UNIVERSIDAD NAGIONAL JORGE BASADRE GROHMANN

Facultad de Ciencias de la Salud

Escuela Profesional de Medicina Humana

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A RUPTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA 2017 - 2020

TESIS

Presentada por:

Bach. Juan Diego Sanchez Cjuno

Para optar el Titulo Profesional de:

MEDICO CIRUJANO

TACNA - PERU

2021



UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN

Facultad de Ciencias de la Salud

Escuela Profesional de Medicina Humana

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2017 - 2020

TESIS

Presentada por:

Bach. JUAN DIEGO SANCHEZ CJUNO

Para optar el Titulo Profesional de:

MEDICO CIRUJANO

0
Aprobada por C/ WA v 1) DA D , ante el siguiente jurado:

@:Eg?iﬁ./ ez Claros
IDENTE

Cd@@m@@ it £

Méd. Eyner Jaime Cérdova Tejada —Méd. Hilda Leticia Vizcarra Rojas
MIEMBRO N MIEMBRO

Mgr. Alberto Saiil Flor Chavez
ASES



AGRADECIMIENTO
Agradezco a Dios por haberme guiado por este camino llamado vida.

A mi familia, por brindarme todo su apoyo durante mi formacion

universitaria.
A mis maestros, por sus grandes ensefianzas.

A todas las personas que en algiin momento me extendieron la mano con

pequenos o grandes gestos que me permitieron seguir avanzando.

Gracias.



INDICE

AGRADECIMIENTO ..ottt sttt sse st sse e sesesenassensenas iii
RESUMEN. ...ttt ettt ettt et saeba s ebe s ebe s esessesesbeneeseseesenn ix
AB STRACT ..ttt ettt b et e s esesbe s esesbe s esesbensesesaensenesaeneas X
INTRODUCCION ...ttt sae et eses s ssesas s asn s s ssaanas 1
CAPITULO Lottt sas s sas st snens 3
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......coooieeeeesesteeee et 3
1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA .....ccoevvvveveerieeenn 3
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA. .......c.oooiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 5
1.3 JUSTIFICACION ..ottt sesas s 5
1.4 OBJIETIVOS ...ttt sttt s b et ne s ens 6
O @ o T 1= VA0 I o [T a 1= = | ST 6
1.4.2  ODbjetivos eSPECITICOS...ciciiiiieicieeeeeceseeee e 6
CAPITULO oottt sas s sssassanan s sanens 8
MARCO TEORICO ...t ssssssssssss st st ss sttt sssssesssnses 8
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION ....c.oovieeeeeeeeeeeeeee e, 8
2.1.1 A nNivel interNacion@l.........ccveieiieieeciecece e 8
2.1.2 A NIVEI NACIONAL ..o 10
2.1.3 A NIVEIT€QIONAL ... 17
2.2 BASES TEORICAS ...t eeeee et ssnas s snsnns 18
2.2.1 Ruptura prematura de membranas ........cccccocvveceveveceseeceese e 18
2.2.2  ClaSifiCaCiON ....cccueeiceiceceeeeeeeee e 19
2.2.3  EPIidemiologia ...t 20
2.2.4  ANALOMIA ccoiiciieieececeeecee ettt ettt e te st e e re et eaeenne e 22



2.25  FiSiOPAtOIOQia...ccciceeciicieeetieeeeee et 22

2251 Proceso de debilitamiento........ccoeveveieininineneeeeee 22
2252 Efectos del estiramiento ..o 23
2.2.5.3 Identificacion de la zona débil ... 23
2.25.4 Efectos de las metaloproteinasas de matriz........c.cccoceevveeveeveennee. 24
2.255 APOPLOSIS ettt s r et ns 25
2.2.5.6 EStrés OXidatiVO ...ooveeuiieiiieie e 26
2257 Trombinay Factor de Necrosis Tumoral .........ccoceevevenieiieennnnns 26
2.2.6  FACIOres d€ MBSO cccivieeecieeeete ettt e 27
2.2.6.1 Factores SociodemografiCoS......cccovvveveieeceveceeeceeee e 27
2.2.6.1.1 Edad MAaterNa.....ccoceereririenieierieiinieerteesieestee et 27
2.2.6.1.2 EStAd0 CIVil cooeriiiiieiece s 28
2.2.6.1.3 Nivel de EAUCACION ........ccooeirieirieieieereee e 28
2.2.6.1.4  ProCEUENCIA ..ceiiieiiirieieteieteietste ettt 29
2.2.6.1.5 OCUPACION c.ovieieteeeeeeeeeecte ettt st e et b aesbeere et 29
2.2.6.2 Factores GineCOODSIELIICOS ......coveivrniccirrcceceecees 30
2.2.6.2.1  Paridad .......cccoceoiriiiiiiie e 30
2.2.6.2.2 Antecedente de parto pretermino.......ccceceeeeeeieveseseseereeeeene 30
2.2.6.2.3 Antecedente de RPM.......ccccoiiniiniincincnesceee e 30
2.2.6.2.4 Edad Gestacional ..o 31
2.2.6.2.5 Numero de controles prenatales.........cccccecevveiresesesiereeeeeenee. 31
2.2.6.2.6 Periodo iNtErgenNeSIiCO.....cccieievieieeieseceee ettt 32
2.2.6.2.7 Indice de Masa COrPOral......mmieereeseeereeeseeeeessessesessenennes 32
2.2.6.2.8 Infeccion de tracto UriNario .....c.ccccoveinerineneneneeeeseeseeeee 33
2.2.6.2.9 Infeccidn cervicovaginal .........ccoceveveveieeiieininesesesee e 33
2.2.6.2.10 Embarazo mUIIPIE ...coceeieeeeeeeeeeeeee e 35
2.2.6.2.11  POlNIAramniosS......ccccoceieirinienieeeeeeesese s 35
2.2.6.2.12 Anemia Gestacional ........cccoevevereiiiiiinneeee 36
2.2.6.2.13 Diabetes gestacional.......cccocvevenienenenieeeeee e 37
2.27  COMPLICACIONES ..ottt st 37
22 s TN B 1 -V | 4 o 1= £ o o HU SR 39



2.2.8.1 AANAIMINESIS ettt ettt e e e e et e e s eeteessesrteessasateessesreeesssnees 39

2.2.8.2 EXAMEN TISICO ...ttt 39
2.2.8.3 Examenes complementarios........ccovrerrenneneesseseeseeseeee 40
2.2.8.4 Prueba de nitraCina.......c.cceeeeieeieeececececte e 40
2.2.85 Prueba de heleChO ... 41
2.2.8.6 ECOQIafia .c.cciceiieceee e e 41
2.2.8.7 Instilacion con indigo de carmin.........ccoecveinennenncneienecseeee 42
2.2.8.8 Fibronectina fetal ... e 42
2.2.9  MANEJO oottt ettt r et e st e e ra e beeaeente e 42
2.29.1 ENfOQUE QENETAl .....ooiieeeeeeee e 42
2.29.2 Manejo de RPM @ término .......ccccccevivieveieeciece e 43
2293 Manejo de RPM Pretérmino .......ccceeeeeneenieeneeneeseeseeeienes 44
2294 Manejo de RPM previable ... 47

2.3 DEFINICION DE TERMINOS.......coovieeeeieeteieeteeeteeeesesisseesessss s sesassesaenes 47
CAPITULO 1Il : MARCO METODOLOGICO.......ouireeeirerierisieseesies s 53
3.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION........coviieeeeeeeeeeeeeeereeeeeees 53
3.2 POBLACION ..ottt ves s sas st sssas s st snsenas 53
3.3 MUESTRA ..ottt sttt s b s beste s s e st et e e e e e e eneeneas 53
3.3.1  CriterioS de iNCIUSION ..cvcviceicieieece e 54
3.3.1.1 LOF= 157 0 1= 7SS 54
3.3.1.2 L0701 01 4 o ] 1= USSR 54
3.3.2  Criterios de eXClUSION ....ccucveuieieiieeeteceeeeee e 54
3.3.2.1 L= S0 1SRRI 54
3.3.2.2 (70 011 0] 1= =SSR 54
3.4  OPERACIONALIZACION DE VARIABLES ......c.oooveeeeeeeeeeeeeeerern e 56
3.5  TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS ....oovivieeeeieeeeeeseeseseeesnes 59
3.6 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS ....ovvoiiieieseeeeeseeeeeeereee 60
CAPITULO IV: DE LOS RESULTADOS ..ottt sseesessesessesesassssenens 61

Vi



4.1 RESULTADOS ...ttt 61

4.2 DISCUSION.....cooviiiiiieteeiesies ettt 70
CONCLUSIONES ...ttt st s n e e 84
RECOMENDACIONES ...ttt st 85
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......oooieieieiee et 86
ANEXO . e e 96

Vii



Tabla 1.

Tabla 2.

INDICE DE TABLAS

FACTORES DE RIESGO SOCIODEMOGRAFICOS
ASOCIADOS A RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2017-

2020.

FACTORES DE RIESGO GINECOOBSTETRICOS
ASOCIADOS A RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2017-

2020

viii

62

65



RESUMEN

Introduccion: La ruptura prematura de membranas es uno de los problemas
obstétricos que representa un desafio diagndstico y terapéutico. No se
conoce con precision el mecanismo exacto que conlleva a este evento. Sin
embargo existen diversos factores de riesgo que se han asociado a su
aparicion. Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a ruptura
prematura de membranas en pacientes atendidas en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante el periodo 2017- 2020. Métodos: Estudio de tipo
observacional, analitico, retrospectivo, y disefio de caso-control.
Comprendido por 211 pacientes con diagnéstico de ruptura prematura de
membranas y 422 pacientes control con un diagnostico obstétrico distinto.
Resultados: De los factores sociodemogréaficos evaluados, se asociaron los
siguientes: edad entre 20-34 afios (OR=2,072; IC 95%= 1,379-3,113;
p=0,000), nivel educativo superior universitario (OR=1,702; IC 95%= 1,083-
2,674; p=0,020), ocupacion estudiante (OR=1,708; IC 95%= 1,059-2,757;
p=0,027), ocupacién trabajo dependiente (OR=2,093; IC 95%= 1,065-
4,113; p=0,029). De los factores ginecoobstétricos evaluados, se asociaron
los siguientes: edad gestacional menor de 37 semanas (OR=1,619; IC
95%= 1,019-2,572; p=0,040), nuliparidad (OR=1,715; IC 95%= 1,228-
2,395; p=0,001), antecedente de RPM (OR=15,393; IC 95%=7,418-31,942;
p=0,000), primigesta (OR=1,502; IC 95%= 1,064-2,121; p=0,020), infeccion
de tracto urinario (OR=1,594; IC 95%= 1,019-2,493; p=0,040). Conclusién:
se encontré asociacion significativa entre ruptura prematura de membranas
y edad entre 20-34 afos, educacion universitaria, ocupacion estudiante,
trabajo dependiente, edad gestacional menor a 37 semanas, nulipairdad,

antecedente de RPM, primigravidez, infeccion de tracto urinario..

Palabras clave: Ruptura prematura de membranas, factores de riesgo.



ABSTRACT

Introduction: Premature rupture of membranes is one of the obstetric
problems that represents a diagnostic and therapeutic challenge. The exact
mechanism that leads to this event is not known with precision. However,
there are several risk factors that have been associated with its appearance.
Objective: To determine the risk factors associated with premature rupture
of membranes in patients treated at the Hipdlito Unanue Hospital in Tacna
during the 2017-2020 period. Methods: Observational, analytical,
retrospective study, and case-control design. Comprised of 211 patients
with a diagnosis of premature rupture of membranes and 422 control
patients with a different obstetric diagnosis. Results: Of the
sociodemographic factors evaluated, the following were associated: age
between 20-34 years (OR = 2.072; 95% CI = 1.379-3.113; p = 0.000),
university higher education level (OR = 1.702; 95% CI = 1.083-2.674; p =
0.020), student occupation (OR =1.708; 95% CIl = 1.059-2.757; p = 0.027),
dependent work occupation (OR =2.093; 95% CI = 1.065-4.113; p = 0.029).
Of the gynecological and obstetric factors evaluated, the following were
associated: gestational age less than 37 weeks (OR = 1.619; 95% CI =
1.019-2.572; p = 0.040), nulliparity (OR = 1.715; 95% CI = 1.228-2.395; p =
0.001), history of PROM (OR = 15.393; 95% CIl = 7.418-31.942; p = 0.000),
first pregnancy (OR = 1.502; 95% CI = 1.064-2.121; p = 0.020), urinary tract
infection (OR = 1.594; 95% CI = 1.019-2.493; p = 0.040). Conclusion: a
significant association was found between premature rupture of membranes
and age between 20-34 years, university education, student occupation,
dependent work, gestational age less than 37 weeks, nullipairity, history of

PROM, primigravity, urinary tract infection.

