anterior 113 10,6 426 8,35
Horas de bolsa rota 313 29,36 150 2,94
Liquido amniotico 122 11,44 1071 20,99
Peso del bebé al nacer 97 9,1 469 9,19
IMC materno 64 18,99 268 20,23
Edad de la gestante 126 36,63 479 35,38
Estado del SGB 142 13,32 599 11,74

Tabla 10: Comparacion de las variables entre los partos a término con RPM y los

partos a término sin RPM.
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4.2. OBJETIVO ESPECIFICO 1: COMPARACION DE LOS RESULTADOS
OBSTETRICOS Y NEONATALES ENTRE LOS PARTOS A TERMINO CON
ROTURA DE BOLSA Y LOS PARTOS A TERMINO SIN ROTURA DE BOLSA

En este apartado se comparan los partos que se desarrollan con rotura de bolsa y
los partos en los que no se produce rotura de bolsa a través de seis variables: HPP,
tipo de parto, episiotomia, ingreso en UCIN, pH arterial fetal y el APGAR a los 5

minutos.

4.2.1. Hemorragia puerperal precoz (HPP)

Un total de 226 embarazadas de nuestra muestra desarrollaron una HPP (3,66%),
39 de ellas si presentaban RPM (3,66%) y 187 de ellas no presentaron RPM
(3,66%).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia entre ambas proporciones no
es significativa (p-value > 0,05), por lo que no podemos establecer una asociacion

entre las variables con los datos observados.

RPM No RPM Combinada
HPP 39 187 226
Total partos 1066 5103 6169

3,66% 3,66% 3,66%

Tabla 11. Tabla de contingencia de la HPP.

Diferencia de proporciones. RPM - No RPM

IC95% = -0,0001 + 0,0124 =[-1,25%; 1,23%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,0125y 0,0123

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,9925)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0001 es del 2,55%.
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4.2.2. Tipo de parto

Un total de 769 partos de nuestra muestra han sido realizados por ceséarea urgente
(12,47%), de los cuales, 166 presentaban RPM (15,57%) y 603 no la presentaban
(11,82%).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre los partos
con RPM y sin RPM es significativa (p-value < 0,05), por lo que tenemos una
confianza del 95% de que la presencia de RPM es un factor de riesgo para la
realizacion de una cesarea urgente (Odds Ratio 1,32 1C95% [0,0141; 0,0611]).

RPM No RPM Combinada
Ceséreas urgentes 166 603 769
Total partos 1066 5103 6169
15,57% 11,82% 12,47%

Tabla 12. Tabla de contingencia de las cesareas urgentes.

Diferencia de proporciones. RPM — No RPM

IC95% = 0,0376 + 0,0235 = [1,41%; 6,11%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
0,0141y0,0611

La primera proporcion es significativamente mayor que la segunda (p-value =
0,0007)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0376 es del 90,56%.
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4.2.3. Episiotomia

A un total de 1312 gestantes de nuestra muestra se les realizé una episiotomia
(21,27%), de las cuales, 274 presentaban RPM (25,70%), y 1038 embarazadas no
presentaban RPM (20,34%).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre los partos
con RPM y los partos sin RPM es significativa (p-value < 0,05), por lo que tenemos
una confianza del 95% de que la presencia de RPM es un factor de riesgo para la
realizacion de una episiotomia (Odds Ratio 1,26 1C95% [0,0252; 0,0821]).

RPM No RPM Combinada
Episiotomia 274 1038 1312
Total partos 1066 5103 6169
25,70% 20,34% 21,27%

Tabla 13. Tabla de contingencia de las episiotomias.

Diferencia de proporciones. RPM — No RPM

IC95% = 0,0536 + 0,0285 = [2,52%); 8,21%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
0,0252y 0,0821

La primera proporcion es significativamente mayor que la segunda (p-value =
0,0001)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0536 es del 96,66%.
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4.2.4. Ingreso en UCIN

Un total de 409 neonatos de los 6169 de nuestra muestra fueron ingresados en la
UCIN (6,63%), de los cuales, 83 habian tenido un parto con RPM (7,79%), y 326
habian tenido un parto sin RPM (6,39%).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre el parto
con RPM y sin RPM no es significativa (p-value > 0,05), por lo que no podemos

establecer una asociacién entre las variables con los datos observados.

RPM No RPM Combinada
Ingreso en UCIN 83 326 409
Total partos 1066 5103 6169
7,79% 6,39% 6,63%

Tabla 14. Tabla de contingencia del ingreso en UCIN.

Diferencia de proporciones. RPM - No RPM

IC95% = 0,014 £ 0,0174 = [-0,35%; 3,14%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,0035y 0,0314

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,0953)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones
subyacente de 0,014 es del 39,17%.
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4.2.5. pH arterial £7,2

Un total de 2202 neonatos de los 6169 de nuestra muestra presentaron un valor
patoldgico de pH arterial fetal (35,69%), de los cuales, 416 habian resultado de un

parto con RPM (39,02%), y 1786 habian resultado de un parto sin RPM (35,00%).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre los partos
con RPM y sin RPM es significativa (p-value < 0,05), por lo que tenemos una
confianza del 95% de que la presencia de RPM es un factor de riesgo para
presentar un valor patoldgico de pH arterial fetal (Odds Ratio 1,12 1C95% [0,0082;
0,0723)).

RPM No RPM Combinada
pH<7,2 416 1786 2202
Total partos 1066 5103 6169
39,02% 35,00% 35,69%

Tabla 15. Tabla de contingencia del pH arterial fetal.

Diferencia de proporciones. RPM - No RPM

IC95% = 0,0403 £ 0,0321 =[0,82%); 7,23%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
0,0082y 0,0723

La primera proporcién es significativamente mayor que la segunda (p-value =
0,0126)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0403 es del 70,11%.
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4.2.6. APGAR alos 5 minutos

Un total de 49 neonatos de los 6169 de nuestra muestra obtuvieron una puntuacion
menor de 7 en el test APGAR a los 5 minutos de nacer (0,79%), de los cuales, 6
habian sido fruto de un parto con RPM (0,56%), y 43 habian sido fruto de un parto
sin RPM (0,84%).

El analisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre los partos
con RPM vy los partos sin RPM no es significativa (p-value > 0,05), por lo que no

podemos establecer una asociacion entre las variables con los datos observados.

RPM No RPM Combinada
APGAR < 7 6 43 49
Total partos 1066 5103 6169
0,56% 0,84% 0,79%

Tabla 16. Tabla de contingencia del APGAR a los 5 minutos.

Diferencia de proporciones. RPM - No RPM

IC95% = -0,0028 + 0,0051 = [-0,79%; 0,23%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,0079 y 0,0023

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,3493)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0028 es del 12,17%.
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4.3. OBJETIVO ESPECIFICO 2: EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN LOS PARTOS A
TERMINO CON BOLSA ROTA

Ahora, se analizan las variables principales de morbilidad materna (tipo de parto y
episiotomia), relacionandolas con las variables independientes (induccion, edad
gestacional, gestacion previa, cesarea anterior, horas de bolsa rota, tipo de liquido

amniético, peso del bebé al nacer, IMC materno, edad de la gestante, SGB).

4.3.1. Factores de riesgo asociados al tipo de parto

Induccion
A un total de 166 gestantes de las 1066 de nuestra muestra se les realizd una
ceséarea urgente (15,57%), de las cuales, a 163 madres se les indujo el trabajo de

parto (15,63%), mientras que en 3 embarazadas no fue necesario (13,04%).

El analisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre las
gestantes inducidas y las no inducidas no es significativa (p-value > 0,05), por lo

gue no podemos establecer una asociacion entre las variables con los datos

observados.
Induccion si Induccion no Combinada
CST 163 3 166
Total partos 1043 23 1066
15,63% 13,04% 15,57%

Tabla 17. Tabla de contingencia de cesareas en los que se ha realizado una
induccion.

Diferencia de proporciones. Induccion si - Induccidon no

IC95% = 0,0258 + 0,1394 = [-11,35%; 16,52%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,1135y 0,1652

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,7353)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0258 es del 4,07%.
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Edad gestacional

Del total de 166 embarazadas a las que se les realizé una cesarea urgente entre
los 1066 partos observados en nuestra muestra (15,57%), 86 tenian una edad
gestacional mayor de 40 semanas (21,45%), mientras que 80 tenian una edad

gestacional menor de 40 semanas (12,03%).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre los
embarazos con una edad gestacional mayor a 40 semanas y los embarazos que
tienen una edad gestacional menor a 40 semanas es significativa (p-value < 0,05),
por lo que tenemos una confianza del 95% de que una edad gestacional mayor de
40 semanas es un factor de riesgo para que se realice una cesarea urgente (Odds
Ratio 1,78 IC95% [0,047; 0,1413]).

EG > 40 semanas EG <40 semanas Combinada

CST 86 80 166
Total partos 401 665 1066
21,45% 12,03% 15,57%

Tabla 18. Tabla de contingencia de cesareas segun la edad gestacional.

Diferencia de proporciones. EG > 40 semanas — EG < 40 semanas

1C95% = 0,0942 + 0,0472 =[4,7%; 14,13%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
0,047y 0,1413

La primera proporcion es significativamente mayor que la segunda (p-value = 0)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0942 es del 97,96%.
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Gestacion previa

A un total de 166 embarazadas de las 1066 gestantes de nuestra muestra se les
realiz6 una cesérea urgente (15,57%), de las cuales, 18 eran multiparas (5,50%) y
148 eran primiparas (20,03%).

El analisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre las
madres multiparas y las madres primiparas es significativa (p-value < 0,05), por lo
gue tenemos una confianza del 95% de que el hecho de ser nulipara supone un
factor de riesgo para la realizacion de una cesarea urgente (Odds Ratio 0,27 1C95%
[-0,1832; -0,1072]).

Multipara Nulipara Combinada
CST 18 148 166
Total partos 327 739 1066

5,50% 20,03% 15,57%

Tabla 19. Tabla de contingencia de cesareas segun las gestaciones previas.