Keywords: Premature rupture of membranes, risk factors.



INTRODUCCION

La Ruptura Prematura de Membranas (RPM) es definida como la pérdida
de la integridad y continuidad de la membrana corioamni6tica que ocurre

antes del inicio del trabajo de parto (1).

La prevalencia de RPM en general suele ser baja, sin embargo es la causa

directa de la mayoria de partos pre término (1,2).

Se han propuesto diversos mecanismos para comprender la causa que la
origina, sin embargo las investigaciones para comprender el proceso
fisiopatoldgico aun siguen en curso. Asi mismo, se han identificado diversos
factores de riesgo que se asocian al desarrollo de esta entidad (1-3). Entre
los factores sociodemograficos se encuentran: la edad, el estado civil, el
nivel educativo, la procedencia, ocupacion, etc. Y entre los factores gineco-
obstétricos se encuentran la edad gestacional, paridad, antecedentes de
parto pretérmino, antecedentes de RPM, nimero de controles prenatales,
periodo intergenésico, indice de masa corporal, infeccién de tracto urinario,
infeccion cervicovaginal, embarazo mudltiple, polihidramnios, anemia
gestacional, Diabetes gestacional, etc. No obstante, diversos estudios
demuestran que no todos estos factores descritos en la literatura médica

se asocian a RPM.



La RPM representa un desafio diagndstico y terapéutico, el cual depende
principalmente de la edad gestacional, y el tiempo transcurrido desde que
se produjo la ruptura. Asi mismo las complicaciones que desencadena
pueden repercutir en la salud del feto y/o la madre, lo cual trae consigo un

aumento de la morbimortalidad materno-perinatal.

En la Region de Tacna, existen pocos trabajos que aborden el tema de la
Ruptura Prematura de membranas. Dada su importancia debido a la
repercusion materna perinatal que conlleva, resulta necesario adoptar
medidas que intervengan en los factores de riesgo que, en nuestro medio,

se asocien a esta patologia.

En el presente trabajo se dara a conocer los factores de riesgo asociados
a la Ruptura prematura de membranas en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna. Asi mismo, este consta de cuatro capitulos, dentro de los cuales se
planteariq el problema, se describirdn los antecedentes de estudio en
diferentes niveles, se mostrardn los aspectos tedricos del tema, se
explicara la metodologia usada y finalizara con la obtencion de resultados,

analisis de los mismos y las conclusiones de la investigacion.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

Se define a la Ruptura Prematura de Membranas (RPM) como la
perdida de integridad y continuidad de la membrana corioamaniética
gue ocurre antes del inicio del trabajo de parto (1). Si ocurre después
de las 37 semanas, se conoce como Ruptura Prematura de Membranas
a Término (RPM  AT) y si ocurre antes, se denomina Ruptura
Prematura de Membranas Pretérmino (RPM PT). El tiempo
comprendido entre la ruptura de las membranas y el parto, se denomina
periodo de latencia y determina las probables complicaciones que
puedan presentarse (1-3).

En los ultimos afios ha habido avances en la comprensién de la
fisiopatologia de la RPM. Se han propuesto mecanismos donde
intervienen factores fisicos, y bioquimicos-biologicos que en conjunto
debilitan la membrana y conllevan a su ruptura (4,5). Comprender los
cambios morfolégicos progresivos que ocurren en las membranas
amniocoridnicas humanas en el Gtero es un desafio porque el muestreo
prospectivo e invasivo no es ético y aun no se han desarrollado
tecnologias de imagenes no invasivas para escanear de manera

confiable las membranas amniocoriénicas (6).



Existen multiples factores que predisponen el desarrollo de RPM, entre
los cuales se pueden distinguir encuentran un antecedente de RPM
previo, antecedentes de partos pretérmino, infecciones
cervicovaginales, embarazo multiple, etc. (1). Aunque existen factores
bien estudiados, como el antecedente de haber presentado una RPM
previa y la infeccion de tracto urinario; hay otros cuyo grado de
asociacién varia considerablemente en diferentes estudios (1,7).

La prevalencia mundial de la RPM escila entre 2 y 4% del total de
embarazos; ademas, es una de las principales causas de parto
prematuro (8). La RPM es la causa directa de aproximadamente 40 %
de todos los partos pretérmino en el mundo (9).

La RPM pretérmino complica alrededor de 2 a 3% de embarazos en
Estados Unidos, representando una fraccion significativa de partos
prematuros, en tanto que la RPM a término ocurre en aproximadamente
8% de los embarazos (1).

En nuestro pais no existe un reporte estadistico general sobre la
incidencia de esta patologia. Sin embargo, los datos estadisticos del
Instituto Materno Perinatal del Perd, en el afio 2017 muestran una
incidencia de 20.76%, el afio 2018 alrededor del 23.43% y el afio 2019
con 24.18 % (10).

La incidencia de RPM en el Hospital Hipdlito Unanue Tacna, segun el

Sistema Informéatico Perinatal SIP2000, durante los afios 2017, 2018,



2019 y 2020 fue de 1,90%; 1,98%; 1,76% y 1,14% respectivamente
(12).

La ruptura prematura de membranas es causa importante de diversas
complicaciones para la madre y feto (8). Por esto mismo, su
identificacion manejo adecuado representan un desafio, ya que

ameritan una adecuada valoracion de riesgos y beneficios (1).

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢, Cudles son los factores de riesgo asociados a Ruptura prematura de
membranas en pacientes atendidas en el hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante el periodo 2017 — 20207

1.3 JUSTIFICACION
La ruptura prematura de membranas influye directa vy
considerablemente en la salud publica, debido a las multiples
complicaciones que conlleva para la madre y el hijo.
Las complicaciones maternas mas frecuentes son: corioamnionitis,
desprendimiento prematuro de placenta, endometritis y fiebre
puerperal. Y en el neonato: prematurez, bajo peso al nacer, sindrome
de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular, hipoplasia
pulmonar, sepsis, sufrimiento fetal, etc (8).
Si bien es cierto se han descrito varios factores de riesgo que se

asocian a RPM, a nivel local solo se han reportado 2 estudios que



hacian mencion a dichos factores, y de ellos, solo uno determiné el
grado de asociacion.

El presente estudio pretende dar un aporte cientifico sobre los factores
de riesgo que se asocian a la ruptura prematura de membranas en
nuestro medio. La identificacion de estos factores permitirhd conocer a
las gestantes que tienen mayor probabilidad de desarrollar RPM,
contribuir a desarrollar un protocolo de acciébn y/o medidas de
prevencion destinadas al manejo de estos factores, lo cual llevaria a la

disminucién de la morbimortalidad materno perinatal.

1.4 OBJETIVOS
1.4.1 Objetivo general
e Determinar los factores de riesgo asociados a ruptura
prematura de membranas en pacientes atendidas en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2017-

2020.

1.4.2 Objetivos especificos
e I|dentificar los factores de riesgo sociodemograficos
asociados a ruptura prematura de membranas en pacientes
atendidas en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante el

periodo 2017- 2020.



¢ Identificar los factores de riesgo ginecoobstétricos asociados
a ruptura prematura de membranas en pacientes atendidas
en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo

2017- 2020.



2.1
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

A nivel internacional

Chévez, L. (Nicaragua 2015), en su investigacion titulada “Factores
de riesgo de rotura prematura de membranas en embarazos
pretérmino y a término. Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello durante el periodo 1 de Mayo de 2012 al 30 de Abril de
20147, realizada en Ecuador, buscé determinar los factores de riesgo
gue se asociaban a ruptura prematura de membranas. Para ello
disefid un estudio transversal, de casos y controles donde se
incluyen el diagnéstico de RPM. La muestra fue 186 casos y 186
controles. Resultados: Los factores de riesgo relacionados a RPM
tenemos: Edad menor de 20 y mayor de 35 afios (OR 2,2; IC 95%
1,14-4,50; p=0,019), procedencia rural (OR 5,8; IC 95% 2,70-12,40;
p=0,000), infecciones vaginales (OR 9,4; IC 95% 4,40-19,50;
p=0,000), Infecciones urinarias (OR 15,2; IC 95% 7,30-31,90;
p=0,000). Asi mismo, el grado de escolaridad baja (OR 1,1; IC 95%
0,57- 2,40; p=0,643), numero de controles prenatales < 3 (OR 0,28;

IC 95% 0,12- 0,64; p=0,002) no guardaron asociacion con RPM.



Concluyé que las infecciones urinarias y vaginales son los
principales factores relacionados la ruptura prematura de

membranas (12).

Torres y colaboradores (Cuba 2014), realizaron una investigacion
titulada “Roturas prematuras de membranas y partos pretérmino en
gestantes de Puerto Padre” el cual fue un estudio descriptivo y
transversal en el Hospital General Docente “Guillermo Dominguez
Lopez”, en Cuba, durante el afio 2013. Caracterizaron variables
relacionadas con la RPM y los partos pre término en gestantes
asistidas en esta institucion. La muestra estuvo constituida por las
36 gestantes diagnosticadas con ruptura prematuras de
membranas, y partos pretérmino (ocurridos entre las 27 y 36,6
semanas). En las gestantes predominé la infeccion vaginal como
factor de riesgo con 94,4% (34 casos); 77,7 % (28 casos) tuvieron
Infeccion urinaria. Los autores concluyeron el tiempo gestacional de
34 a 36,6 semanas, las infecciones urinaria y vaginal son los factores

de riesgo mas frecuentes (13).

Sae-Lin, P. (Tailandia 2019), en su investigacion titulada “Incidence
and risk factors of preterm premature rupture of membranes in

singleton pregnancies at Siriraj Hospital” busco obtener la incidencia



2.1.2

de ruptura prematura de membranas pretérmino en el Hospital Siriraj
(Bangkok, Tailandia) durante 2012 - 2016 e identificar sus posibles
factores de riesgo en embarazos unicos. Este estudio fue un estudio
retrospectivo de caso-control. Se compararon los datos de los casos
con RPM pretérmino (RPM PT) (199 casos) con los datos de mujeres
embarazadas que no tuvieron RPM PT y partos a término (199
controles). Se encontrd que la diabetes mellitus, el escaso aumento
de peso y el historial de parto prematuro previo fueron los factores
gue se asociaron significativamente con RPM PT, con odds ratio
(OR) 3,22 (95% Intervalo de confianza [CI] 1,47-7,05), 2,58 (95% CI
1,63-4,07) y 8,81 (95% CI 2,81-28,69), respectivamente (P < 0,05),
mientras que la multiparidad disminuyé el riesgo de RPM PT (OR
ajustado = 0,36; 95% CI 0,23-0,57) (P < 0,001). Se concluyo que la
Diabetes mellitus, el escaso aumento de peso materno e historial de
nacimiento prematuro previo significaron un riesgo mayor de RPM

PT mientras que la multigravidez redujo el riesgo (14).

A nivel nacional

Campos, S. (Lima 2016), en su estudio “Factores de riesgo
asociados con ruptura prematura de membranas en gestantes
pretérmino en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el afio

20147, realizado Lima, busco determinar la prevalencia y factores de

10



riesgo materno asociados con RPM en gestantes pretérmino. El
estudio fue, descriptivo, retrospectivo de una muestra de 113
gestantes pretérmino con el diagnéstico de RPM. Encontré que el
factor de riesgo fueron el sindrome de flujo vaginal, bajo nivel
socioeconémico, bajo nivel de educacién, nuliparidad, ITU, RPM

anterior, antecedente de mas de un aborto y gestacion multiple (15).

Gamarra, S. (Trujillo 2016), en su estudio “Anemia gestacional como
factor de riesgo asociado a ruptura prematura de membranas en el
Hospital Regional Docente de Trujillo” se planteé como objetivo
determinar si la anemia gestacional es factor de riesgo para
desarrollar RPM en dicho hospital. Para ello realizé un estudio
analitico, observacional, retrospectivo de casos y controles. La
poblacién de estudio estuvo constituida por 270 gestantes (90 casos
y 180 controles) atendidas durante el afio 2015 en dicho hospital.
Concluyé gue la anemia gestacional se asocié con el desarrollo de

ruptura prematura de membranas (OR: 1,8; p<0,05) (16).