Diferencia de proporciones. Multipara - Nulipara

IC95% = -0,1452 + 0,038 = [-18,32%; -10,72%]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,1832y -0,1072

La primera proporcion es significativamente menor que la segunda (p-value = 0)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,1452 es del 100%.
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Cesarea anterior

Del total de 1066 gestaciones que forman nuestra muestra, a 166 embarazadas se
les realizé una cesarea urgente (15,57%), de las cuales, a 36 se les habia realizado
una cesarea anteriormente (31,86%), y a 130 gestantes no se les habia realizado

una cesérea antes (13,64%).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre las
gestantes que tienen antecedentes de una ceséarea y aquellas que no los tienen es
significativa (p-value < 0,05), por lo que tenemos una confianza del 95% de que el
hecho de tener una historia obstétrica de una cesarea anterior supone un factor de
riesgo para la realizacién de una cesarea urgente (Odds Ratio 2,34 IC 95% [0,0935;
0,2708]).

CST anterior No CST anterior Combinada
CST 36 130 166
Total partos 113 953 1066
31,86% 13,64% 15,57%

Tabla 20. Tabla de contingencia de cesareas segun las cesareas previas.

Diferencia de proporciones. CST anterior - No CST anterior

IC95% = 0,1822 + 0,0886 = [9,35%; 27,08%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
0,0935y 0,2708

La primera proporcion es significativamente mayor que la segunda (p-value = 0)
La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,1822 es del 99,32%.
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Horas de bolsa rota

Del total de 1066 gestaciones de nuestra muestra, a 166 gestantes se les realiz6
una ceséarea urgente (15,57%), de las cuales, 59 llevaban mas de 24 horas desde
gue se produjo la rotura de bolsa (18,85%), y 107 llevaban menos de 24 horas

desde que se rompi6 la bolsa (14,21%).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre los partos
con mas de 24 horas de bolsa rota y los partos con menos de 24 horas de bolsa
rota no es significativa (p-value > 0,05), por lo que no podemos establecer una

correlacion entre las variables con los datos observados.

Bolsarota>24h Bolsarota<24h Combinada

CST 59 107 166
Total partos 313 753 1066
18,85% 14,21% 15,57%

Tabla 21. Tabla de contingencia de cesareas segun las horas de bolsa rota.

Diferencia de proporciones. Bolsa rota > 24h - Bolsa rota < 24h

IC95% = 0,0464 + 0,05 =[-0,36%; 9,64%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,0036 y 0,0964

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,0571)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0464 es del 47,82%.

55



Universidad

) Catdlica de FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

// Valencia
San Vicente Ma

rtir

Tipo de liguido amnidtico

Del total de 1066 gestaciones de nuestra muestra, en 166 partos se realizé una
ceséarea urgente (15,57%), de los cuales, 136 presentaban liquido amnidtico claro
(14,41%), y 30 presentaban liquido amnidtico tefiido de meconio (24,59%).

El analisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre el liquido
amniético claro y el liquido amniético meconial es significativa (p-value < 0,05), por
lo que tenemos una confianza del 95% de que el liquido amnidtico meconial supone
un factor de riesgo para la realizacion de una ceséarea urgente (Odds Ratio 0,59
IC95% [-0,1815; -0,0222]).

LA claro LA meconial Combinada
CST 136 30 166
Total partos 944 122 1066
14,41% 24,59% 15,57%

Tabla 22. Tabla de contingencia de cesareas segun el liquido amniético.

Diferencia de proporciones. LA claro - LA meconial

IC95% =-0,1018 + 0,0796 = [-18,15%); -2,22%]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre -
0,1815y -0,0222

La primera proporcion es significativamente menor que la segunda (p-value =
0,0035)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,1018 es del 79,49%.
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Peso del bebé al nacer

Del conjunto de 1066 embarazos de nuestra muestra, en 166 se realizaron
ceséareas urgentes (15,57%), de las cuales, 156 dieron a luz a fetos con normopeso
(16,10%), y 10 de ellas dieron a luz a fetos sin normopeso (peso inferior a 1.500

gramos o superior a 4.000 gramos) (10,31%).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre los
neonatos con normopeso Yy los neonatos sin normopeso no es significativa (p-value
> 0,05), por lo que no podemos establecer una correlacion entre las variables con

los datos observados.

Normopeso No normopeso Combinada
CST 156 10 166
Total partos 969 97 1066
16,10% 10,31% 15,57%

Tabla 23. Tabla de contingencia de ceséareas segun el peso del neonato.

Diferencia de proporciones. Normopeso - No normopeso

IC95% = 0,0579 £ 0,0648 = [-0,69%; 12,27%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,0069 y 0,1227

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,1338)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0579 es del 29,53%.
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IMC materno

Del total de 337 gestaciones de nuestra muestra, en 64 se realiz6 una cesarea
urgente (18,99%), de las cuales, 15 embarazadas tenian un IMC anormal (23,44%),

y 49 madres tenian un IMC normal (17,95%).

El analisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre las
madres con un IMC anormal y las madres con un IMC normal no es significativa (p-
value > 0,05), por lo que no podemos establecer una correlacion entre las variables

con los datos observados.

IMC anormal IMC normal Combinada
CST 15 49 64
Total partos 64 273 337
23,44% 17,95% 18,99%

Tabla 24. Tabla de contingencia de cesareas segun el IMC de la gestante.

Diferencia de proporciones. IMC anormal - IMC normal

IC95% = 0,0549 £ 0,1133 =[-5,84%:; 16,82%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre -
0,0584y 0,1682

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,3136)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0549 es del 18,48%.
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Edad de la gestante

Del total de 344 partos de nuestra muestra, en 64 ocasiones se realiz6 una cesarea
urgente (18,60%), de las cuales, 22 gestantes tenian una edad de riesgo (17,46%),

y 42 de ellas tenian una edad sin riesgo (19,27%).

El analisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre las
madres con edad de riesgo y aquellas sin edad de riesgo no es significativa (p-
value > 0,05), por lo que no podemos establecer una correlacion entre las variables

con los datos observados.

Edad de riesgo Edad sinriesgo = Combinada

CST 22 42 64
Total partos 126 218 344
17,46% 19,27%% 18,60%

Tabla 25. Tabla de contingencia de cesareas segun la edad de la gestante.

Diferencia de proporciones. Edad de riesgo - Edad sin riesgo

IC95% = -0,0181 + 0,0845 =[-10,25%; 6,64%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,1025y 0,0664

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,6784)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0181 es del 5,92%.
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Estado del SGB
Del total de 1066 embarazos de nuestra muestra, en 166 casos se realiz6 una

ceséarea urgente (17,57%), de las cuales, en 20 ocasiones el SGB resultd positivo

(14,08%), y en 146 gestaciones resultd negativo (15,80%).

El analisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre las
gestaciones con SGB positivo y aquellas con SGB negativo no es significativa (p-
value > 0,05), por lo que no podemos establecer una asociacion entre las variables

con los datos observados.

SGB + SGB - Combinada
CST 20 146 166
Total partos 142 924 1066
14,08% 15,80% 17,57%

Tabla 26. Tabla de contingencia de ceséareas segun el estado del SGB.

Diferencia de proporciones. SGB + - SGB -

IC95% =-0,0172 + 0,0619 =[-7,9%; 4,47%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,079y 0,0447

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,5995)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0172 es del 6,87%.
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4.3.1.12. Andlisis multivariable de los factores de riesgo asociados al tipo de

parto

Se realizd una regresion logistica partiendo de todas las variables independientes

existentes en el estudio para ver como estas influian en el tipo de parto.

Coeficientes Error tipico Estadisticot Probabilidad Inferior 95% Superior 95%

Induccién 0,09 0,05 1,84 0,06 -0,01
EG > 40 -0,01 0,03 -0,11 0,92 -0,07
Multiparas -0,22 0,02 -9,61 5,432 -0,26
CST anterior 0,11 0,03 3,36 0,01 0,04
SGB -0,01 0,03 -0,54 0,58 -0,07
Horas RPM 0,04 0,02 1,73 0,08 -0,01
LA meconial 0,09 0,03 2,78 0,01 0,02
Peso fetal 7,450° 1,550° 4,81 1,767 4,41°%

0,19
0,06
-0,17
0,17
0,04
0,08
0,15
0,01

Tabla 27. Regresion logistica del tipo de parto.

Tras el andlisis multivariable, se observa que las variables significativas son la
multiparidad, la historia obstétrica de ceséarea anterior, el tipo de liquido amniético,

y el peso fetal.

De estas variables independientes, suponen un aumento de la tasa de ceséareas
urgentes:
e La historia obstétrica de una cesarea anterior: la realizacion de una cesarea
en el pasado aumenta la tasa de ceséarea urgente un 10,95% (p-value < 0,05
IC95% [0,0456; 0,1735]).
e Eltipo de liquido amnidtico: que el liquido amniético sea meconial aumenta
la tasa de cesarea urgente un 8,68% (p-value < 0,05 IC95% [0,0255;
0,1481]).
e El peso fetal: por cada unidad (gramo) que aumenta el peso del bebé,
aumenta la tasa de cesarea urgente un 0,01% (p-value < 0,05 1IC95%
[0,00004; 0,0001)).
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La variable independiente que supone una reduccién de la tasa de cesareas

urgentes es:
e La multiparidad: si ha habido gestaciones anteriores, disminuye la tasa de
cesarea urgente un 21,95% (p-value < 0,05 IC95% [-0,2643; -0,1746]).

El resto de las variables independientes no influyen en la realizacién de una cesarea

urgente en nuestra muestra.

Peso fetal curva de regresion ajustada

1.5
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Figura 18. Representacion de la relacion entre el peso fetal y la cesarea urgente,
resultado de la regresion logistica.
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4.3.2. Factores de riesgo asociados a la episiotomia

Induccién
Del total de 1066 partos que conforman nuestra muestra, en 274 casos se realizo
una episiotomia (25,70%), de los cuales, en 266 gestaciones se realiz6 una

induccion (25,50%), y en 8 gestaciones no se realizo una induccion (34,78%).

El analisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre los partos
en los que se realiz6 una induccién y en los partos en los que no se realizd, no es
significativa (p-value > 0,05), por lo que no podemos establecer una asociacion

entre las variables con los datos observados.

Induccion si Induccion no Combinada
Episiotomia 266 8 274
Total partos 1043 23 1066
25,50% 34,78% 25,70%

Tabla 28. Tabla de contingencia de las episiotomias en las que se ha realizado

una induccion.

Diferencia de proporciones. Induccion si - Induccién no

IC95% = -0,0928 + 0,1964 = [-28,92%; 10,36%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,2892 y 0,1036

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,3138)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0928 es del 19,06%.
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Edad gestacional

A un total de 274 partos de los 1066 que conforman nuestra muestra se les realizé
una episiotomia (25,70%), de los cuales, 117 tenian una edad gestacional superior
a 40 semanas (29,18%) y 157 gestaciones tenian una edad gestacional inferior a
40 semanas (23,61).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre los
embarazos de mas de 40 semanas y los embarazos de menos de 40 semanas es
significativa (p-value < 0,05), por lo que tenemos una confianza del 95% de que los
partos de gestaciones con una edad gestacional superior a 40 semanas suponen
un factor de riesgo para la realizacion de una episiotomia (Odds Ratio 1,24 1IC95%
[0,0007; 0,1106]).

EG > 40 EG <40 Combinada
Episiotomia 117 157 274
Total partos 401 665 1066
29,18% 23,61% 25,70%

Tabla 29. Tabla de contingencia de las episiotomias segun la edad gestacional.

Diferencia de proporciones. EG >40 - EG <40

1C95% = 0,0557 + 0,055 =[0,07%; 11,06%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
0,0007 y 0,1106

La primera proporcion es significativamente mayor que la segunda (p-value =
0,0439)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0557 es del 52,17%.
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Gestacion previa

Del total de 1066 gestaciones de nuestra muestra, en 274 embarazos se realizd
una episiotomia durante el parto (25,70%), de las cuales, en 28 casos se trataba

de una madre multipara (8,56%), y 246 embarazadas eran primiparas (33,29%).

El analisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre los partos
de gestantes multiparas y gestantes primiparas es significativa (p-value < 0,05), por
lo que tenemos una confianza del 95% de que los partos de primiparas suponen un
factor de riesgo para la realizaciéon de una episiotomia (Odds Ratio 0,26 1C95%
[0,2928; -0,2017]).

Multipara Primipara Combinada
Episiotomia 28 246 274
Total partos 327 739 1066

8,56% 33,29% 25,70%

Tabla 30. Tabla de contingencia de las episiotomias segun las gestaciones

previas.

Diferencia de proporciones. Multipara - Nulipara

IC95% = -0,2473 + 0,0455 =[-29,28%); -20,17%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre -
0,2928 y -0,2017

La primera proporcién es significativamente menor que la segunda (p-value = 0)
La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,2473 es del 100%.
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Cesarea anterior

Del total de 1066 gestaciones de nuestra muestra, en 274 embarazos se realizd
una episiotomia durante el parto (25,70%), de las cuales, en 34 casos se le habia
practicado a la madre una cesarea anteriormente (30,09%), y a 240 embarazadas

no se les habia realizado antes (25,18%).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre los partos
de madres a las que se les habia realizado una cesarea anteriormente y en los
partos en los que no se realizd, no es significativa (p-value > 0,05), por lo que no

podemos establecer una asociacion entre las variables con los datos observados.

CST anterior No CST anterior Combinada
Episiotomia 34 240 274
Total partos 113 953 1066
30,09% 25,18% 25,70%

Tabla 31. Tabla de contingencia de episiotomias segun las cesareas previas.

Diferencia de proporciones. CST anterior - No CST anterior

IC95% = 0,049 + 0,0889 = [-3,99%; 13,8%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,0399y 0,138
La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,2593)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,049 es del 21,27%.
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Horas de bolsa rota

Del total de 1066 embarazos observados en nuestra muestra, en 274 de ellos se
realiz6 una episiotomia en el parto (25,70%), de los cuales, 87 llevaban més de 24
horas con la bolsa rota (27,80%), y 187 de ellos hacia menos de 24 horas desde

que se produjo la rotura de bolsa (24,83%).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre los partos
con bolsa rota de mas de 24 horas y aquellos con bolsa rota de menos de 24 horas
no es significativa (p-value > 0,05), por lo que no podemos establecer una

correlacion entre las variables con los datos observados.

Bolsarota>24h Bolsarota<24h Combinada

Episiotomia 87 187 274
Total partos 313 753 1066
27,80% 24,83% 25,70%

Tabla 32. Tabla de contingencia de las episiotomias segun las horas de bolsa

rota.

Diferencia de proporciones. Bolsa rota > 24h - Bolsa rota < 24h

IC95% = 0,0296 + 0,0584 = [-2,88%); 8,81%]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,0288 y 0,0881

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,3136)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0296 es del 17,4%.
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Tipo de liguido amnidtico

En 274 partos del total de 1066 observados en nuestra muestra, se realiz6 una
episiotomia durante el parto (25,70%), de los cuales, 244 gestaciones presentaban
un liquido amniético claro (25,85%), y 30 de ellos tenian un liquido amniotico
meconial (24,59%).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre los partos
con liquido amnidtico claro y aquellos con liquido amnidtico meconial no es
significativa (p-value > 0,05), por lo que no podemos establecer una asociacion

entre las variables con los datos observados.

LA claro LA meconial Combinada
Episiotomia 244 30 274
Total partos 944 122 1066
25,85% 24,59% 25,70%

Tabla 33. Tabla de contingencia de las episiotomias segun el liquido amnidtico.

Diferencia de proporciones. LA claro - LA meconial

IC95% = 0,0126 + 0,0814 = [-6,88%; 9,39%]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,0688 y 0,0939

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,7649)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0126 es del 4,63%.
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Peso del bebé al nacer

Del total de 1066 embarazos que conforman nuestra muestra, en 274 ocasiones se
realiz6 una episiotomia durante el parto (25,70%), de los cuales, 244 dieron a luz a
neonatos con normopeso (25,39%), y 30 de ellos dieron a luz a bebés con un peso

fuera del rango de normalidad (28,57%).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre los
neonatos con normopeso Yy aquellos sin normopeso no es significativa (p-value >
0,05), por lo que no podemos establecer una correlacion entre las variables con los

datos observados.

Normopeso No normopeso Combinada
Episiotomia 244 30 274
Total partos 961 195 1066
25,39% 28,57% 25,70%

Tabla 34. Tabla de contingencia de las episiotomias segun el peso del neonato.

Diferencia de proporciones. Normopeso - No normopeso

IC95% = -0,0318 + 0,0907 =[-12,25%); 5,89%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,1225 y 0,0589

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,4788)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0318 es del 11,22%.
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IMC materno
A un total de 74 gestantes, de las 337 que forman nuestra muestra se les practico

una episiotomia durante el parto (21,96%), de las cuales, 15 presentaban un IMC
anormal (23,44%), y 59 madres tenian un IMC normal (21,61%).

El analisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre las
embarazadas con IMC anormal y aquellas con IMC normal no es significativa (p-
value > 0,05), por lo que no podemos establecer una correlacion entre las variables

con los datos observados.

IMC anormal IMC normal Combinada
Episiotomia 15 59 74
Total partos 64 273 337
23,44% 21,61% 21,96%

Tabla 35. Tabla de contingencia de las episiotomias segun el IMC de la gestante.

Diferencia de proporciones. IMC anormal - IMC normal

IC95% = 0,0183 + 0,1147 = [-9,64%; 13,3%]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,0964 y 0,133

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,7508)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0183 es del 5,33%.
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Edad de la gestante

Del total de 344 observaciones de nuestra muestra, en 73 ocasiones se realizo una
episiotomia durante el parto (21,22%), de las cuales, 18 gestantes estaban en edad
de riesgo (14,29%), y 55 de ellas no tenian una edad de riesgo (25,23%).

El analisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre las
madres en edad de riesgo y las madres sin edad de riesgo es significativa (p-value
< 0,05), por lo que tenemos una confianza del 95% de que la edad materna sin
riesgo supone un factor de riesgo para la realizacién de una episiotomia durante el
parto (Odds Ratio 0,57 IC95% [-0,1934; -0,0254]).

Edad de riesgo Edad sinriesgo  Combinada

Episiotomia 18 55 73
Total partos 126 218 344
14,29% 25,23% 21,22%

Tabla 36. Tabla de contingencia de las episiotomias segun la edad de la gestante.

Diferencia de proporciones. Edad de riesgo - Edad sin riesgo

IC95% = -0,1094 + 0,084 = [-19,34%); -2,54%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,1934 y -0,0254

La primera proporcion es significativamente menor que la segunda (p-value =
0,0168)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,1094 es del 67,76%.
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Estado del SGB
Del total de 1066 gestaciones recogidas en nuestra muestra, en 274 de ellas se

realiz6 una episiotomia durante el parto (25,70%), de las cuales, en 50 casos el
SGB era positivo (35,21%), y en 224 casos el SGB era negativo (24,24%).

El analisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre las
gestaciones con una determinacion positiva para SGB y aquellas con una
determinacion negativa para SGB es significativa (p-value < 0,05), por lo que
tenemos una confianza del 95% de que un resultado positivo de SGB supone un
factor de riesgo para la realizacion de una episiotomia en el parto (Odds Ratio 1,45
IC95% [0,0264; 0,193]).

SGB + SGB - Combinada
Episiotomia 50 224 274
Total partos 142 924 1066
35,21% 24,24% 25,70%

Tabla 37. Tabla de contingencia de las episiotomias segun el estado del SGB.

Diferencia de proporciones. SGB + - SGB -

IC95% = 0,1097 £ 0,0833 = [2,64%; 19,3%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
0,0264 y 0,193

La primera proporcién es significativamente mayor que la segunda (p-value =
0,0054)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,1097 es del 77,77%.
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4.3.2.12. Analisis multivariable de los factores de riesgo asociados a la

episiotomia

Se realizd una regresion logistica partiendo de todas las variables independientes

existentes en el estudio para ver como estas influian en la realizacion de una

95%

episiotomia.
Coeficientes Error tipico Estadisticot Probabilidad Inferior 95% Superior
Induccién -0,12 0,06 -2,01 0,04 -0,24
EG >40 -0,01 0,04 -0,01 0,99 -0,08
Multiparas -0,14 0,03 -5,19 2,597 -0,19
CST anterior 0,09 0,04 2,21 0,03 0,01
SGB 0,11 0,03 3,25 0,01 0,04
Horas RPM 0,02 0,03 0,64 0,52 -0,03
LA meconial -0,03 0,04 -0,83 0,41 -0,11
Peso fetal 8,88 1,86 4,77 2,11°% 5,23%

-0,01
0,08
-0,09
0,18
0,18
0,07
0,04
0,01

Tabla 38. Regresion logistica de la episiotomia.