Flores, J. (Lima 2016), en su investigacion “Factores de riesgo
asociados a la ruptura prematura de membranas en embarazos
pretérminos atendidos en el Instituto Nacional Materno Perinatal

durante el periodo enero-diciembre, 2015”, determiné los factores de
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riesgo asociados a RPM en embarazos pretérmino comprendidos
entre las 22 y 36 de gestacion. El tipo de estudio fue casos y
controles, transversal, retrospectivo, con 140 casos y 140 controles,
entre las 22 y 36 semanas de gestacion. Resultados: Hubo
asociacion y significancia estadistica con la anemia gestacional
(ORc: 2,153 1C95: 1,315 — 3,524). El antecedente de cesarea se

consider¢ factor protector (ORc: 0,562 IC95: 0,318 — 0,994) (17).

Riveros, S. (Lima 2018), en su estudio titulado “Factores maternos
asociados a ruptura prematura de membranas en gestantes
atendidas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales durante el
periodo de enero a diciembre del 2016” buscd determinar los
factores maternos asociados a RPM. Para ello hizo un estudio
observacional, cuantitativo, analitico de casos y controles (95 casos
y 95 controles) y retrospectivo. Obtuvo que los factores de riesgo
materno fueron la infeccion de las vias urinarias materna (OR=16,8;
p=0,000, IC: 95%: 6,3-45,3) la RPM previa (OR=16,6; p=0,000; IC:
3,8-72,4), el numero de controles prenatales deficientes (OR=2,9;
p=0,000; IC: 1,6-5,3) y las enfermedades de transmision sexual
(OR=4,5; p=0,000; IC: 2,0-9,8). la edad gestacional “menor a 37
semanas” (OR=6,4; p=0,000, IC: 2,1-19,6). Concluyé que la

infeccidn urinaria en la gestante , la RPM previa , la edad gestacional
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menor a 37 semanas, las enfermedades de transmision sexual en la
gestante y un numero de controles prenatales menor a 6, son
factores que favorecen la presencia de la ruptura prematura de

membranas (18).

Mullisaca, J. (Puno 2019), en su investigacion titulada “Factores de
riesgo maternos asociados a ruptura prematura de membranas en
pacientes atendidas en el Hospital Regional Manuel Nafiez Butrén
Puno periodo enero-diciembre 2018” se planteé determinar los
factores maternos sociodemograficos y obstétricos para RPM. Para
ello realiz6 un estudio analitico, observacional, de casos y controles
donde se estudiaron a 102 gestantes con RPM y 204 sin RPM.
Obtuvo que fueron factores de riesgo procedencia rural (p=0,033
OR: 2,61; IC 95%: 1,049-6,542); la anemia gestacional (Hb < 14g/dL)
P=0.006 OR: 1,98; IC95%: 1,215 — 3,238); tener menos de 6
controles prenatales (p=0,006 OR: 2.07; 1C95%: 1,218-3,540), la
infeccion urinaria durante la gestacion (p=0,031 OR: 1.7; 1C95%:
1,048-2,762). Concluy6 que la frecuencia de ruptura prematura de
membranas fue de 6%. Dentro de los factores maternos
sociodemogréficos provenir de una zona rural fue el Unico factor de
riesgo para el desarrollo de ruptura prematura de membranas;

siendo esta el factor mas fuerte en el presente estudio con un OR
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2,61; mientras que entre los factores maternos obstétricos se
encontraron a la anemia gestacional, control prenatal inadecuado,

ITU (19).

Olivos, E. (Chiclayo 2019), en su investigacion titulada “Factores de
riesgo asociados a ruptura prematura de membranas en gestantes
pretérmino atendidas en el Hospital Provincial Docente Belén
Lambayeque durante enero-junio del 2017” identifico los factores de
riesgo asociados a ruptura prematura de membranas. El estudio
fue de tipo analitico, retrospectivo, transversal constituido por 29
gestantes pre término que presentaron RPM y por 84 gestantes que
no presentaron RPM. Resultados: entre de los factores
sociodemogréafico asociados: la zona de procedencia (p: 0,001),
categoria rural con 55,2%.(p<0,05) .Segun los factores obstétricos
asociados se encontré el namero de gestaciones (p: 0,028),
multigesta con un 41,4%; edad gestacional de 37- 40 semanas (p:
0,000) con un 96,6%, y control prenatal (5,35) no controladas
(65,5%), (p<0,05) . Dentro de los factores perinatales asociados se
encontré la culminacién del embarazo (OR: 5,5531) por via vaginal

con (86,2%.)(20).
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Contreras, L. (Cusco 2020), en su estudio titulado “Factores
asociados a la realizacion de cesarea en gestantes con ruptura
prematura de membranas en un hospital del cusco, 2019” identifico
los factores asociados a la realizacion de cesarea en gestantes con
ruptura prematura de membranas. El estudio fue tipo analitico, casos
(97 pacientes) y controles (97 pacientes). Como resultados, dentro
de los factores asociado se encontré6 el sobrepeso materno
(OR:3,56; IC95%:[1,92-6,59], el tiempo de RPM >24 horas (OR:4,09;
IC95%:[2,17-7,71]), la duracion de la fase latente >12 horas
(OR:4,70, 1C95%:[1,93-11,4]), leucocitosis >15000 (OR:2,57,
IC95%:[1,18-5,60]), tiempo de inicio de antibidtico =6 horas
(OR:5,00; 1C95%:[2,72-9,21]), Controles prenatales<6 (OR:2,52;

IC95%:[1,37-4,64]), entre otros (21).

Hernandez, M. (Lima 2020), en su investigacion “Factores de riesgo
asociados a ruptura prematura de membranas en adolescentes del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue enero - diciembre del 2019”
realizado en Lima, buscé determinar los factores de riesgo
asociados a RPM. Para ello, realiz6 un estudio de casos y controles,
retrospectivo, transversal, observacional cuya poblacion comprendié
a 510 gestantes. Se obtuvo 35 casos y 70 controles. Resultados: el

grado de instruccion y estado civil tuvieron diferencia significativa
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con p< 0,05. En el analisis multivariado la infeccion del tracto urinario
mostro un OR: 40,6 (IC 95%; 8,0 — 204,7; p: 0,000), edad gestacional
menor a 37 semanas con un OR: 14,0 (IC 95%; 1,2 — 168,2; p: 0.037)
e infecciones cervicovaginales un OR: 9.3 (IC 95%, 1,4 — 60,4; p:
0.020) en el modelo ajustado tuvieron diferencia estadisticamente
significativa. Concluyé que las infecciones del tracto urinario, la edad
gestacional y las infecciones cervicovaginales son factores de riesgo
asociados a Ruptura prematura de membranas en gestantes

adolescentes (22).

Chipane, M. (Lima 2020), en su investigacion titulada “Factores
sociodemogréaficos y ginecobstétricos asociados a la ruptura
prematura de membranas en gestantes atendidas en el Hospital
Carlos Lanfranco la Hoz 2018” buscé determinar los factores
sociodemogréficos y ginecoobstétricos asociados RPM. El tipo de
estudio fue descriptivo analitico tipo casos Yy controles,
retrospectivos, de corte transversal. Estudié a 45 gestantes con
RPM (grupo de caso) y 45 gestantes sin RPM (grupo control). Los
resultados  mostraron que el grado de instruccién
primaria/secundaria se asocié a RPM (con OR= 3,280; IC 95% 1,205
— 9,018]J; el factor ginecoobstétrico control prenatal < 5 se asocié a

la ruptura prematura de membranas con [OR = 3,380; IC 95%: 1,286
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2.1.3

—8,88], anemia con [OR =2,500; IC 95% 1,064 —5,874] ; infeccion
del tracto urinario con [ OR = 3,294; IC 95% 1,388 — 7,819] y
vaginosis bacteriana con [OR = 2,768; IC 95% 1,168 —6,558].
Concluy6 que los factores sociodemograficos (grado de instruccion
primaria/secundaria) y ginecoobstétricos (controles prenatales <5,
anemia, infeccion tracto urinario y vaginosis bacteriana) estan

asociados a la ruptura prematura de membranas (23).

A nivel regional

Araujo, C. (Tacna 2012), realiz6 una investigacion titulada”
Estimacion del grado de asociacion de los factores de riesgo en
pacientes con ruptura prematura de membranas, atendidas en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2006- 2010” a
fin de conocer el grado de asociacion entre factores de riesgo y la
ruptura prematura de membranas. Para ello se realiz6 un estudio de
casos y controles, donde hubo 247 casos y 510 controles. Como
resultados se obtuvo que no hubo factores de riesgo socio
demograficos que asociaron con RPM. Los factores obstétricos:
periodo intergenésico menor de 2 afios, anemia severa, obesidad
grado 2, un producto con menos de 2500 gr, cesarea anterior,

gestacion gemelar, infeccion vaginal, infeccion urinaria, metrorragia,
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2.2

221

hipertension inducida por el embarazo se asociaron con la RPM

(p<0,05) (24).

Castillo, S. (Tacna 2016), en su investigacion titulada
“Caracteristicas obstétricas y neonatales de la rotura prematura de
membranas en las gestantes de los hospitales Hipélito Unanue y
Daniel A. Carrion de Tacna, 2011-2015" buscé comparar la
incidencia, las caracteristicas obstétricas y neonatales de la ruptura
prematura de membranas entre las gestantes de ambos hospitales.
Para ello realiz6é un estudio retrospectivo, descriptivo, comparativo y
transversal. Los resultados mostraron que la incidencia RPM era
mayor en HDAC (33,3 casos/ mil RN) que el HHUT (23,2 casos/ mil
RN), las caracteristicas obstétricas con diferencias significativas
fueron. Concluy6 que la incidencia de RPM es mayor en gestantes
del HDAC, ITU y anemia mas frecuente HHUT, infeccidon vagina

HDAC, el tiempo de RPM prolongado fue mayor en el HHUT (25).

BASES TEORICAS
Ruptura prematura de membranas
La ruptura prematura de membranas (RPM) es la ruptura de la

membrana corioamnioética antes del inicio del trabajo de parto (1,26).
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2.2.2

El periodo de latencia se define como el tiempo transcurrido entre la
ruptura prematura de membranas y el parto (26). Cuando este
periodo es mayor a 24 horas se conoce como ruptura prematura de

membranas prolongada (3).

Clasificacion

Segun el momento en el cual se presenta la ruptura, tenemos:

a) Ruptura prematura de membranas a término (RPM AT): Ocurre

después de 37 semanas de gestacion.

b) Ruptura prematura de membranas pretérmino (RPM PT): Ocurre

antes de las 37 semanas de gestacion, esta a su vez se divide en:

. Ruptura Prematura de Membranas previable: ruptura

prematura de membranas en gestaciones menores de 24 semanas.

. Ruptura Prematura de Membranas lejos del término: ruptura
prematura de membranas en gestaciones de 24 0/7 a 33 6/7

semanas.

. Ruptura Prematura de Membranas cerca de término: ruptura
prematura de membranas en gestaciones de 34 0/7 a 36 6/7

semanas (19, 27, 28).
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2.2.3 Epidemiologia
La incidencia a nivel mundial esta alrededor del 5-10 % (28,29, 4).
En Europa, la incidencia de RPM es de aproximadamente 5%-15%,
y en China de 2,7% -17% (7).
La RPM ocurre en alrededor del 10% de todos los embarazos (29,4).
En casi 94% de los casos, esto ocurre después de 37 semanas de
gestacion (alrededor de 20% de estos casos constituye una ruptura
prolongada). Y un 5 % antes de las 37 semanas de gestacion (29).
La RPM esta asociada a 8% de embarazos a término y de 30% -
40% de partos prematuros. La ruptura de las membranas antes de
la viabilidad ocurre en menos de 1% de los embarazos. La
probabilidad de morbimortalidad neonatal asociada con la RPM
disminuye conforme aumenta la edad gestacional (4, 26,28, 30).
Los datos del Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos
(ACOG) estiman que alrededor del 12 % partos en EEUU son
pretérmino y, y esta frecuencia viene en aumento los dltimos 20
afios. Uno de los principales factores de riesgo que conllevan a esto,
es la ruptura prematura de membranas (30, 27).
En Europa se estima que entre 5 - 9% de los nacimientos son
pretérminos. En América Latina no se conoce el porcentaje exacto,
sin embargo, se estima que es cerca de 11 al 15%. De este

porcentaje, alrededor del 25 a 30% son pretérminos resultado de
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ruptura prematura de membranas. Los nacimientos pretérminos
conllevan a grandes discapacidades como por ejemplo paralisis
cerebral infantil, dificultades en el aprendizaje y conducta, por lo que
conforman un problema de salud de importancia, por ello se busca
evitar los nacimientos pretérminos, siendo prioridad en salud
obstétrica (27).

El total de partos en el Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP)
durante el afio 2018 fue 18124. Durante ese afio ocurrieron 4247
atenciones de ruptura prematura de membranas (23,4 %). En el afio
2019 ocurrieron 16864 partos; de ellos 4078 (24,2%) fueron con
Ruptura prematura de membranas (11).

En Tacna, segun el Sistema Informatico Perinatal SIP2000 del
Hospital Hipdélito Unanue, en el afio 2017 hubo 4208 partos y de ellos
80 tuvieron diagndstico de RPM. El afio 2018 hubo 3476 partos de
los cuales 69 tuvieron RPM. En el afio 2019 hubo 3634 partos y 64
de ellos con diagnostico de RPM. Y el afio 2020 hubieron 2810
partos y de ellos 32 casos de RPM. En base a estos datos, la
incidencia de RPM en el afio 2017 fue de 1,90%, el afio 2018 fue

1,98%, el afio2019 fue 1,76% y en el afio 2020 fue 1,14% (11).
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2.2.4 Anatomia

2.2.5

2.251

El corioamnios consta de 2 membranas fetales que encierran la
cavidad amnidtica: el corion y el amnios. Esta membrana funciona
para contener y regular el volumen de liquido amniético alrededor
del feto, transportar moléculas selectivamente y proteger al feto de

las bacterias vaginales (5, 31, 32,33).

Fisiopatologia

Proceso de debilitamiento

Las fuerzas de estiramiento por si solas no son totalmente
responsables del debilitamiento de la FM. Es mas probable que
la ruptura de membranas sea el resultado de un proceso de
remodelacion-maduracion analogo al observado en el cuello
uterino. Tanto en el cuello uterino como en el amnios, los
cambios en el tipo de coldgeno y la matriz provocan un
debilitamiento estructural inicial, que luego es seguido por
apoptosis celular. Asi mismo se ha demostrado que las
membranas fetales pretérmino son mas resistentes que las
membranas a término, por lo tanto la RPM pretérmino requiere

un proceso de debilitamiento mayor (3, 4).
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2.25.2

2.25.3

Efectos del estiramiento

La membrana fetal es viscoelastica y sufre una deformaciéon no
recuperable incluso con fuerzas de estiramiento intrauterinas
relativamente menores.

Las fuerzas de estiramiento, incluido el estiramiento agudo,
inducen una serie de genes relacionados tanto con la apoptosis
como con la activacion de Metaloproteinasas de matriz. La
tension de traccion ciclica en las membranas fetales aumenta la
expresion de conexina-43, COX-2, PGE2 y glicosaminoglicanos
de membrana, pero disminuye el contenido de colageno y
elastina, lo que sugiere un papel importante de la mecanicay los
factores inflamatorios en el debilitamiento de la membrana. Por
el contrario, el estiramiento cronico de las células epiteliales
amnibticas aumenta la expresion del factor potenciador de
colonias de células pre- B y las protege de la apoptosis (4).
Identificaciéon de la zona débil

Se identific6 una "zona débil" fisiolégica focal en la regién
paracervical de las Membranas fetales. El area de la Zona Débil
aumenta notablemente al final de la gestacion. Esta regién se
rompe con solo el 10-50% de la fuerza requerida para romper
otras areas de la membrana corioamniotica y posee un aumento

de la remodelacion del colageno y la apoptosis. Como la linea de
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ruptura suele extenderse a través de la zona débil, se postula que
contiene el sitio de inicio de la ruptura espontanea de las
membranas fetales (4).

Ademas, se ha observado que la zona donde se produce la
ruptura:

» Es pobre en colageno II,

+ Esta edematizada con depdésito de material fibrinoide

* Presenta un adelgazamiento de la capa trofoblastica y
decidual.

* Las células deciduales producen prostaglandinas E2 y F2, lo
gue favorece las contracciones principalmente si hay bacterias
(3).

Efectos de las metaloproteinasas de matriz

Las MMP, una familia de enzimas de zinc activadas a término,
en el contexto de una RPM o una infeccién, pueden degradar
muchos tipos de proteinas extracelular, incluido el colageno, y
puede escindir los receptores de la superficie celular, liberar la
apoptosis que estimula los ligandos y activar quimiocinas y
citocinas. Los inhibidores tisulares de metaloproteinasas (TIMP)
actian como un contrapeso de las MMP para prevenir la

degradacion enzimatica de las membranas (5).
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2.255

Las células del cuello uterino, como los fibroblastos, las células
del musculo liso y los granulocitos, liberan MMP. Aunque la
asociacion de MMP-9 con PRM PT se caracteriza mejor, la
actividad MMP-8 tambien esta elevada en RPM PT y se
correlacion con corioamnionitis, funisitis y malos resultados
neonatales. Las actividades de MMP1—2-3-10-11-13-14
también esta elevada en el liquido amnidtico y las membranas
fetales de las mujeres con RPM PT (5)

Apoptosis

Las membranas fetales de mujeres con RPM PT muestran tasas
mas altas de apoptosis que las mujeres con trabajo de parto
prematuro y membranas intactas (5).

Las apoptosis se produce via del receptor del factor TNF-a
(TNFR) / mediada por Fas o p53 / Bax. La union de TNF o ligando
Fas desencadena la via mediada por TNFR / Fas, lo que
finalmente conduce a la activaciéon de la caspasa. En la via p53,
se activa Bax y se suprime Bcl-2 (proteina antiapoptética), lo que
da como resultado dafio a la membrana mitocondrial, liberacion
del citocromo c y activacion de la caspasa-9. La infeccion es un
iniciador reconocido de estas vias y se ha sugerido que regula al
alza los genes apoptoéticos. Mas recientemente, también se ha

demostrado que la exposicion al humo del cigarrillo en las
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2.2.5.6

2.25.7

membranas fetales inhibe Bcl-2 y aumenta la apoptosis y el
estrés oxidativo (5).

Estrés oxidativo

El estrés oxidativo representa otra via bien establecida hacia la
apoptosis y esta asociado tanto con la RPM PT como con el
debilitamiento del colageno. Las especies reactivas de oxigeno
son capaces de dafar ampliamente la membrana a través de una
variedad de mecanismos: escision del colageno, induccion de
MMP-9, dafio directo al ADN, liberacion de enzimas cataliticas e
inicio de la peroxidacion lipidica (5).

Trombinay Factor de Necrosis Tumoral

El TNF, qgue modela la inflamacion, y la trombina, que modela el
sangrado, las dos principales causas precipitantes de RPM PT,
se han explotado como sistemas de modelos in vitro para el
estudio del debilitamiento de la FM. Tanto el TNF como la
trombina inducen un debilitamiento de la FM dependiente de la
dosis. Los principales objetivos celulares y de matriz extracelular
para el debilitamiento de las MF inducido por TNF y trombina
estan en la coriodecidua (en lugar del amnios). Esto concuerda
con la situacion fisiologica y clinica de la exposiciéon de la FM a
estos agentes durante el embarazo. Por tanto, el proceso de

debilitamiento procede del lado materno de la FM hacia el lado
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fetal. EI GM-CSF producido en la coriodecidua es un mediador
critico y comun del debilitamiento de la FM inducido por TNF y

trombina (4).

2.2.6 Factores de riesgo

Los La RPM tiene mudltiples factores de riesgo los cuales se han

clasificado en 2 grupos principales: Factores de riesgo

sociodemogréficos y ginecoobstétricos (18).

2.26.1

22611

Factores Sociodemogréaficos

Edad materna

La Organizacién Mundial de la Salud define al embarazo durante
la adolescencia como aquel que ocurre entre los 10 y 19 afios de
edad. Asi mismo la Federacién Internacional de Ginecdlogos y
Obstetras (FIGO) define a la edad materna avanzada como
aquella mayor de 35 anos. Otros términos usados son “afiosa”,
“madura” y “geriatrica” (34).

El embarazo en mujeres de =235 afios de edad trae consigo
complicaciones maternas y perinatales por lo que es considerado
como alto riesgo obstétrico; y al igual que en menores de 19
afios, se clasifican como grupos de riesgo en las edades

extremas de la vida (35).
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2.26.1.2

2.26.1.3

Las gestantes de edad materna avanzada presentan una mayor
incidencia de ceséarea, parto pretérmino, ruptura prematura de
membranas, anemia moderada/severa, infeccion del tracto
urinario y preeclampsia (35, 36).

Entre las principales complicaciones maternas en gestantes
adolescentes se encuentran la ruptura prematura de
membranas, anemia, preeclampsia e infecciones del tracto

urinario (36).

Estado civil

El Estado civil se refiere a la situacion de las personas
determinadas por sus relaciones de parentesco y convivencia de
acuerdos a las diversas formas de union conyugal. Estos son:
Casado, Conviviente, Soltero, Separado, Viudo, Divorciado (37).
La mayor parte de las gestantes presenta un estado civil soltero,
conviviente, casado. Asi mismo diversos estudios muestran que
la mayor cantidad de pacientes con ruptura prematura de

membranas presenta un estado civil conviviente (38, 39,40).

Nivel de Educacién

Su importancia recae en conducta de la madre, debido a que un

mayor grado de educacién se ha visto que las mujeres posponen
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2.26.14

2.26.15

la maternidad o la edad de matrimonio y ademas optan por el
cuidado médico para el control del embarazo y el parto (19).
Otros estudios indican relacion entre una educacion bésica

(primaria, secundaria) y el desarrollo de RPM (23).

Procedencia
Entre provenir de una zona urbana o rural, diversos estudios han
encontrado asociacion entre la procedencia rural y la ruptura

prematura de membranas (41,12).

Ocupacion

Las mujeres que poseen alguna ocupacion, a comparacion de las
gue no, tienen mas riesgo de desarrollar RPM (42).

Diversos estudios nacionales demuestran que entre las
ocupaciones mas frecuentes en gestantes con RPM, se
encuentra: ama de casa, estudiante, comerciante (41, 43,44).
Sin embargo no se tiene evidencia de que una ocupacion
determinada fuera de mayor riesgo que otras para la ruptura

prematura de membranas (19).
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2.2.6.2

2.26.21

Factores Ginecoobstétricos

Paridad

No se sabe con certeza si hay asociacion entre el nimero de
partos y la RPM. Algunos estudios muestran que la RPM aparece
con mayor frecuencia en pacientes nuliparas. (43) Sin embargo
otros, le atribuyen mayor frecuencia a las gestantes con

antecedente de multiparidad. (45,46)

2.2.6.2.2 Antecedente de parto pretérmino

2.26.2.3

Se ha encontrado evidencia de que el antecedente de partos
antes de las 37 semanas de edad gestacional se asocia a RPM
(26, 28,30). Estudios efectuados en Tailandia y Brasil han
demostrado que el antecedente de parto pretérmino tuvo una
razon de momios ajustada de 8.81 y 1.27, respectivamente

(14,47).

Antecedente de RPM

La literatura sefia que existe riesgo aumentado de recurrencia en

las pacientes que tuvieron un rpm previo (1, 26, 33).
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2.26.25

En un estudio realizado en Etiopia el antecedente de ruptura
prematura de membranas tuvo razon de momios ajustada de
4.45 (48).

En nuestro pais se determiné que las gestantes con antecedente
de RPM, presentaban 16.6 mas probabilidad de presentar RPM

en embarazo actual (37).

Edad Gestacional

La edad gestacional es el tiempo transcurrido, medido en
semanas, entre el primer dia del ultimo periodo menstrual y la
fecha de parto (26, 35). La edad gestacional menor a 37 semanas
es un factor que favorece la aparicion de ruptura prematura de

membranas (18).

Numero de controles prenatales

Se considera como minimo que una gestante reciba 6 atenciones
prenatales, distribuidas de la siguiente manera: Dos atenciones
antes de las 22 semanas, La tercera entre las 22 a 24 semanas,
La cuarta entre las 27 a 29, La quinta entre las 33 a 35, La sexta
entre las 37 a 40 semanas (49).

Diversos estudios han encontrado asociacion entre un deficiente

o nulo control prenatal y la RPM (50,51)
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2.2.6.2.6

2.26.2.7

Periodo intergenésico

Es el intervalo de tiempo que se encuentra entre la fecha del
altimo evento obstétrico y el inicio del siguiente embarazo
(generalmente estimado por la fecha de dltima menstruacion
(FUM)). El evento obstétrico puede ser un aborto o parto (vaginal
0 por cesarea) (52). Segun la recomendacion de la OMS, este
periodo debe estar comprendido entre 24-60 meses, para reducir
el riesgo de eventos adversos maternos, perinatales y
neonatales. Por ello se considera periodo intergenésico corto
(PIC) aquel menor a 24 meses y periodo intergenésico largo (PIL)

como aquel mayor a 60 meses (53).

indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC) es la relacion del peso de una
persona (expresado en kilogramos) entre su estatura (en metros
al cuadrado) (54). Segun el valor que adopte el resultado, se
clasifica en: Bajo peso (IMC<18,5), Normopeso o peso normal
(IMC entre 18,5-24,9), Sobrepeso (IMC entre 25,0 -29,9),
Obesidad grado 1 (IMC entre 30,0 - 34.9), Obesidad grado 2 (IMC

entre 35,0 -39,9), Obesidad grado 3 (IMC = 40) (55).
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2.2.6.2.8

2.26.2.9

Diversos autores coinciden que un bajo indice de masa corporal
se asocia a RPM (26,27, 33,56). Sin embargo también se ha

reportado IMC altos asociados con RPM (6, 7).