Tras el andlisis multivariable, se observa que las variables significativas son la
induccion, la multiparidad, la historia obstétrica de cesarea anterior, la

determinacién de SGB y el peso fetal.

De estas variables independientes, suponen un aumento de la tasa de
episiotomias:

e La historia obstétrica de cesarea anterior: la realizacion de una cesarea en
el pasado, aumenta la tasa de episiotomia un 9,53% (p-value < 0,05 IC95%
[0,0103; 0,1803])).

e Ladeterminacion de SGB: una determinacion positiva para SGB aumenta la
tasa de episiotomia un 11,28% (p-value < 0,05 IC95% [0,0447; 0,1808]).

e EIl peso fetal: por cada unidad (gramo) que aumenta el peso del bebé,
aumenta la tasa de episiotomia un 0,01% (p-value < 0,05 IC95% [0,00005;
0,0001])).
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Las variables independientes que suponen una reduccion de la tasa de
episiotomias son:
e La induccidn: que se realice una induccion al parto disminuye la tasa de
episiotomia un 12,02% (p-value < 0,05 IC95% [-0,2374; -0,0027]).
e La multiparidad: si ha habido gestaciones anteriores, disminuye la tasa de
episiotomia un 0,0953% (p-value < 0,05 IC95% [-0,1988; -0,0897]).

El resto de las variables independientes no influyen en la realizacion de una

episiotomia en nuestra muestra.

Peso fetal curva de regresion ajustada

1.2
1 Ce el e =@ . p
® Episiotomia
0.8
2 Pronéstico Episiotomia
E 06
2 04 D e —— —— Linear (Episiotomia )
e :
0.2 =% . -
Linear (Prondstico
0 @ L aew Episiotomia )
0 1000 2000 3000 4000 5000
-0.2

Peso

Figura 19. Representacion de la relacion entre el peso fetal y la episiotomia,

resultado de la regresion logistica.

4.4, OBJETIVO ESPECIFICO 2: EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A COMPLICACIONES NEONATALES EN LOS PARTOS A
TERMINO CON BOLSA ROTA

Ahora, se analiza la variable principal de morbilidad neonatal, que es el pH arterial
fetal (estableciendo el punto de corte de forma que un pH igual o inferior a 7,20 se
considera fuera de la normalidad), relacionandola con las variables independientes
(induccién, edad gestacional, gestacion previa, cesarea anterior, horas de bolsa
rota, tipo de liquido amnidtico, peso del bebé al nacer, IMC materno, edad de la
gestante, SGB).
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4.4.1. Factores de riesgo asociados al pH arterial fetal 7,2

Induccion

Del total de 1066 gestaciones de nuestra muestra, en 416 de ellas el pH arterial
fetal fue igual o inferior a 7,20 (39,02%), de las cuales, en 409 casos se habia
realizado una induccion del trabajo de parto (39,21%), y en 7 ocasiones no se

realizé una induccién (30,43%).

El analisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre los partos
en los que se produjo una induccion y aquellos en los que no, no es significativa (p-
value > 0,05), por lo que no podemos establecer una asociacion entre las variables

con los datos observados.

Induccion si Induccidon no Combinada
pH<7.2 409 7 416
Total partos 1043 23 1066
39,21% 30,43% 39,02%

Tabla 39. Tabla de contingencia del pH arterial fetal cuando se ha realizado una

induccion.

Diferencia de proporciones. Induccién si - Induccién no

IC95% = 0,0878 + 0,1904 = [-10,26%; 27,82%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,1026 y 0,2782

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,3932)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0878 es del 12,08%.
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Edad gestacional

En un total de 416 gestaciones de las 1066 observadas en nuestra muestra el pH
arterial fetal resulté igual o menor a 7,20 (39.02%), de las cuales, en 146 ocasiones
el embarazo tenia una edad gestacional superior a 40 semanas (36,41%), y en 270

embarazos, la edad gestacional era inferior a 40 semanas (40,60%).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre las
gestaciones de mas de 40 semanas y las de menos de 40 semanas, no es
significativa (p-value > 0,05), por lo que no podemos establecer una correlaciéon

entre las variables con los datos observados.

EG > 40 EG <40 Combinada
pH<7,2 146 270 416
Total partos 401 665 1066
36,41% 40,60% 39,02%

Tabla 40. Tabla de contingencia del pH arterial fetal segun la edad gestacional.

Diferencia de proporciones. EG >40 - EG <40

IC95% = -0,0419 + 0,0601 =[-10,2%; 1,82%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,102 y 0,0182

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,174)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0419 es del 27,29%.
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Gestacion previa

Del total de 1066 gestaciones, en 166 partos de nuestra muestra el pH arterial fetal
era igual o inferior a 7,20 (39,02%), de los cuales, 103 embarazadas eran

multiparas (31,50%), y 313 de ellas eran nuliparas (42,35%).

El analisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre las
gestantes multiparas y las nuliparas es significativa (p-value < 0,05), por lo que
tenemos una confianza del 95% de que el hecho de ser nulipara constituye un factor
de riesgo para la presentar un valor patolégico de pH arterial fetal (Odds Ratio 0,74
IC95% [-0,1702; -0,0469]).

Multipara Nulipara Combinada
pH<7,2 103 313 416
Total partos 327 739 1066
31,50% 42,35% 39,02%

Tabla 41. Tabla de contingencia del pH arterial fetal segun las gestaciones

previas.

Diferencia de proporciones. Multipara - Nulipara

IC95% =-0,1086 + 0,0617 =[-17,02%:; -4,69%]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,1702 y -0,0469

La primera proporcion es significativamente menor que la segunda (p-value =
0,0008)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,1086 es del 92,39%.
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Cesarea anterior

En un total de 416 gestaciones de las 1066 observadas en nuestra muestra el pH
arterial fetal resulté igual o menor a 7,20 (39.02%), de las cuales, en 41 ocasiones
a la embarazada se le habia realizado una cesarea con anterioridad (36,28%), y en

375 embarazos, no se habia realizado una cesérea antes (39,35%).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre las
gestantes a las que se le habia realizado una cesarea anterior y a las que no, no
es significativa (p-value > 0,05), por lo que no podemos establecer una asociacion

entre las variables con los datos observados.

CST anterior No CST anterior Combinada
pH<7,2 41 375 416
Total partos 113 953 1066
36,28% 39,35% 39,02%

Tabla 42. Tabla de contingencia del pH arterial fetal segun las cesareas previas.

Diferencia de proporciones. CST anterior - No CST anterior

IC95% = -0,0307 + 0,0939 =[-12,46%); 6,33%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,1246 y 0,0633

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,5275)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0307 es del 8,93%.
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Horas de bolsa rota

Un total de 416 embarazos de 1066 que conforman nuestra muestra obtuvieron un
pH arterial fetal igual o inferior a 7,20 (39,02%), de los cuales, 114 de las
gestaciones llevaban mas de 24 horas con rotura de bolsa (36,42%), y 302 de ellas

llevaban menos de 24 horas con la bolsa rota (40,11%).

El analisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre partos
con bolsa rota de mas de 24 horas y partos con bolsa rota de menos de 24 horas
no es significativa (p-value > 0,05), por lo que no podemos establecer una

correlacion entre las variables con los datos observados.

Bolsarota>24h Bolsarota<24h Combinada

pH=<7,2 114 302 416
Total partos 313 753 1066
36,42% 40,11% 39,02%

Tabla 43. Tabla de contingencia del pH arterial fetal segun las horas de bolsa rota.

Diferencia de proporciones. Bolsa rota > 24h - Bolsa rota < 24h

IC95% = -0,0368 + 0,0638 = [-10,06%; 2,69%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,1006 y 0,0269

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,2614)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0368 es del 19,94%.
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Tipo de liguido amnidtico

Del total de 1066 gestaciones de nuestra muestra, en 416 de ellas el pH arterial
fetal fue igual o inferior a 7,20 (39,02%), de los cuales, en 372 ocasiones el liquido
amniotico era claro (39,41%), y en 44 embarazadas, el liquido amniético era
meconial (36,07%).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre los partos
con liquido amniotico claro y los que presentan liquido amniético meconial, no es
significativa (p-value > 0,05), por lo que no podemos establecer una asociacion

entre las variables con los datos observados.

LA claro LA meconial Combinada
pH<7,2 372 44 416
Total partos 944 122 1066
39,41% 36,07% 39,02%

Tabla 44. Tabla de contingencia del pH arterial fetal segun el liquido amnidtico.

Diferencia de proporciones. LA claro - LA meconial

IC95% = 0,0334 £ 0,0907 = [-5,73%; 12,41%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,0573y 0,1241

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,4765)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0334 es del 10,29%.
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Peso del bebé al nacer

Un total de 416 embarazos del conjunto de nuestra muestra de 1066 gestaciones
tuvieron un pH arterial fetal igual o inferior a 7,20 (39,02%), de los cuales, 337 partos
dieron a luz a un neonato con normopeso (40,50%), y 79 de ellos dieron a luz a un

neonato con un peso fuera del rango de la normalidad (33,76%).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre los partos
de bebés con normopeso y los partos de bebés sin normopeso no es significativa
(p-value > 0,05), por lo que no podemos establecer una correlacion entre las

variables con los datos observados

Normopeso No normopeso Combinada
pH<7,2 337 79 416
Total partos 832 234 1066
40,50% 33,76% 39,02%

Tabla 45. Tabla de contingencia del pH arterial fetal segun el peso del neonato.

Diferencia de proporciones. Normopeso - No normopeso

IC95% = 0,0674 £ 0,0692 = [-0,17%; 13,66%]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,0017 y 0,1366

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,0617)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0674 es del 46,27%.
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IMC materno

Un total de 134 gestantes, de las 337 recogidas en nuestra muestra, presentaron
un pH arterial fetal igual o inferior a 7,20 (39,76%), de las cuales, 23 madres tenian
un IMC normal (35,94%), y 111 de ellas tenian un IMC normal (40,66%).

El analisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre las
embarazadas con un IMC anormal y aquellas con un IMC normal no es significativa
(p-value > 0,05), por lo que no podemos establecer una correlacion entre las

variables con los datos observados.

IMC anormal IMC normal Combinada
pH=7,2 23 111 134
Total partos 64 273 337
35,94% 40,66% 39,76%

Tabla 46. Tabla de contingencia del pH arterial fetal segun el IMC de la gestante.

Diferencia de proporciones. IMC anormal - IMC normal

IC95% =-0,0472 + 0,1312 =[-17,84%); 8,4%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,1784 y 0,084

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,4872)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0472 es del 9,94%.
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Edad de la gestante

Un total de 139 gestantes de las 344 que forman nuestra muestra presentaron un
pH arterial fetal igual o menor a 7,20 (40,41%), de las cuales, 44 embarazadas
tenian una edad de riesgo (34,92%), y 95 de ellas tenian una edad fuera de riesgo
(43,58%).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre los
embarazos en edad de riesgo y aquellos con edad fuera de riesgo no es significativa
(p-value > 0,05), por lo que no podemos establecer una correlaciéon entre las

variables con los datos observados.

Edad de riesgo Edad sinriesgo  Combinada

pH<7,2 44 95 139
Total partos 126 218 344
34,92% 43,58% 40,41%

Tabla 47. Tabla de contingencia del pH arterial fetal segun la edad de la gestante.

Diferencia de proporciones. Edad de riesgo - Edad sin riesgo

IC95% = -0,0866 + 0,1061 =[-19,27%; 1,95%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,1927 y 0,0195

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,1149)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0866 es del 34,87%.
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Estado del SGB
Del total de 1066 gestaciones de nuestra muestra, en 416 embarazos el pH arterial

fetal es igual o inferior a 7,20 (39,02%), de los cuales, 61 gestaciones obtuvieron
un resultado positivo en la determinacion de SGB (42,96%), y 355 de ellas tuvieron

un resultado negativo en la determinacion de SGB (38,42%).

El andlisis bivariante nos muestra que la diferencia de proporciones entre un
resultado positivo para SGB y un resultado negativo para SGB no es significativa
(p-value > 0,05), por lo que no podemos establecer una asociacion entre las

variables con los datos observados.

SGB + SGB - Combinada
pH<7,2 61 355 416
Total partos 142 924 1066
42,96% 38,42% 39,02%

Tabla 48. Tabla de contingencia del pH arterial fetal segun el estado del SGB.

Diferencia de proporciones. SGB + - SGB -

IC95% = 0,0454 + 0,0873 = [-4,19%:; 13,26%)]

Tenemos una confianza del 95% en que la diferencia de proporciones esta entre
-0,0419y 0,1326

La diferencia entre ambas proporciones no es significativa (p-value = 0,302)

La potencia a posteriori para detectar una diferencia de proporciones subyacente
de 0,0454 es del 17,97%.
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4.4.1.10. Anédlisis multivariable de los factores de riesgo asociados al pH

arterial fetal £7,2

Se realizd una regresion logistica partiendo de todas las variables independientes

existentes en el estudio para ver como estas influian en el valor del pH arterial fetal.

Coeficientes Error tipico Estadisticot Probabilidad Inferior 95% Superior 95%

Induccion 0,23 0,07 3,13 0,01 0,08 0,38
EG > 40 -0,05 0,05 -0,97 0,33 -0,14 0,05
Multiparas -0,09 0,03 -2,81 0,01 -0,16 -0,03
CST anterior -0,02 0,05 -0,42 0,67 -0,11 0,07
SGB 0,02 0,04 0,41 0,68 -0,06 0,11
Horas RPM -0,04 0,03 -1,33 0,18 -0,11 0,02
LA meconial -0,02 0,05 -0,41 0,68 -0,11 0,07
Peso fetal 4,37°% 2,28% 1,92 0,05 -1,0676 8,85%

Tabla 49. Regresion logistica del pH arterial fetal.

Tras el andlisis multivariable, se observa que las variables significativas son la

induccién y la multiparidad.

De estas variables independientes, supone un aumento de la tasa de presentacién
de un pH arterial fetal menor o igual a 7,2:
e La induccién: que se realice una induccion al parto disminuye la tasa de
presentacion de un pH arterial fetal menor o igual a 7,2 un 23,17% (p-value
< 0,05 I1C95% [0,0866; 0,3769)).

La variable independiente que supone una reduccién de la tasa de presentacion de
un pH arterial fetal menor o igual a 7,2:
e La multiparidad: si ha habido gestaciones anteriores, disminuye la tasa de
presentacion de un pH arterial fetal menor o igual a 7,2 un 9,42% p-value <
0,05 IC95% [-0,1603; -0,0282]).

El resto de las variables independientes no influyen en la presentacion de un pH

arterial fetal menor o igual a 7,2.
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4.5 RESUMEN DE LOS RESULTADQOS DEL ESTUDIO

4.5.1. Resumen de las variables dependientes

VARIABLE ODDS RATIO [1C95%)]
HPP - -0,0125; 0,0123
Tipo de parto 1,32 0,0141; 0,0611
Episiotomia 1,26 0,0252; 0,0821
Ingreso en UCIN - -0,0035; 0,0314
pH arterial fetal 1,12 0,0082; 0,0723
AGPAR alos 5 minutos - -0,0079; 0,0023
Tabla 50. Resumen de variables en la comparacion de partos a término con RPM
y sin RPM.

45.2. Resumen del andlisis bivariante

VARIABLE OR (IC 95%) P-VALUE [1C95%]
Induccién - 0,7353 -0,1135; 0,1652
Edad gestacional 1,78 <0,05 0,047; 0,1413
Gestacion previa 0,27 <0,05 -0,1832; -0,1072
Cesarea anterior 2,34 < 0,05 0,0935; 0,2708
Horas de bolsa rota - 0,0571 -0,0036; 0,0964
Tipo de liguido amnidtico 0,59 0,0035 -0,1815; -0,0222
Peso al nacer - 0,1338 -0,0069; 0,1227
IMC materno - 0,3136 -0,0584; 0,1682
Edad de la gestante - 0,6784 -0,1025; 0,0664
Estado del SGB - 0,5995 -0,079; 0,0447

Tabla 51. Resumen del analisis bivariante de las variables independientes para el

tipo de parto.
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[1C95%]
-0,2892; 0,1036
0,0007; 0,1106
-0,2928; -0,2017
-0,0399; 0,138
-0,0288; 0,0881
-0,0688; 0,0939
-0,1225; 0,0589
-0,0964; 0,133
-0,1934; -0,0254

Si{gﬁgaade FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
VARIABLE OR (IC 95%) P-VALUE
Induccion - 0,3138
Edad gestacional 1,24 0,0439
Gestacion previa 0,26 <0,05
Ceséarea anterior - 0,2593
Horas de bolsa rota - 0,3136
Tipo de liguido amnidtico - 0,7649
Peso al nacer - 0,4788
IMC materno - 0,7508
Edad de la gestante 0,57 0,0168
Estado del SGB 1,45 0,0054

0,0264; 0,193

Tabla 52. Resumen del analisis bivariante de las variables independientes para la

realizacion de una episiotomia.

VARIABLE OR (IC 95%)

Induccién

Edad gestacional

Gestacion previa 0,74

Cesarea anterior

Horas de bolsa rota

Tipo de liguido amnidtico
Peso al nacer

IMC materno

Edad de la gestante
Estado del SGB

P-VALUE

0,3932
0,174
0,0008
0,5275
0,2614
0,4765
0,0617
0.4872
0,1149
0,302

[1C95%]
-0,1026; 0,2782
-0,102; 0,0182
-0,1702; -0,0469
-0,1246; 0,0633
-0,1006; 0,0269
-0,0573; 0,1241
-0,0017; 0,1366
-0,1784; 0,084
-0,1927; 0,0195
-0,0419; 0,1326

Tabla 53. Resumen del analisis bivariante de las variables independientes para el

pH arterial fetal.
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4.5.3. Resumen del anélisis multivariable

Coeficientes Error tipico Estadisticot Probabilidad Inferior 95% Superior 95%

Multiparas -0,22 0,02 -9,61 5,432 -0,26 -0,17
CST anterior 0,11 0,03 3,36 0,01 0,04 0,17
LA meconial 0,09 0,03 2,78 0,01 0,02 0,15
Peso fetal 7,45% 1,55% 4,81 1,76 4,41°% 0,01

Tabla 54. Resumen de las variables significativas en la regresion logistica del tipo

de parto.

Coeficientes Errortipico Estadisticot Probabilidad Inferior 95% Superior 95%

Induccion -0,12 0,06 -2,01 0,04 -0,24 -0,01
Multiparas -0,14 0,03 -5,19 2,597 -0,19 -0,09
CST anterior 0,09 0,04 2,21 0,03 0,01 0,18
SGB 0,11 0,03 3,25 0,01 0,04 0,18
Peso fetal 8,88 1,86 4,77 2,11 5,23% 0,01

Tabla 55. Resumen de las variables significativas en la regresion logistica de la

episiotomia.

Coeficientes Error tipico Estadisticot Probabilidad Inferior 95% Superior 95%
Induccién 0,23 0,07 3,13 0,01 0,08 0,38
Multiparas -0,09 0,03 -2,81 0,01 -0,16 -0,03

Tabla 56. Resumen de las variables significativas en la regresion logistica del pH

arterial fetal.
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5. DISCUSION

La razdn de ser de este trabajo reside en que la rotura prematura de membranas
es una entidad relativamente frecuente, ya que se observa aproximadamente en un
8% de los partos, de forma que su manejo inadecuado podria dar lugar a un
aumento de complicaciones tanto obstétricas como neonatales que

ensombreciesen el prondstico del parto.

Dentro de nuestro estudio, la frecuencia de la RPM es mayor que en la literatura
cientifica, constituyendo un 17% de los partos a término atendidos. La justificacidon
de este suceso puede encontrarse en que en el Hospital de Manises se diagnostica
la RPM a través del Amnisure RPM test® en vez de por criterios clinicos, el cual es
muy sensible pero poco especifico, por lo que pueden darse falsos positivos que
aumenten el nimero de diagndsticos de RPM, de forma que puede que esta entidad

esté sobrediagnosticada.