Infeccidn de tracto urinario

La infeccion del tracto urinario (ITU) es aquella producida por la
presencia y proliferacion de microorganismos a cualquier nivel
del tracto urinario (57). La gestante tiene mayor riesgo de
adquirir una ITU, ya que la respuesta fisiologica del cuerpo al
embarazo genera relajacion de la musculatura lisa del tracto
urinario, ureterohidronefrosis, aumento de la filtracion glomerular
y estasis urinaria.

De acuerdo con el reporte de la CDC publicado en el 2018, ocurre
en el 8% de gestantes y puede conllevar a complicaciones como:
pielonefritis, parto pretérmino, bajo peso al nacer y sepsis
neonatal (57). Varios estudios sefialan a la infeccion del tracto

urinario como factor de riesgo para RPM (7, 23,28).

Infeccion cervicovaginal
Diversas bacterias, entre los cuales predomina el lactobacilos,
constituyen la flora vaginal normal. Estas permiten el

mantenimiento de la ecologia vaginal normal mediante la
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produccion de peroéxido de hidrogeno yacido lactico, asi como el
mantenimiento de un pH vaginal comprendido entre 3,8 y 4,5
(58).

Una infeccidn cervicovaginal materna implica la presencia en el
endocérvix y/o vagina de un microorganismo patdégeno durante
el embarazo (58).

Segun el tipo de agente causal, entre las principales infecciones
cervicovaginales se encuentran: Condilomas anogenitales
(causado por el Virus Papiloma Humano 6 u 11), Herpes Genital
(causado por el Virus Herpes Simple 1 o 2), Infeccion por
Chlamydia Trachomatis, Candidiasis vulvovaginal (causada por
Candida albicans), Vaginosis bacteriana (por sustitucion de la
flora normal de la vagina por una flora polimicrobiana) e Infeccion
por Trichomonas vaginalis (58).

Las infecciones del tracto vaginal incrementan de manera
significativa la morbimortalidad materna y perinatal, como el
namero de abortos espontaneos, ruptura prematura de
membranas, partos pretérmino, entre otros (59).

Diversos estudios muestran asociacion entre las infecciones
cervicovaginales y el desarrollo de la RPM (28). Chipane
encontré que las gestantes con vaginosis bacteriana tenian

mayor riesgo de presentar RPM, asi como Araujo, encontré que
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las gestantes con infeccion cervicovaginal tuvieron 13 veces mas

riesgo de presentar RPM (24).

2.2.6.2.10Embarazo multiple

El embarazo multiple es aquel en el que se desarrolla mas de un
feto. Existen 2 mecanismos que explican esto: 1) cuando 2
ovulos distintos son fecundados por 2 espermatozoides distintos
; 2) cuando un unico évulo se divide al ser fecundado por un
espermatozoide que forma un cigoto y luego este se divide para
formar dos embriones. Los dos fendmenos, solos o en
combinacion, pueden participar en la génesis de embarazos con
mayor numero de fetos (19 ,60).

Las pacientes con embarazos gemelares tienen mayor riesgo de
desarrollar RPM (19,27).

Tavara (61), determin6 que los pacientes con embarazos
gemelar tienen riego 6.9 veces mas de presentar ruptura

prematura de membrana que con un embarazo Unico.

2.2.6.2.11Polihidramnios

El polihidramnios, o hidramnios, es un aumento anormal del

volumen de liquido amniotico. En embarazos Unicos la medicion
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de la bolsa vertical mas profunda de =28 cm o un indice de liquido
amniotico de 224 cm da el diagnostico (62).

Al igual que la gestacion multiple, el polihidramnios
sobredistiende las membranas, contribuyendo en parte al

debilitamiento progresivo de estas (56).

2.2.6.2.12Anemia Gestacional
La anemia es un trastorno en el cual el niumero de glébulos rojos
o eritrocitos circulantes en la sangre se ha reducido y es
insuficiente para satisfacer las necesidades del organismo. En
términos de salud publica, la anemia se define como una
concentracion de hemoglobina por debajo de dos desviaciones
estandar del promedio segun género, edad y altura a nivel del
mar (63).
En mujeres gestantes mayores de 15 afios la anemia se clasifica
segun el valor de hemoglobina en:
* Anemia leve con Hb: 10.0-10.9 g/dl
* Anemia Moderada: Hb: 7.0-9.9 g/dI
* Anemia Severa: Hb: menor a7.0 g/dl
Gamarra (16), determin6é que la anemia gestacional se asoci6

con mayor probabilidad de presentar RPM con OR: 1,8. Mientras
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que Chipane (23), y Flores (17), encontraron una asociacion

mayor con OR: 2,5y OR: 2,15 respectivamente.

2.2.6.2.13Diabetes gestacional

La diabetes gestacional (DG) es el trastorno endocrino
metabdlico generado por una intolerancia a los hidratos de
carbono que ocurre durante el embarazo, cuando los niveles de
glicemia en ayunas son 92 mg/dL y/o al realizar la curva de
tolerancia oral a la glucosa (solucién glucosada de 75 mg) los
resultados de la glicemia a la hora son = 180 mg/dL y/o a las dos
horas = 153 mg/DlI (64).

La diabetes gestacional puede conllevar a complicaciones
materno-fetales como: macrosomia, ruptura prematura de
membranas, hemorragia postparto, Hipoglicemia neonatal,

hiperbilirrubinemia, entre otras (28, 65, 66)

2.2.7 Complicaciones
Las complicaciones dependen principalmente de la edad gestacional
y del periodo de latencia (29):
RPM previable
Las tasas de supervivencia antes y después de las 22 semanas es

de 144 % y 57.7 % respectivamente. Entre las principales
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complicaciones maternas se encuentran: Infeccion intramniotica,
endometritis, desprendimiento de placenta, placenta retenida y
sepsis materna (1).

Las complicaciones neonatales mas frecuentes: Hipoplasia
pulmonar, deformaciones fetales tales como: Facies de Potter,
contracturas de extremidades, deformaciones esqueléticas (1).
RPM Pretérmino

Aproximadamente en 50% de las pacientes ocurre el parto dentro de
la semana siguiente a la ruptura. Asi mismo se han reportado casos
donde puede haber cese de la fuga del liquido, incluso con
restitucion del mismo (1).

Riesgo materno: Infeccion intramnidtica clinicamente evidente (15-
35 %), infeccion post parto (15-25 %), desprendimiento de placenta
(2-5 %) (2).

Riesgos neonatales: Dificultad respiratoria, septicemia, hemorragia
intraventricular, enterocolitis necrotizante, mayor riesgo de deterioro
en el desarrollo, mayor dafio a la sustancia blanca neonatal (1,
26,29).

RPM término

Aproximadamente el 50% y 95% de pacientes con RPM a término
tendra parto dentro de las primeras 33 y 94 horas respectivamente.

La principal complicacion es la infeccion intrauterina (1).
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. Especificamente, las ulceras en la region del talon se asocian con

mayores tasas de amputacion y una mayor dificultad para curar (19).

2.2.8 Diagnostico

2.28.1

2.28.2

Anamnesis

Por lo general la paciente informa el brote repentino de liquido o
fluido continuo en genitales. Se debe indagar por caracteristicas
adicionales que pueden ser Utiles, como: color y consistencia del
liquido y la presencia de manchas de unto sebaceo o meconio,
reduccion en el tamafio del Utero y aumento en la prominencia
del feto a la palpacion (29).

Debe tenerse en cuenta que la existencia de las posibles causas
gue expliguen la sintomatologia de la paciente: Aumento
fisiolégico de flujo vaginal asociado con el embarazo, infeccion
vaginal como vaginosis bacteriana, salida del tapdn mucoso e
incontinencia urinaria (26). Por ello el examen fisico es

imprescindible en el diagndstico.

Examen fisico

Con la ayuda de un espéculo estéril se visualiza la salida de

liquido amniético transcervical o su acumulacion o en el fondo de
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2.2.8.3

2284

saco vaginal, lo cual confirma el diagnostico en cerca del 90% de
los casos (27).

A menos que la paciente se encuentre en trabajo de parto activo
0 inminente; no se recomienda el examen cervical digital, porque
aumenta el riesgo de infeccion y agrega poca informacion a los
resultados obtenidos con el examen con especulo (1).

En aquello pacientes donde se tenga duda diagnostica, sera

necesaria la utilizacion de examenes complementarios.

Examenes complementarios

Prueba de nitracina

La prueba de la nitracina utiliza el pH para distinguir el liquido
amniético de la orina y las secreciones vaginales. El liquido
amniético es alcalino y tiene un pH superiora 7.1; las secreciones
vaginales tienen un pH de 4,5 a 6,0 y la orina tiene un pH < 6.
Para realizar la prueba de la nitracina se coloca una muestra de
liquido obtenida de la vagina durante una exploraciéon con el
espéculo en una tira de papel de nitracina o un hisopo
impregnado en nitracina. Si el pH estad entre 7,1 y 7.3; que
corresponde al pH del liquido amnidtico, el papel se vuelve de
color azul oscuro. El moco cervical, la sangre y el semen son

posibles causas de falsos positivos (26).
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2.2.85

2.2.8.6

Prueba de helecho

Se realiza colocando el fluido a estudiar sobre un portaobjetos y
se deja secar al aire. Luego se observa el patrén obtenido al
microscopio, que se parece a las hojas de un helecho. El patron
en helecho del liquido amniotico es fino y presenta multiples
ramas; el moco cervical no produce este patron o, si lo hace, el
patrén es grueso y presenta una ramificacion mucho menor. Esta
prueba se considera mas indicativa de ruptura de la bolsa
amnidtica que la prueba de la nitracina, pero al igual que

cualquier prueba no es fiable al 100% (26,27).

Ecografia

La ecografia puede resultar Gtil para estudiar la posibilidad de
una ruptura de la bolsa amnidtica. Si en la ecografia se observa
liquido amnidtico abundante alrededor del feto, hay que poner en
entredicho el diagndstico de RPM. No obstante, si la pérdida de
liquido amnidtico es pequefia, todavia habra suficiente liquido
amniébtico visible en la ecografia. Cuando en la ecografia se
observa menos liquido del previsto, hay que considerar el
diagnéstico diferencial de oligohidramnios, incluida la RPM (26,

27).
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2.2.8.7 Instilacién con indigo de carmin
Cuando la anamnesis o la exploracion fisica no estan claras, la
ruptura de la bolsa amniética puede diagnosticarse de manera
inequivoca mediante la instilacion transabdominal de un
colorante (azul indigo) guiada por ecografia y la posterior
observacion para comprobar si sale liquido azul por la vagina. No

obstante, esta intervencion muy rara vez se lleva a cabo (26,27).

2.2.8.8 Fibronectina fetal
Es una prueba sensible pero no especifica. Un resultado de
prueba negativo sugiere membranas intactas, pero un resultado

positivo no es diagnaostico.

2.2.9 Manejo
2.29.1 Enfoque general
Se debe realizar una serie de acciones que faciliten las
decisiones terapéuticas, las cuales incluyen:
a. Determinar la edad gestacional.
b. Determinar la presentacion fetal
c. Determinar el bienestar fetal
d. En el examen se evaluar evidencia de infeccion intrauterina y

desprendimiento de placenta.
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2.29.2

e. Se debe obtener un cultivo para estreptococos del grupo B,
cuando se considere el manejo expectante.

f. La presencia de pruebas fetales anormales y/o evidencia de
infeccion intramniotica, son indicaciones de parto.

g. Si hay sangrado vaginal, es probable que estemos ante un
desprendimiento de placenta. Se debe considerar el parto segun:

Estado fetal, cantidad de sangrado y edad gestacional (1).

Manejo de RPM a término

En mujeres con RPM a las 37 0/7 semanas a mas se recomienda
la induccién del trabajo de parto, aunque puede ofrecerse
adecuadamente la elecciébn de un manejo expectante por un
periodo corto de tiempo. Un periodo de 12-24 horas de manejo
expectante es razonable siempre que las condiciones clinicas y
fetales sean tranquilizadoras y el paciente reciba el
asesoramiento adecuado sobre los riesgos de la RPM
prolongada (1).

La induccion de trabajo de parto redujo el tiempo desde la ruptura
de las membranas hasta el nacimiento y las tasas de
corioamnionitis y endometritis, o ambas. También redujo la

admision a la unidad de cuidados intensivos neonatales sin
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2.29.3

aumentar las tasas de parto por cesarea o parto vaginal
operatorio (67).

La induccién con prostaglandinas vaginales es igualmente eficaz
en comparacion con la oxitocina, pero se asocié con tasas mas
altas de corioamnionitis (1).

La profilaxis contra estreptococos del grupo B debe administrarse
en base a los resultados de cultivos previos o los factores de
riesgo intraparto si no se han realizado cultivos previamente.
Para las mujeres que son positivas para el SGB, la
administraicion de ATB no debe demorarse y se recomienda la
induccion inmediata en lugar de manejo expectante (68).
Durante la induccién del trabajo de parto con oxitocina, se debe
dejar un periodo suficiente de contracciones adecuadas (al
menos 12-18 horas) para que la fase latente del trabajo de parto
progrese antes de diagnosticar la induccién fallida y pasar al

parto por cesarea (1).

Manejo de RPM pretérmino
En gestantes de 24 0/7- 33 6/7 semanas
« Deben manejarse con expectacidbn sin no existen

contraindicaciones maternas o fetales.
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* Se recomiendan antibiéticos para prolongar la latencia si no
hay contrindicaciones.

+ Ciclo anico de corticosteroides.

También se puede considerar un ciclo repetido de
corticosteroides prenatales en mujeres con RPM prematuro que
tienen menos de 34 0/7 semanas de gestacion, tienen riesgo de
parto prematuro dentro de los 7 dias y cuyo ciclo anterior de
corticosteorides prenatales se administr6 hace mas de 14 dias
previos.

« Tratar la infeccion intramnidtica si esta presente, y proceder
al parto.

* Se debe obtener un hisopado vaginal- rectal para cultivo de
estreptococo del grupo B en el momento de la presentacion y se
debe administrar profilaxis segun se indique.

+ Sulfato de magnesio para neuroproteccion antes del parto en
el embarazo antes de las 32 0/7 semanas de gestacion, si no hay
contraindicaciones (1).

En gestantes de 34 0/7- 36 6/7 semanas

Se puede optar por el manejo expectante o proceder al parto:
Esto se basa en las ventajas y desventajas que pueda ofrecer
cada una de estas opciones las cuales deben ajustarse al

escenario clinico.
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Segun un gran estudio que comparo ambos manejos, no
encontré diferencias significativa en la aparicion de sepsis
neonatal. Los lactantes en el grupo de parto inmediato tuvieron
tasas mas altas de dificultad respiratoria y ventilacibn mecanica
y mayor estancia en cuidados intensivos. Sin embargo, en el
manejo expectante, los resultados adversos maternos, como
hemorragia e infeccién, fueron aproximadamente dos veces mas
alto en comparacién con el grupo de parto inmediato. Si se opta
por el manejo expectante, debe incluirse un monitoreo cuidadoso
de los sintomas y signos de infeccion materna, corioamnionitis y
hemorragia antes del parto (1).

El manejo expectante o el parto inmediato en pacientes con RPM
entre las 34 0/7 — 36 6/7 semanas de gestacion es una opciéon
razonable, aunque el equilibrio entre beneficio y riesgo tanto
desde la perspectiva materna como neonatal debe considerarse
cuidadosamente, y los pacientes deben recibir asesoramiento
claro. El manejo expectante no debe extenderse mas alla de las
37 0/7 semanas de gestacion (69).

Se recomienda administra un ciclo de corticosteroides, si no se
han administrado esteroides previamente, si se procede con la
induccion o el parto en no menos de 24 horas y no mas de 7 dias,

y sin evidencia de corioamnionitis. Se debe realizar el Cribado y
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profilaxis de Estreptococo del grupo B segun se indique; y tratar
la infeccion intramnidtica si esta presente y continuar hacia el
parto (1)

Manejo de RPM previable

Dada la alta probabilidad de muerte neonatal antes de la
viabilidad, se recomienda las siguientes acciones:

+ Asesoramiento al paciente; considerar consulta a medicina
materno fetal

* Manejo expectante o induccién de trabajo de parto

* Se pueden considerar antibiéticos a las 20 0/7 semanas de
gestacion.

* No se recomienda profilaxis contra SGB antes de la viabilidad.
* No se recomienda corticosteroides antes de la viabilidad.

* No se recomienda tocolisis antes de la viabilidad.

* No se recomienda sulfato de magnesio antes de la viabilidad

().

2.3 DEFINICION DE TERMINOS

Diabetes: La diabetes mellitus es una patologia crénica que se
genera por la incapacidad del pancreas de elaborar insulina o

cuando nuestro cuerpo no reconoce la insulina que produce (14).
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Factor de riesgo: Cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un
individuo a un determinado factor que aumente su probabilidad de

sufrir una enfermedad o lesion.

Factores de riesgo sociodemograficos: Conjunto de Factores de
naturaleza biologica, socioeconémica y cultural que estan presentes
en la poblacién sujeta a estudio, tomando aquellos que sean

medibles.

Factores de riesgo ginecoobstétricos: Conjunto de factores de
riesgo que afectan el aparato genital femenino y el embarazo,
presente en la poblacion de estudio considerando aquellos que sean

medibles.

Ruptura prematura de membranas: Es la ruptura de la membrana
corioamnidtica antes de iniciado el trabajo de parto después de las

22 semanas.

Pacientes atendidas: Pacientes mujeres que recibieron atencion
meédica gineco-obstétrica la cual concluy6 en parto o ceséarea en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

Edad materna: Edad cronolégica que tiene la paciente gestante

desde su nacimiento hasta el momento del parto (24).
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Embarazo adolescente: Embarazo que ocurre en una mujer entre

los 10 y 19 afios (34).

Embarazo en edad avanzada: Embarazo que ocurre en una mujer

después de los 35 afios (34).

Estado civil: Situacion de la gestante segun la forma de unién

conyugal. Puede ser: Soltera, conviviente, casada (37).

Nivel de educacion: Es el grado mas elevado de estudios realizados
0 en curso. Estos niveles son: primaria, secundaria, superior
universitario/no universitario; los cuales pueden ser completos o

incompletos (70).

Procedencia rural: Lugar de procedencia, caracterizado por que las
viviendas no se encuentran agrupadas contiguamente y se

encuentran distribuidos en zona periférica de la capital de un distrito.

Procedencia urbana: Lugar del cual acude la gestante caracterizado
por la agrupacién contigua de viviendas formando manzanas y

calles.

Ocupacion: Oficio que habitualmente desempefia la gestante. Tales

como: ama de casa, comerciante, estudiante, etc.
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Paridad: Se refiere a la condicion de la mujer respecto al nimero de

partos que ha tenido. Puede ser:

Nulipara: Mujer que nunca ha tenido un parto pero puede o no haber

gestado.
Multipara: Mujer que ha presentado entre 1y 4 partos.

Gran multipara: mujer que ha tenido 5 o mas partos,

independientemente del nimero de gestaciones (24).

Antecedente de parto pretérmino: Historia de parto que ocurrié

antes de 37 semanas de gestacion.

Edad Gestacional: Tiempo transcurrido, medido en semanas, entre
el primer dia del dltimo periodo menstrual y el momento de la

evaluacion de la gestante (26,35).

Numero de controles prenatales: Niumero o cantidad de atenciones
o controles a la que acude la mujer gestante ante un profesional de
la salud para vigilar el bienestar de la misma y del producto de la

concepcion (19).

Periodo intergenésico: Tiempo transcurrido entre el fin del daltimo

embarazo y el inicio de siguiente (52). Se clasifica en (53):

- Periodo intergenésico corto (PIC) aquel menor a 24 meses.
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- Periodo intergenésico largo (PIL) como aquel mayor a 60
meses.
- Periodo intergenésico adecuado aquel comprendido entre

24-60 meses.

Infeccidn cervicovaginal: Presencia en el endocérvix y/o vagina de
un microorganismo patdégeno durante el embarazo que alteran la

ecologia natural de la misma (58).

indice de masa corporal: Es la relacion del peso de una persona
(expresado en kilogramos) entre su estatura (en metros al

cuadrado). Se clasifica en:

Bajo peso (IMC<18.5),

- Normopeso o peso normal (IMC entre 18.5-24.9)
- Sobrepeso (IMC entre 25-29.9)

- Obesidad grado 1 (IMC entre 30-34.9)

- Obesidad grado 2 (IMC entre 35-39.9)

- Obesidad grado 3 (IMC = 40). (55)

Anemia gestacional: Alteracién sanguinea donde el numero de

eritrocitos es insuficiente para satisfacer las necesidades les
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organismo. En funcién a la concentraciéon de la hemoglobina se

clasifica en (52):

- Anemia leve con Hb: 10.0-10.9 g/dI
- Anemia Moderada: Hb: 7.0-9.9 g/dI

- Anemia Severa: Hb: menor a7.0 g/dI

Diabetes gestacional: Trastorno endocrino metabdlico generado por
una intolerancia a los hidratos de carbono que ocurre durante el

embarazo, lo que produce un aumento en los niveles de glicemia

(64).
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION
La presente investigacion es de tipo retrospectivo, analitico de casos y

controles.

3.2 POBLACION
La poblacién estuvo conformada por todas las gestantes que fueron
atendidas en el departamento de Gineco-obstetricia del Hospital
Hipolito Unanue de Tacna durante los afios 2017 al 2020 que fueron

un total de 14 132.

3.3 MUESTRA
Pacientes con el diagndstico de ruptura prematura de membranas
atendidas en el departamento de Gineco-obstetricia del Hospital
Hipolito Unanue de Tacna 2017-2021, el cual fue constituido por 211
casos, aplicando los criterios de inclusion y exclusion, y una muestra
comparativa de pacientes sin diagndéstico de ruptura prematura de
membranas atendidas en el mismo periodo, seleccionadas mediante un

muestreo probabilistico aleatorio simple, constituyendo 422 controles.



3.3.1 Criterios de inclusioén

3.3.1.1

3.3.1.2

Casos

Pacientes con diagnostico de ruptura prematura de membranas
cuya atencion se realizé el Hospital Hipolito Unanue de Tacna
entre los afios 2017-2020.

Controles

Pacientes sin diagndstico de ruptura prematura de membranas
cuya atencién se realizd en el departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna entre los afios

2017-2020.

3.3.2 Criterios de exclusion

3.3.2.1

3.3.2.2

Casos

Paciente con diagndstico de ruptura prematura de membranas
cuya Historia Clinica no se encuentre disponible al momento de
la recoleccion de datos.

Paciente con diagndstico de ruptura prematura de membranas
cuya historia clinica se encuentre con datos insuficientes o letra
no entendible.

Controles

Paciente sin diagndstico de ruptura prematura de membranas
cuya Historia Clinica no se encuentre disponible al momento de

la recoleccion de datos.
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Paciente sin diagndstico de ruptura prematura de membranas
cuya historia clinica se encuentre con datos insuficientes o letra

no entendible.
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3.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR CATEGORIA ESCALA
Ruptura Prematura | Ruptura de las | Diagndstico de | Si Cualitativa
de Membranas membranas RPM No Dicotémica
corioamniéticas Nominal
después de la
semana 22 de
gestacion hasta
la fecha de
diagndstico
constatado en la
historia clinica.
Factores Caracteristicas Edad <19 afios Cuantitativa
Sociodemograficos | de  naturaleza 20 a 34 afios discreta de
biologica, >35 afios razon
socioecondémica | Nivel de Sin instruccion Cualitativa
y cultural las | instruccion Primaria politémica
cuales estan Secundaria ordinal
presentes en la Técnico superior
poblacion sujeta Superior
a estudio, son universitario
medibles y Ocupacion Ama de casa Cualitativa
pueden Estudiante politémica
relacionarse con Trabajo ordinal
una mayor dependiente
probabilidad de Trabajo
desarrollar RPM. independiente
Estado civil Soltera Cualitativa
Conviviente politdmica
Casada ordinal
Separada
Divorciada
Viuda
Procedencia Urbano Cualitativa
Rural dicotémica
nominal
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Factores
Ginecoobstétricos

Caracteristicas
de naturaleza
ginecoldgica y/o
obstétrica que
intervienen la
aparicion de
RPM, presentes
en la poblacién
de estudio
considerando
aquellos que
sean medibles.