En nuestra muestra, hemos encontrado diferencias significativas entre los partos a
término que se desarrollan con RPM y aquellos en los que las membranas estan
intactas, ya que parece que los primeros se asocian a un mayor riesgo de acabar
desarrollando complicaciones obstétricas y neonatales. Esto se puede explicar
porque al romperse la barrera natural establecida por la membrana amnidtica, se
pierde la proteccion que tiene el feto frente al medio externo, expulsandose liquido
amniotico y exponiendo a la gestante y al bebé a la contaminacion de los
microorganismos existentes en el canal del parto, con el riesgo de que se produzca

una infeccion materno-fetal y, por tanto, de que el prondstico del parto sea peor.

Estas diferencias entre los grupos de partos observados en este proyecto son
apoyadas por el estudio llevado a cabo por Hou et al.®% en el que se analizan todos
los partos de 39 hospitales de China continental durante el afio 2011, para concluir
gue, en comparacion con aquellos partos con la membrana integra, las
complicaciones maternas y neonatales aumentaron significativamente en los partos

a término con RPM.
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En cuanto a los resultados obstétricos, en nuestra investigacion, los partos con
RPM tienen mayor riesgo de acabar realizando una cesarea urgente en
comparacién con los partos sin RPM (p-value < 0,05; Odds Ratio 1,32 1C95%
[0,0141; 0,0611]). Este hecho se puede justificar por lo mencionado anteriormente:
al romperse la membrana amniética, aumenta el riesgo de complicaciones tanto
para la embarazada como para el feto, por lo que puede que sea necesario realizar

una cesérea urgente si hay compromiso materno o fetal.

Estudios como el de Xia et al.®®), en el que se observan los partos que se produjeron
en el este de China durante el ailo 2012 apoya nuestros resultados, ya que también
se concluyé que la RPM supone un factor de riesgo para que se desarrolle un parto

por cesarea.

A pesar de que no hemos observado diferencias significativas entre los partos con
RPM y aquellos sin ella para que se desarrolle una hemorragia puerperal precoz
(p-value > 0,05), en la literatura cientifica la RPM si supone un factor de riesgo para
gue se produzca dicho sangrado, como se observé en el estudio de Xia et al.(®),

nombrado anteriormente.

En nuestro estudio se ha encontrado significacion entre los partos con RPM y
aquellos con la membrana integra para el riesgo de realizar una episiotomia (p-
value < 0,05; Odds Ratio 1,26 IC95% [0,0252; 0,0821]), aunque no se muestra
ninguna evidencia significativa relevante en las bases de informacién consultadas.
Este hecho puede deberse a la gran variabilidad que existe entre hospitales, ya que
en muchos de ellos, las episiotomias se realizan de forma rutinaria, aunque cada
vez hay mas recomendaciones de las guias de practica clinica®” para que se haga

una episiotomia restrictiva.

90



Universidad

Valencia © FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

rtir

Con respecto a los resultados neonatales, una variable importante segun la
literatura cientifica para estudiar la morbilidad neonatal son los ingresos en UCIN,
los cuales, en nuestra muestra han resultado muy cerca de la significacion (p-value
= 0,09). Esto indica que, si se aumentase el tamafio de la muestra estudiada, esta
variable probablemente resultaria significativa, de forma que se observaria que la

RPM supone un riesgo para el ingreso del recién nacido en UCIN.

Asi, son numerosos los estudios que apoyan que la RPM conforma un factor de
riesgo para ingresar en UCIN, como son el estudio de Gupta et al.®®, en el cual se
analizaron los resultados de 200 gestaciones del Hospital Safdarjung; el de
Yasmina y Barakat®?; y el de Hallak y Bottoms®®, donde se comenta que la rotura
de la bolsa amniética que rodea al feto supone un factor de riesgo para el ingreso
en UCIN debido a un aumento de las probabilidades de sufrimiento fetal y de sepsis

neonatal.

En nuestra investigacion, hemos encontrado diferencias significativas entre los
partos con RPM y los partos con las membranas intactas para el riesgo de
presentacion de un pH arterial fetal patolégico (p-value < 0,05; Odds Ratio 1,12
IC95% [0,0082; 0,0723]). Esto puede explicarse porque al romperse la bolsa
amnidtica, existe un mayor riesgo de sufrimiento fetal, el cual se puede diagnosticar

determinando el pH arterial fetal.

No hemos encontrado resultados concluyentes acerca de la relacion de un pH
arterial fetal patolégico con peores resultados neonatales en la literatura cientifica
consultada, pero si que existen estudios relacionados con el sufrimiento fetal, que
es la consecuencia de presentar un pH anormal, como es el caso de la investigacion
de Yasmina y Barakat®, mencionado anteriormente, donde se analizan los
resultados obstétricos y neonatales de los partos a término con RPM ocurridos en
el Hospital Infantil de Rabat en el afio 2014.
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Una variable que no ha obtenido diferencias significativas en nuestra investigacion
es el APGAR a los 5 minutos (p-value > 0,05). Sobre esta variable existe cierta
discrepancia entre los estudios existentes en las bases de informacion consultadas.
En el caso de la investigacion de Hou et al.®®, mencionada antes, se comenta que
el riesgo de presentar un APGAR bajo se reduce en aquellas mujeres con RPM. Y,
por otro lado, el estudio de Saccone et al.®Y), sugiere que la RPM supone un factor

de riesgo para un APGAR bajo.

Entonces, en base a lo que hemos encontrado en la poblacién estudiada, los partos
con RPM tienen peores resultados obstétricos y neonatales, suponiendo la RPM un
factor de riesgo para la realizacién de una cesarea urgente, para la necesidad de

una episiotomia y para presentar un pH arterial fetal patolégico.

Respecto a los factores de riesgo significativos de nuestro estudio, una de las
variables que puede estar implicada en el desarrollo de una cesarea urgente segun
los datos observados son las gestaciones previas. En el analisis bivariante resultd
significativa la nuliparidad como factor de riesgo para la realizaciéon de una ceséarea
urgente (p-value < 0,05; Odds Ratio 0,27 IC95% [-0,1832; -0,1072]); y la diferencia
siguié siendo significativa después del ajuste por factores de confusion en la
regresion logistica (p-value < 0,05; 1C95% [-0,2643; -0,1746]), de forma que, que la
gestante sea multipara disminuye la tasa de cesarea urgente en un 21,95%. Este
hecho puede deberse a que la duracion del parto suele ser menor en las multiparas
gue en las nuliparas, y a que, cuanto mas se prolongue el parto, mas posibilidades

hay de que aparezca alguna complicacion.

Asi, en el estudio de Lee et al.?, donde se estudié una poblacion de 500 partos,
se apoya esta asociacion, ya que obtuvieron unos resultados similares a los
nuestros: la nuliparidad supone un riesgo para la realizacion de una cesarea

urgente en presencia de una RPM.
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Sin embargo, hay estudios que se colocan en la posicion contraria de nuestros
resultados, como es el caso de los estudios de Namli Kalem et al.6® y Sibiude(®?,
donde no se encontraron diferencias significativas para la realizacion de una
cesarea urgente entre nuliparas y multiparas. Esto puede deberse a que en el
primer estudio (Namli Kalem et al.(®®) se incluy6 un niimero reducido de pacientes;
y en el segundo estudio (Sibiude®4), una limitacién fue la homogeneidad de los

datos que se estudiaron.

En cuanto a la realizacion de una cesarea urgente, la variable de inducciéon no
resulto significativa en el analisis bivariante (p-value > 0,05), pero, al ajustar los
factores de confusion en el analisis multivariable, se queddé muy cerca de la
significacion (p-value 0,06; 1C95% [-0,0059; 0,1912]). Esto sugiere que, si se
aumentase el tamafo de la muestra a estudio, esta variable probablemente
resultaria significativa, de forma que podriamos concluir que la induccién supone
un factor de riesgo para la realizacién de una cesarea urgente en presencia de una
RPM.

El hecho de que la induccién suponga un factor de riesgo coincide con lo que
encontramos al revisar la literatura cientifica, como es el caso del estudio de Ashwal
et al.%®, que evalGa 15.563 partos ocurridos entre 2012 y 2014 en un hospital
terciario; del estudio de Lee et al.®d, mencionado anteriormente; y del estudio de
Pintucci et al.(®®, donde se analizan los resultados obtenidos de 6032 partos que
tuvieron lugar en el Hospital italiano Emanuele lll. Estas diferencias pueden
deberse a que la induccién aumenta el riesgo de infeccion ya que es preciso realizar

varios examenes vaginales para verificar la progresion del trabajo de parto.

En contraposicion, existen algunos estudios en los que tampoco se encuentran
diferencias significativas para la induccion, como ocurre en el meta-analisis de
Saccone et al.®Y, y en el estudio de Namli Kalem et al.6®, mencionados antes,
aunque puede deberse a que sélo se estudiaron los embarazos comprendidos entre
las 39 y las 40 semanas de gestacion en el primer estudio (Saccone et al.61), y al

reducido nimero de pacientes en el segundo estudio (Namli Kalem et al.(63).

93



Universidad

Valencia © FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

rtir

La variable de las horas que transcurren tras la rotura prematura de membranas
guedd cerca de la significacibn como factor de riesgo para la realizacion de una
ceséarea urgente, tanto en el analisis bivariante (p-value 0,0571; 1C95% [-0,0036;
0,0964]), como en el analisis multivariable. (p-value 0,08; IC95% [-0,0050; 0,0810]).
Esto nos orienta a que, si el tamafio muestral fuese mayor, probablemente las horas

de RPM resultarian un factor de riesgo para la realizacion de una ceséarea urgente.

La justificacion de este hecho puede residir en que, en la literatura cientifica, se ha
observado que la prolongacion en el tiempo de la rotura de membranas es un factor
de riesgo para la realizacion de una cesarea, ya que conforme avanza el tiempo,
hay mayor posibilidad de infeccion tanto materna como neonatal. Los estudios que
apoyan esto son el de Gupta et al.%®, el de Namli Kalem et al.(®¢®, nombrados
anteriormente, y el de Endale et al.®”), en el que se incluyeron 4525 partos ocurridos

entre 2011 y 2013 en el Hospital General Mizan-Aman.

En nuestra investigacién, dentro de la variable de presentacion de un pH arterial
fetal menor o igual a 7,2, hemos observado que en el analisis multivarante, el peso
fetal queda muy cerca de la significacion (p-value 0,0556; 1C95% [5,229505;
0,0001]), de forma que, si aumentase el tamafio de nuestra muestra, que el feto
presentase un peso fuera del rango de la normalidad supondria un factor de riesgo

para que el pH fetal arterial resultase patoldgico.

Dentro de las bases de informacion consultadas, los resultados para esta variable
sugieren que el peso fetal fuera del rango de normalidad conforma un factor de
riesgo para presentar un pH arterial patolégico, como ocurre en el estudio de Endale
et al."), mencionado anteriormente. Esto puede deberse a que los fetos de mayor
peso, Yy, por lo tanto, de mayor tamario, suelen tener partos mas dificultosos debido

a su talla.
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Ademas, en la poblacién estudiada, al eliminar los factores de confusion en el
analisis multivariable, un factor de riesgo para la presentacion de un pH arterial fetal
anormal es la induccion al parto (p-value < 0,05; IC95% [0,0866; 0,3769]), de forma
gue, si se realiza una induccién, la tasa de determinacién de un pH arterial fetal
patolégico aumenta un 23,17%. Estos resultados coinciden con los obtenidos en el
estudio de Hallak y Bottoms®®, mencionado anteriormente, donde se concluye que

la induccidn del trabajo de parto se relaciona con peores resultados perinatales.

En lo referente a los factores de riesgo para el ingreso en UCIN, al no resultar
significativa, no los hemos contemplado, pero cabe destacar el estudio de Pintucci
et al.(®®), referenciado anteriormente, donde se comenta que la RPM es un factor de
riesgo para el ingreso en UCIN, sobretodo con una determinacion positiva para
SGB. Este hecho puede deberse a que el SGB es una de las principales causas de
sepsis neonatal, por lo que hay que tener un manejo exhaustivo de estos bebés, lo

que puede llegar a justificar su ingreso en UCIN.

Por lo tanto, en base a lo que hemos encontrado en este estudio, podemos concluir
gue una atencidon médica éptima es esencial para la reduccién de complicaciones
obstétricas y neonatales en los partos a término con rotura prematura de
membranas, ya que esta rotura supone un aumento del riesgo de estas

gestaciones.

En cuanto a las limitaciones de este estudio se deben principalmente a su caracter
retrospectivo. Una limitacion puede residir en el control condicionado sobre el
método de muestreo de la poblacion y sobre la naturaleza y calidad de las variables,
ya que los datos son extraidos de una base de datos dada y no recabada por
nosotros, por lo que no se pudieron recoger todas las variables de cada paciente.
Esto puede que diese lugar a posibles errores a la hora de la recogida y al ordenar
las variables, lo cual puede ser subsanado comparando la base de datos con las

historias clinicas de los pacientes.
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Ademas, los datos existentes pueden ser incompletos, inexactos o medidos de
forma no idilica para responder a la pregunta de la investigacion, como es el caso
de la edad y el IMC maternos, que empezaron a recogerse a partir del afio 2019, lo

cual, reduce el tamafno de nuestra muestra ante el estudio de estas variables.

También contemplamos como limitacion del estudio, que puede que haya alguna
base de informacién no consultada que aporte evidencias o informacién cientifica
contrarias a los datos que nosotros hemos encontrado y a los argumentos

anteriormente mostrados.

Actualmente, cada vez hay mas estudios que avalan una posible relacion entre los
factores de riesgo estudiados y la rotura prematura de membranas, lo que convierte
nuestros resultados en un humilde esbozo de lo que, en un futuro, puede
convertirse en una parte esencial para modificar los resultados obstétricos y
neonatales de los partos a término con estas caracteristicas. De esta forma,
propongo que las futuras investigaciones profundicen mas en este campo,
estudiando muestras mas amplias y con mayor variabilidad para intentar llegar a
conclusiones certeras a cerca del manejo de los partos a término con rotura

prematura de membranas.
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6. CONCLUSIONES

Tras el analisis de los datos obtenidos se finaliza este trabajo con las siguientes 4

conclusiones:

Los partos a término con rotura de bolsa tienen peores resultados obstétricos
y neonatales que los partos con las membranas integras.

La rotura prematura de membranas supone un riesgo para la realizacion de
una cesdérea urgente, para necesitar una episiotomia, y de presentar un pH
arterial fetal patologico.

Entre los factores de riesgo que hemos estudiado, la nuliparidad supone una
entidad de riesgo para la realizacion de una cesarea urgente ante una rotura
prematura de membranas. Mientras que la induccién conforma un factor de
riesgo para obtener un pH arterial fetal menor o igual a 7,2 cuando se
produce una rotura de bolsa amniética.

La atencion médica Optima es esencial para la reduccion de complicaciones
obstétricas y neonatales en los partos a término con rotura prematura de
membranas, ya que esta rotura supone un aumento del riesgo de estas

gestaciones.
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8. ANEXOS

8.1. ANEXO 1: DICTAMEN DEL COMITE DEL INSTITUTO DE INVESTIGACION
SANITARIA LA FE

/4

—— |

Instituto de Investigacion
Sanitaria Lo Fe

iN
i
=

Fernando Gil Raga
Obstetricia y Ginecologia
Hospital de Manises

Valencia, 8 de marzo de 2022.

Asunto: Autorizacion Inicio de estudio.

Adjunto le remito copia de los Informes Cientifico y Etico de Investigacién, en el que se acuerda
informar favorablemente sobre el Trabajo Final de Grado de Investigacion titulado “‘RESULTADOS
OBSTETRICOS Y NEONATALES DE LOS PARTOS ATENDIDOS CON BOLSA ROTA A
TERMINO’, por usted presentado.

A la vista de los dictamenes emitidos, dicho Proyecto, puede iniciarse y llevarse a cabo.

Atentamente,

Firmat per Guillermo Sanz Santillana el
09/03/2022 17:09:14

Dr. Guillermo Sanz Santillana
Director Cientifico

IIS La Fe | Avenida Fernando Abril Martorell, n° 106, Torre A, 72. 46026 Valencia
Tel.: (+34) 96 124 66 01 | Fax. (+34) 96 124 66 20 | info@iislafe.es | www.islafe.es

CSV:BQCDNUXT:CLE5YJCA:G3JBCIBM URL de validacié I www.tramita gva. QCDNUXT:CLE5YJCA:G3JBCIBM
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Instituto de Investigacion
Sanitaria La Fe

Valencia a 8 de marzo de 2022

El Dr. Guillermo Sanz Santillana, Presidente de la Comision de Investigacion del Instituto de
Investigacion Sanitaria La Fe,

INFORMA:

Que el Trabajo Fin de Grado titulado: “RESULTADOS OBSTETRICOS Y NEONATALES DE LOS
PARTOS ATENDIDOS CON BOLSA ROTA A TERMINO, que seré realizado en el HOSPITAL DE
MANISES, siendo el Director del trabajo y Tutor del Hospital el/la Dr. / Dra. FERNANDO GIL RAGA
del servicio/unidad/grupo de investigacion de OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA, y el
INVESTIGADOR D./ DfAia. MARTA JIMENEZ CASTELLANOS. contiene elementos objetivos
suficientes en cuanto a la Hipédtesis, Planteamientos y Plan de Trabajo que, a juicio de esta
Comisién, permiten pronunciarse positivamente en cuanto a su viabilidad y aceptaciéon para su
realizacion.

Firmat per Guillermo Sanz Santillana el
09/03/2022 17:09:18

Guillermo Sanz Santillana
Presidente de la Comision de Investigacion

IIS La Fe | Avenida Fernando Abril Martorell, n° 106, Torre A, 7°. 46026 Valencia
Tel.: (+34) 96 124 66 01 | Fax. (+34) 96 124 66 20 | fundacion_lafe@gva.es | www.iislafe.es

CSV:NVE8N2XT:CLA7TIQV:GPFAG75U URL de validacié : tramita.gva.es/csv-front/i 2XT:CLATTIQV:GPFAGT75U
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DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION
CON MEDICAMENTOS

MARIA TORDERA BAVIERA, titular de la Secretaria Técnica del Comité de Etica de la
Investigacién con medicamentos del CEIM - HOSPITAL UNIVERSITARIO Y POLITECNICO
LA FE,

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado en su sesion de fecha 23/02/2022, el Trabajo Fin de Grado:
Titulo: “RESULTADOS OBSTETRICOS Y NEONATALES DE LOS PARTOS ATENDIDOS

CON BOLSA ROTA A TERMINO.”
N° de registro: 2021-865-1

Documento Fecha - Version

Protocolo - TFG 11 de FEBRERO de 2022

Solicitud de exencién de Consentimiento Informado 7 de Febrero de 2022 - 23/02/2022

Que dicho proyecto se ajusta a las normativas éticas sobre investigacién biomédica con
sujetos humanos y es viable en cuanto al planteamiento cientifico, objetivos, material y
metodos, etc, descritos en la solicitud, asi como la Hoja de Informacion al Paciente y el
Consentimiento Informado.

En consecuencia, este Comité acuerda emitir INFORME FAVORABLE de dicho Trabajo Fin
de Grado, que sera realizado en el HOSPITAL DE MANISES, siendo el Director del trabajo y
Tutor del Hospital ellla Dr. / Dra. FERNANDO GIL RAGA del servicio/unidad/grupo de
investigacién de OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA, y el INVESTIGADOR D./ Dia. MARTA
JIMENEZ CASTELLANOS.

Que el CEIM - HOSPITAL UNIVERSITARIO Y POLITECNICO LA FE, tanto en su composicién
como en sus procedimientos, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95) y con la
legislacion vigente que regula su funcionamiento, y que la composicion del CEIM - HOSPITAL
UNIVERSITARIO Y POLITECNICO LA FE es la indicada en el anexo |, teniendo en cuenta
que, en el caso de que algin miembro participe en el estudio o declare algun conflicto de
interés, no habra participado en la evaluacién ni en el dictamen de la solicitud de autorizacion
del estudio clinico.