Edad < 37 semanas Intervalo
gestacional > 37semasnas
Controles > 6 controles Intervalo
Prenatales < 5 controles
Paridad Nulipara Cualitativa
Primipara Politbmica
Multipara Ordinal
Gran multipara
Periodo < 2 afios Intervalo
intergenésico > 2 afios
Antecedente Si Cualitativa
de parto No Dicotémica
pretérmino Nominal
Antecedentes | Si Cualitativa
de RPM No Dicotomica
Nominal
IMC Bajo peso Cualitativa
Normo peso Politomica
Sobrepeso Ordinal
Obesidad grado |
Obesidad grado Il
Obesidad grado I
Anemia Si Cualitativa
No Dicotémica
Nominal
Infeccion de Si Cualitativa
Tracto Urinario | No Dicotomica
Nominal
Diabetes Si Cualitativa
gestacional NO Dicotdmica
Nominal
Infeccion Si Cualitativa
cervicovaginal | No Dicotomica
Nominal
Embarazo Si Cualitativa
multiple No Dicotémica
Nominal
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Polihidramnios

Si

No

Cualitativa
Dicotémica

Nominal
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3.5 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS
La técnica fue usada fue la Revision documental. Para ello se solicito
autorizacion del director del Hospital Hipélito Unanue para acceder a
informacion del sistema informatico perinatal y posteriormente
proceder a revisar las historias clinicas de aquellas pacientes gestantes
gue ingresaron al departamento de ginecologia y obstetricia durante
el periodo 2017-2020 que tuvieron como diagndstico de egreso Ruptura
Prematura de Membranas, asi como las historias clinicas de las
pacientes controles, utilizando para esto el instrumento del estudio,
siendo pasados por los criterios de inclusion y exclusion..
El instrumento usado fue la Ficha de recoleccién de datos (Anexo 1).
Este instrumento incluye la siguiente informacion:
- Diagnéstico de ruptura prematura de membranas
- Datos sociodemograficos: Entre los cuales se encuentra la edad, el
estado civil, nivel educativo, procedencia, ocupacion.
- Datos ginecoobstétricos: Se encuentra la edad gestacional , paridad,
antecedente de parto pretérmino, antecedente de RPM, numero de
controles prenatales, periodo intergenésico, indice de masa corporal,
infeccion de tracto urinario, infeccion cervicovaginal, embarazo multiple,

polihidramnios, anemia gestacional y diabetes gestacional.
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3.6 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos recolectados fueron codificados en una Hoja de célculo de
Google Sheets. Luego procesados y analizados en el programa
estadistico SPSS Windows XXIII, con el que se elaboré de tablas de
informacion.

Para el analisis estadistico se utilizo el estadistico ji al cuadrado (x2)
para evaluar la variables de estudio, siendo estadisticamente
significativo cuando p<0,05, ademas se estimo el riesgo a presentar
RPM mediante el Odds Ratio (OR) con un intervalo de confianza (IC) al

95%.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1 RESULTADOS

En el presente estudio, el total de pacientes con diagndstico de Ruptura
prematura de membranas en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante
el periodo 2017-2020 fueron 245, de los cuales 34 no participaron en el
estudio debido criterios de exclusion; por lo que la poblacién de estudio fue
de 211 pacientes en los casos y 422 como controles. A continuacion se

describen los resultados encontrados..



TABLA N° 01

FACTORES DE RIESGO SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS A
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTANTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA 2017-2020

FACTORES Caso Control Total
SOCIODEMOGRAFICOS ne % ne % ne % OR (IC 95%) P
Edad <19 afios 18 8,53 46 10,90 64 10,11 0,762 0,430-1,351 0,351
20-34 afos 173 81,99 290 68,72 463 73,14 2,072 1,379-3,113 0,000
> 35 afios 20 9,48 86 20,38 106 16,75 0,409 0,244-0,687 0,001
Estado civil Soltera 36 17,06 61 14,45 97 15,32 1,217 0,776-1,909 0,391
Conviviente 141 66,82 284 67,30 425 67,14 0,979 0,689-1,391 0,905
Casada 34 16,12 77 18,25 111 17,54 0,861 0,533-1,340 0,506
Nivel Sin instruccién 0 0,00 1 0,24 1 0,16 -- -- 0,479
educativo ) )
Primaria 11 521 30 7,11 41 6,48 0,719 0,353-1,464 0,361
Secundaria 117 5545 272 64,45 389 61,45 0,686 0,490-0,961 0,028
Técnico 43 20,38 68 16,11 111 17,54 1,332 0,872-2,036 0,183
Superior
Superior 40 18,96 51 12,09 91 14,37 1,702 1,083-2,674 0,020
universitario
Procedencia Rural 16 7,58 34 8,06 50 7,90 0,936 0,504-1,738 0,835
Urbano 195 92,42 388 91,94 583 92,10 1,068 0,575-1,983 0,835
Ocupacion  Ama de casa 120 56,87 291 68,96 411 64,93 0,594 0,422-0,835 0,003
Estudiante 35 16,59 44 10,43 79 12,48 1,708 1,059-2,757 0,027
Trabajo 18 8,53 18 4,27 36 5,69 2,093 1,065-4,113 0,029
dependiente
Trabajo 38 18,01 69 16,34 107 16,90 1,124 0,727-1,737 0,600

independiente

Fuente: Historias clinicas del archivo del Hospital Hipélito Unanue de Tacna

Elaboracion: Propia

INTERPRETACION:

Respecto a los factores de riesgo sociodemograficos. En la tabla N° 01, en

cuanto a la edad materna, se observa que la mayoria de pacientes se

encuentra entre los 20-34 afios (73,14%), siendo el 81,99% de pacientes
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que tuvieron RPM y el 68,72% pacientes que no tuvieron RPM. El andlisis
estadistico, determind que las mujeres que tienen entre 20 y 34 afios de
edad presentaron 2,072 veces mas riesgo de desarrollar RPM (O.R.=
2,072; 1C95%= 1,379-3,113; p=0,000). Asi mismo, tener mas de 35 afios
se asoci6 como factor protector (OR=0,409; 1C95%=0,244-0,687, p=0,001).
No hubo asociacion estadisticamente significativa entre la edad menor de
19 afios y RPM (O.R.= 0,762; IC95%= 0,430-1,351; p=0,351).

En cuanto al estado civil la mayor parte de pacientes (67,14 %) pertenece
al grupo de convivientes, siendo el 66,82% pacientes con RPM; y el 67,30%
de pacientes sin RPM. No se encontr6 asociacion estadisticamente
significativa en el grupo de solteras (OR=1,217; 1C95%= 0,776-1,909; p=
0,391), convivientes (OR=0,979; IC95%= 0,689-1,391; p= 0,905) y casadas
(OR=0,861; IC95%= 0,533-1,340; p= 0,506).

El andlisis estadistico para el nivel educativo evidencia que el grupo de nivel
superior universitario tiene 1,702 veces mas riesgo para desarrollar RPM
(OR=1,702; IC95%= 1,083-2,674; p= 0,020). Asi mismo se encontrd que el
nivel de educativo secundaria es un factor protector para el desarrollo de
RPM (OR=0,686; 1C95%= 0,490-0,961; p= 0,028). No hubo asociacion
estadisticamente significativa entre las pacientes sin instruccién (p= 0,479),
instruccion primaria (OR=0,719; IC95%= 0,353-1,464; p= 0,361) y técnico

superior (OR=1,332; IC95%= 0,872-2,036; p= 0,183).
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Con respecto a la procedencia, se evidencia que la mayor parte de las
pacientes (92,10%) procede de la zona urbana; siendo el 92,42% pacientes
con RPM; y el 91,94% de pacientes sin RPM. No hubo asociacion
estadisticamente significativa para el grupo rural (OR=0,936; IC95%-=
0,504-1,738; p= 0,835) ni urbano (OR=1,068; IC95%= 0,575-1,983; p=
0,835).

En cuanto a la ocupaciéon, el analisis estadistico determiné que las
pacientes con trabajo dependiente tuvieron 2,09 veces mas riesgo de
desarrollar RPM (OR= 2,093; 1C95%= 1,065-4,113; p= 0,029), asi también
las pacientes de ocupacion estudiante tuvieron 1,7 veces mas riesgo de
desarrollar RPM (OR= 1,708; 1C95%= 1,059-2,757; p= 0,027). En contraste
a estos resultados, se determind que la ocupacion ama de casa tuvo una
asociacion etadisticamente significativa como factor protector (OR= 0,594;
IC95%= 0,422-0,835; p= 0,003). No hubo asociacién estadisticamente
significativa entre el trabajo independiente y RPM (OR= 1,124; 1C95%=

0,727-1,737; p= 0,60).
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TABLA N° 02

FACTORES DE RIESGO GINECOOBSTETRICOS ASOCIADOS A

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTANTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA 2015 - 2020

FACTORES GINECO- (coia;cF)’M) (sfr? rglgol\l/l) Total o o ]
OBSTETRICOS R —
Edad <37semanas 37 1754 49 11,61 86 1359 1,619 1,019-2,572 0,040
Gestacional  >37 semanas 174 8246 373 8839 547 8641 0,618 0,389-0,082 0,040
Nulipara 109 5166 162 3839 271 4281 1,715 1,228-2,395 0,001
baridad Multipara 101 47,87 256 60,66 357 56,40 0595 0,427-0,831 0,002
Gran 1 047 4 095 5 079 0498 0,055-4,480 0,525
multipara
Antecedente  Si 14 664 21 498 35 553 1,357 0676-2,726 0,389
Sfefé?:?n , Mo 197 9336 401 9502 598 9447 0737 0367-1,480 0,389
Antecedente  Si 53 2512 9 213 62 9,79 15393 7,418-31,942 0,000
de RPM No 158 74,88 413 97,87 571 9021 0,065 0,031-0,135 0,000
Nimerode <5 107 50,71 204 4834 311 49,13 1,099 0,790-1,530 0,574
controles >6 104 49,29 218 51,66 322 50,87 0010 0,654-1,266 0,574
prenatales
<2 afos 44 20,85 108 2559 152 2401 0,766 05151140 0,188
Periodo 2-5 afios 41 19,43 83 1067 124 1959 0,985 0,649-1495 0,944
intergenésico 5 afos 42 19,91 102 2417 144 22,75 0,780 0,520-1,169 0,228
Primigesta 84 3981 129 30,57 213 33,65 1,502 1,064-2,121 0,020
Bajo peso 4 190 2 047 6 095 4058 0,73720,336 0,082
Normopeso 64 3033 114 2701 178 2812 1,176 0,818-1692 0,381
Estado Sobrepeso 83 3934 176 41,72 259 40,92 0,906 0,647-1,270 0,588
nutricional Obesidad G1 42 19,91 92 21,80 134 21,17 0891 0592-1,342 0,582
Obesidad G2 13 6,16 22 521 35 553 1,194 0,589-2,420 0,623
Obesidad G3 5 236 16 379 21 331 0616 0,223-1,705 0,346
Infeccion de _ Si 40 18,96 54 12,80 94 14,85 1594 1,0192,493 0,040
tracto urinario  No 171 81,04 368 87,20 539 8515 0,627 0401-0,981 0,040
Infeccion Si 3 142 15 355 18 284 0391 0,112-1,367 0,128
cervicovaginal No 208 98,58 407 96,45 615 97,16 2,555 0,732-8,926 0,128
Embarazo Si 0 000 10 237 10 1,58 0,024
Maltiple No 211 100,00 412 97,63 623 98,42 0,024
ooihidrammios S 1 047 1 024 2 032 2005 012532210 0617
No 210 9953 421 99,76 631 99,68 0,499 0,031-8,014 0,617
Anemia Si 40 18,96 67 1588 107 1690 1,239 0,805-1,009 0,330
Gestacional  No 171 81,04 355 84,12 526 83,10 0,807 0,524-1243 0,330
Diabetes Si 1 047 2 047 3 047 1,000 0,090-11,091 1,000
gestacional  No 210 99,53 420 99,53 630 99,53 1,000 0,090-11,091 1,000

Elaboracion: Propia
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INTERPRETACION:
En cuanto a la edad gestacional, la mayoria de pacientes (86,41%) tenian

una edad gestacional mayor o igual a 37 semanas, siendo un 82,46 % de
pacientes con RPM y un 88,39% sin RPM. El analisis estadistico determino
que las pacientes con edad gestacional menor a 37 semanas, tuvieron
1,619 veces mas riesgo de desarrollar RPM (OR= 1,619; IC95%= 1,019-
2,572; p= 0,040). Por otro lado, la edad gestacional mayor o igual a 37
semanas presentd una asociacion estadisticamente significativa como
factor protector (OR= 0,618; 1C95%= 0,389-0,982; p= 0,040).