Lo que firmo en Valencia, a 23/02/2022

Firmat per Maria Tordera Baviera el
25/02/2022 09:50:59

Fdo.: MARIA TORDERA BAVIERA )
Secretario/a Técnica del Comité de Etica de la Investigacion con medicamentos
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ANEXO |
COMPOSICION CEIm

Presidente:
ADELA CANETE NIETO - Facultativo Especialista en Pediatria. Jefe Seccién de Unidad de
Hematologia y Oncologia Pediatrica

Vicepresidente:
OSCAR DIAZ CAMBRONERO - Facultativo especialista en Anestesiologia y Reanimacién. Jefe
Seccién Anestesiologia y Reanimacion

Secretario:
MARIA TORDERA BAVIERA - Farmacéutica Especialista en Farmacia Hospitalaria. Farmacéutica
adjunta del Servicio de Farmacia

Vocales:

MARIA VICTORIA PARICIO GOMEZ - Diplomada Enfermeria. Supervisora del Servicio de Hematologia
y Trasplante de Progenitores Hematicos

JAVIER LLUNA GONZALEZ - Facultativo Especialista en Cirugia Pediatrica. Médico adjunto del
Servicio de Cirugia Pediatrica

PAULA RAMIREZ GALLEYMORE - Facultativo Especialista en Medicina Intensiva. Médico adjunto del
Servicio de Medicina Intensiva

JOSE MARIA CANELLES GAMIR - Farmacéutico de Atencién Primaria del Departamento de Salud
Valencia La Fe

SERAFIN RODRIGUEZ CAPELLAN - Licenciado en Derecho. Técnico de Funcién Administrativa
adscrito a la Direccion de Investigacion

VICENTE INGLADA ALCAIDE - Miembro Lego, representante de los intereses de los pacientes
MIGUEL ANGEL CANO TORRES - Licenciado en Derecho. Técnico de Funcién Administrativa adscrito
a la Direccion de Investigacion

LUIS VICENTE MARTINEZ DOLZ - Facultativo Especialista en Cardiologia. Jefe de Servicio de
Cardiologia

BONAVENTURA CASANOVA ESTRUCH - Facultativo Especialista en Neurologia. Médico adjunto del
Servicio de Neurologia

SARA BRUGGER FRIGOLS - Facultativo Especialista en Radiodiagnéstico. Médico adjunto del Area
de Imagen Médica

M? ISABEL IZQUIERDO MACIAN - Facultativo Especialista en Pediatria (Neonatologia). Jefa de
Servicio de Neonatologia

MATTEO FRASSON - Facultativo Especialista en Cirugia. Médico adjunto del Servicio de Cirugia
General y Digestiva

JOSE VICENTE SOLANAS PRATS - Facultativo Especialista en Medicina de Familia y Comunitaria.
Médico del Centro de Salud Trinitat

ANTONIO ORDUNA GALAN - Ing. de aplicaciones y sistemas. Responsable Area de Seguridad y
Calidad de Sistemas de Informacion

ANA PEIRO PEIRO - Fac. especialista en Farmacologia Clinica. Médica Adjunta del Servicio
Farmacologia Clinica. DSA-HG.
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INFLUENCIA DE LA ROTURA DE BOLSA EN LOS
PARTOS A TERMINO SOBRE LOS RESULTADOS

OBSTETRICOS Y NEONATALES

Autora: Marta Jiménez Castellanos
Director: Dr. Fernando Gil Raga
Hospital de Manises, Valencia, Espana

INTRODUCCION

La rotura prematura de membranas hace referencia a la
rotura de las membranas amnidticas que tiene lugar antes
del inicio del trabajo de parto y de las contracciones
uterinas. Normalmente, no se conoce con exactitud la causa
fundamental que provoca la rotura de bolsa, pero existen
diversos factores que intervienen en su desarrollo,
condicionando la aparicion de complicaciones obstétricas y
neonatales. La RPM a término es una entidad relativamente
frecuente.

8% de
partos

MATERIAL Y METODOS

Se realizd0 un estudio observacional, retrospectivo de cohortes,
comprendido entre el 1 de enero de 2016 y el 31 de diciembre de
2020 en el Hospital de Manises. Los calculos estadisticos han sido
realizados mediante el programa estadistico fStats, anadiendo un
modelo de analisis multivariable de regresion logistica.

RESULTADOS

Universidad
Catolica de
Valencia

San Vicente Martir

HIPOTESIS

Los partos a término que se desarrollan con rotura de
membranas tienen peor resultado tanto obstétrico como
neonatal que los partos en los que esta rotura no se produce.

OBJETIVOS

1. Evaluar los resultados obstétricos y neonatales de los partos
a téermino atendidos con rotura de bolsa.

2. Comparar los resultados obstétricos y neonatales de los
partos a término con rotura de membranas frente a los
obtenidos en partos a término que no transcurren con rotura de
membranas.

3. ldentificar los factores de riesgo asociados a la rotura de
membranas en partos a termino.

Figura 2. Figura 47. Grafico de la
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termino con RPM o en ausencia de ella entre pH arterial fetal (p-value < 0,05

2016 y 2020 en el Hospital de Manises. Ceséarea Episiotomia pH arterial Odds Ratio 1,12 1C95% [0,0082;
urgente fetal < 7,2 0,0723]).
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La induccidn al trabajo de parto resultd ser un factor de riesgo
para presentar un pH arterial fetal patologico (< 7,20) en
presencia de una RPM (p-value < 0,05; IC95% [0,0866;

0,3769]).

Si se realiza una
induccion

Tasa de pH arterial fetal
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gestaciones
nuliparidad resulto ser un factor
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< 0,05; Odds Ratio 0,27 1C95%
[-0,1832; -0,1072]).
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CONCLUSIONES

1. Los partos a término con rotura de bolsa tienen peores resultados
obstétricos y neonatales que los partos con las membranas integras.

2. La rotura prematura de membranas supone un riesgo para la
realizacion de una cesarea urgente, para necesitar una episiotomia, de

presentar un pH arterial fetal patologico.

3. Entre los factores de riesgo que hemos estudiado, la nuliparidad
su?one una entidad de riesgo para la realizacion de una cesarea urgente
ante una rotura prematura de membranas. Mientras que la induccion
conforma un factor de riesgo para obtener un pH arterial fetal menor o
igual a 7,2 cuando se produce una rotura de bolsa amniotica.

4. La atencion meédica Optima es esencial para la reduccion de
complicaciones obstetricas y neonatales en los partos a termino con
rotura prematura de membranas, ya que esta rotura supone un aumento
del riesgo de estas gestaciones.



	1. INTRODUCCIÓN
	1.1. ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
	1.1.1. Factores de riesgo
	1.1.2. Diagnóstico clínico
	1.1.3. Tratamiento
	1.1.3.1. Tratamiento activo
	1.1.3.2. Conducta expectante


	1.2. STREPTOCOCCUS AGALACTIAE GRUPO B
	1.2.1. Clasificación de enfermedad por SGB
	1.2.2. Detección y diagnóstico del SGB
	1.2.3. Enfermedades causadas por SGB en embarazadas
	1.2.4. Profilaxis materna intraparto para SGB
	1.2.5. Manejo del lactante con enfermedad por SGB de inicio temprano


	2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS
	2.1. HIPÓTESIS
	2.2. OBJETIVO PRINCIPAL
	2.3. OBJETIVOS SECUNDARIOS

	3. MATERIAL Y MÉTODOS
	3.1. ÁMBITO DE ESTUDIO
	3.2. DISEÑO DEL ESTUDIO
	3.3. POBLACIÓN DE ESTUDIO
	3.3.1. Descripción de la muestra
	3.3.2. Criterios de inclusión y exclusión

	3.4. VARIABLES
	3.5. PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLO
	3.5.1. Descripción y definición de la intervención
	3.5.2. Seguimiento de los pacientes
	3.5.3. Recogida de datos
	3.5.4. Análisis estadístico

	3.6. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS DEL ESTUDIO
	3.7. CONSIDERACIONES ÉTICAS

	4. RESULTADOS
	4.1. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA
	4.1.1. Descripción de la muestra de partos a término con bolsa rota
	4.1.2. Descripción de la muestra de partos a término sin bolsa rota

	4.2. OBJETIVO ESPECÍFICO 1: COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS OBSTÉTRICOS Y NEONATALES ENTRE LOS PARTOS A TÉRMINO CON ROTURA DE BOLSA Y LOS PARTOS A TÉRMINO SIN ROTURA DE BOLSA
	4.2.1. Hemorragia puerperal precoz (HPP)
	4.2.2. Tipo de parto
	4.2.3. Episiotomía
	4.2.4. Ingreso en UCIN
	4.2.5. pH arterial ≤ 7,2
	4.2.6. APGAR a los 5 minutos

	4.3. OBJETIVO ESPECÍFICO 2: EVALUACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS EN LOS PARTOS A TÉRMINO CON BOLSA ROTA
	4.3.1. Factores de riesgo asociados al tipo de parto
	4.3.1.12. Análisis multivariable de los factores de riesgo asociados al tipo de parto

	4.3.2. Factores de riesgo asociados a la episiotomía
	4.3.2.12. Análisis multivariable de los factores de riesgo asociados a la episiotomía


	4.4. OBJETIVO ESPECÍFICO 2: EVALUACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COMPLICACIONES NEONATALES EN LOS PARTOS A TÉRMINO CON BOLSA ROTA
	4.4.1. Factores de riesgo asociados al pH arterial fetal ≤ 7,2
	4.4.1.10. Análisis multivariable de los factores de riesgo asociados al pH arterial fetal ≤ 7,2


	4.5 RESUMEN DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO
	4.5.1. Resumen de las variables dependientes
	4.5.2. Resumen del análisis bivariante
	4.5.3. Resumen del análisis multivariable


	5. DISCUSIÓN
	6. CONCLUSIONES
	7. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	8. ANEXOS
	8.1. ANEXO 1: DICTAMEN DEL COMITÉ DEL INSTITUTO DE INVESTIGACIÓN SANITARIA LA FE