Respecto a la paridad, la mayoria de pacientes (56,40%) fueron multiparas,
siendo un 47,87 % de pacientes con RPM y un 60,66% sin RPM. El andlisis
estadistico determin6 que las pacientes nuliparas tuvieron 1,715 veces mas
riesgo de desarrollar RPM (OR= 1,715; IC95%= 1,228-2,395; p= 0,001).
Por otro lado, la multiparidad presentd una asociacion estadisticamente
significativa como factor protector (OR= 0,595; IC95%= 0,427-0,831; p=
0,002). No hubo asociacién estadisticamente significativa entre el Gran
multiparas y RPM (OR= 0,498; IC95%= 0,055-4,480; p= 0,525).

Respecto al antecedente de parto pretérmino, la mayoria de pacientes
(94,47%) no tuvieron antecedente de parto pretérmino, siendo un 93,36 %
de pacientes con RPM y un 95,02% sin RPM. El analisis estadistico
determind que no hubo asociacion estadisticamente significativa entre las

pacientes que tuvieron parto pretérmino (OR= 1,357; IC95%= 0,676-2,726;
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p= 0,389) y las que no (OR= 0,737; 1C95%= 0,367-1,480; p= 0,389),
respecto a la RPM.

En cuanto al antecedente de RPM, la mayoria de pacientes (90,21%) no
tuvieron antecedente de RPM, siendo un 74,88 % de pacientes con RPM y
un 97,87% sin RPM. El analisis estadistico determiné que las pacientes con
RPM previo tuvieron 15,393 veces mas riesgo de desarrollar RPM (OR=
15,393; 1C95%= 7,418-31,942; p= 0,000). Por otro lado, el no tener
antecedente de RPM mostré una asociacion estadisticamente significativa
como factor protector (OR= 0,065; 1IC95%= 0,031-0,135; p= 0,000).

En cuanto al numero de controles prenatales, hubo una ligera mayoria de
pacientes que tuvieron 6 o mas controles prenatales (50,87%). El analisis
estadistico no encontré asociacion estadisticamente significativa en las
pacientes que tuvieron cinco o menos controles prenatales (OR= 1,099;
IC95%= 0,790-1,530; p= 0,574), de igual manera en aquellas que tuvieron
seis 0 mas controles (OR= 0,910; IC95%-= 0,654-1,266; p= 0,574).
Respecto al periodo intergenésico, no se encontr6 asociacion
estadisticamente significativa con los grupos < 2afios (OR= 0,766; IC95%=
0,515-1,140; p= 0,188), 2-5 afios (OR= 0,985; 1C95%= 0,649-1,495; p=
0,944) y >5 afios (OR=0,780; IC95%= 0,520-1,169; p=0,228). Sin embargo
las pacientes primigestas tuvieron 1,502 veces mas riesgo de desarrollar

RPM (OR= 1,502; IC95%-= 1,064-2,121; p= 0,020).
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Al analizar el estado nutricional , se determiné que no hubo asociacion
estadisticamente significativa en los grupos bajo peso (OR= 4,058; IC95%=
0,737-20,336; p=0,082), normopeso (OR=1,176; IC95%= 0,818-1,692; p=
0,381), sobrepeso(OR= 0,906; IC95%= 0,647-1,270; p= 0,588), Obesidad
grado 1 (OR= 0,891; I1C95%= 0,592-1,342; p= 0,582), Obesidad
grado2(OR= 1,194; IC95%= 0,589-2,420; p= 0,623) y Obesidad grado3
(OR=0,616; IC95%= 0,223-1,705; p= 0,346) respecto a la RPM..

En cuanto a la infeccion urinaria, se observé que la mayoria de pacientes
(85,15%) no tenia infeccion del tracto urinario, comprendiendo un 81,04 %
de casos y 87,20% de controles. El analisis estadistico determin6 que las
pacientes con infeccion de tracto urinario presentaban 1,594 veces mas
riesgo de desarrollar RPM (OR= 1,594; 1IC95%= 1,019-2,493; p= 0,040). En
contraste, el no tener infeccion de tracto urinario se asocio como factor
protector (OR= 0,627; IC95%= 0,401-0,981; p= 0,040).

En cuanto a la infeccion cervico-vaginal, se observd que la mayoria de
pacientes (97,16%) no tenian esta condicion, comprendiendo un 98,58 %
de casos y 96,45% de controles. El analisis estadistico determiné que no
existe asociacion entre la infeccion cervicovaginal y RPM (OR= 0,391;
IC95%=0,112-1,367; p= 0,128).

Respecto al embarazo multiple el 97,63% de pacientes no tuvieron un

embarazo multiple, comprendido por el 100% de los casos y el 97,63 % de
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controles. No se pudo realizar el analisis estadistico correspondiente
debido a que no hubo algun caso con embarazo multiple.

Al analizar la variable polihidramnios, se encontré que la mayoria de
paciente no presento esta condicion (99,68%). Asi mismo no se encontro
asociacion estadisticamente significativa entre tener polihidramnios y RPM
(OR=2,005; IC95%-= 0,125-32,210; p= 0,617).

En cuanto a la anemia gestacional se encontré que la mayoria de pacientes
no presentaba esta condicion (83,10 %). Asi mismo se determiné que no
existe asociacion estadisticamente significativa entre la anemia y la RPM
(OR= 1,239; 1C95%= 0,805-1,909; p= 0,330).

Por ultimo la mayoria de pacientes no tuvieron diabetes gestacional (99,53
%). Esta ultima no guardd asociacién con la RPM (OR= 1,000; 1C95%=

0,090-11,091; p= 1,000).
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4.2 DISCUSION

La presente investigacion se realizo para determinar los Factores de
riesgo asociados a Ruptura prematura de membranas en pacientes
atendidas en Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2017-2020. Los datos
del presente estudio fueron recolectados de las historias clinicas
almacenadas en el departamento de archivos clinicos del mismo
hospital. El estudio comprendié 633 historias clinicas, de las cuales 211
fueron pacientes con diagnéstico de RPM y 422 las pacientes control
qgue no presentaron RPM, considerando los criterios de exclusiéon

anteriormente expuestos.

- Respecto a los factores sociodemogréficos, en lo que concierne ala
variable edad, se evidencid que la mayoria de pacientes gestantes
oscilaba entre 20-34 afos, siendo el 81,99 % y 68.72 % para los casos
y controles respectivamente. Solo la edad comprendida entre 20-34
afios se asocié como factor de riesgo para RPM (OR=2,072; IC95%
1,379-3,113; p<0,05). Asi mismo, la edad mayor o igual a 35 afios se
asoci6 como factor protector. Estos resultados discrepan de lo
encontrado por Chévez L, (12) quien encontro que la edad<20 afos y
>35 se asocié a RPM con OR: 2,2 (IC 95% 1,14-4,50). Por otro lado
Riveros S, (18) Contreras L, (21) y Araujo C, (24) no encontraron

asociacion entre la RPM y la edad.
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Respecto al estado civil, la mayor parte de pacientes (67,14 %) fueron
convivientes. No hubo asociacion estadisticamente significativa entre el
estado civil y la RPM (p>0,05). De manera similar Olivos E, (20)
encontré6 que la mayoria de pacientes pertenecian al grupo de
convivientes (56,6 %) y no hubo asociacién entre el estado civil y la
RPM (p>0,05). Mullisaca J, (19) también encontr6 que no hubo
asociacion entre el estado civil y la RPM. (p>0,05). Por su parte Chipane
M, (23) encontré que el estado marital conviviente/casada no significo
un factor de riesgo para desarrollar RPM [OR=2,205; IC 95%: 0,786 —
6,191].

Sin embargo Hernandez M, (22) encontré asociacion entre el estado
civil conviviente y la RPM, donde obtuvo un OR: 2,4 (IC 95%:1,0 -6,0;
p: 0,049). Cabe mencionar que su estudio se realiz6 en poblacion
adolescente con edad comprendida entre los 10 — 19 afios, lo cual
difiere de nuestro estudio, ya que en el presente se ha considerado 3
grupos etarios :< 19 afos; entre 19-35 afios y mayores de 35 afos.

En cuanto al nivel educativo, se encontrd que el grupo de nivel superior
universitario tiene 1,702 veces mas riesgo para desarrollar RPM
respecto al resto (OR=1,702; IC95%-= 1,083-2,674; p= 0,020). El nivel
de educativo secundaria fue un factor protector para el desarrollo de
RPM (OR=0,686; 1C95%= 0,490-0,961; p= 0,028). No hubo asociacion

estadisticamente significativa entre las pacientes sin instruccion (p=
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0,479), instruccioén primaria (OR=0,719; IC95%= 0,353-1,464; p=0,361)
y técnico superior (OR=1,332; IC95%= 0,872-2,036; p= 0,183).

Esto discrepa de los resultados de Chévez L, (12) quien encontro que
las pacientes que presentaban escolaridad baja, comprendido por
analfabetas y pacientes con instruccion primaria, tuvieron 6,4 veces
mas riesgo de desarrollar RPM a comparacion de aquella que tuvieron
escolaridad alta, que fueron aquellas con instruccion secundaria, y
superior (OR=6,4; IC 95%:4,0-10,1; p=0,000).Por su parte Hernandez
M, (22) encontr6 que el grado de instruccién, el nivel secundario
completo obtuvo un OR= 0.4 (IC 95%; 0.1 - 0.9; p: 0.027) respecto a
aqguellas con nivel primario, constituyéndose como factor protector. Esto
se contrapone a lo encontrado por Chipane M, (23) quien observé que
las gestantes con instruccion primaria/ secundaria tuvieron 3,2 veces
mas riesgo de tener ruptura prematura de membranas que las mujeres

del grupo control (OR = 3,280; IC 95% 1,205 — 9,018).

Con respecto a la procedencia, se evidencia que la mayor parte de las
pacientes (92,10%) procede de la zona urbana; siendo el 92,42%
pacientes con RPM; y el 91,94% de pacientes sin RPM. No hubo
asociaciéon estadisticamente significativa para el grupo rural
(OR=0,936; 1C95%= 0,504-1,738; p= 0,835) ni urbano (OR=1,068;

IC95%= 0,575-1,983; p= 0,835). Esto se asemeja a lo encontrado por
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Chipane M, (23) quien encontré que la procedencia rural no significo
factor de riesgo para RPM [OR=1,204; IC 95%: 0,517 — 2,800].

Contrario a esto Chévez L, (12) determind que las pacientes de
procedencia rural presentaban 9.5 veces mas riesgo de desarrollar
RPM respecto a las de procedencia urbana (OR=9,5; IC95%= 5,9-15,5;
p= 0,000). Asi mismo Olivos E, (20) encontr6 que la zona de

procedencia categoria Rural se asocio a RPM (p<0.05).

Al analizar la ocupacién, se determiné que las pacientes con trabajo
dependiente tuvieron 2,09 veces mas riesgo de desarrollar RPM (OR=
2,093; 1C95%= 1,065-4,113; p= 0,029), y las estudiantes tuvieron 1,7
veces mas riesgo de desarrollar RPM (OR= 1,708; 1C95%= 1,059-
2,757; p= 0,027). En cambio ser ama de casa se asocio como factor
protector (OR= 0,594; 1C95%= 0,422-0,835; p= 0,003). No hubo
asociacion entre el trabajo independiente y RPM (OR= 1,124; 1C95%=
0,727-1,737; p= 0,60). Por otro lado Olivos E, (20) encontrd que de las
gestantes con RPM y sin RPM, el 74.3% (84 pacientes) se
desempeiiaban como amas de casa, el 12,4% (14 pacientes) eran
estudiantes, el 7,1% (8 pacientes) comerciantes, el 1,8% (2 pacientes)
fueron profesionales, y 4.4% (5 pacientes) fueron profesionales. Por su
parte Chipane M, (23) encontré que el 86,7% de pacientes (39) del

grupo de casos, y el 71,1% (32) del grupo de controles tenia como
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ocupacion ama de casa/estudiante y el resto desempefiaba algun tipo
de trabajo. No obstante no se encontré asociacion estadisticamente

significativa (OR: 2,641; 1C95%=0,902-7,732).

Respecto a los factores ginecoobstétricos En cuanto a la edad
gestacional, la mayoria de pacientes (86,41%) tenian una edad
gestacional mayor o igual a 37 semanas, siendo un 82,46 % de
pacientes con RPM y un 88,39% sin RPM. Se encontré6 que las
pacientes con edad gestacional menor a 37 semanas, tuvieron 1,619
veces mas riesgo de desarrollar RPM (OR= 1,619; 1C95%= 1,019-
2,572; p= 0,040). Por otro lado, la edad gestacional mayor o igual a 37
semanas presento una asociacion estadisticamente significativa como
factor protector (OR= 0,618; 1C95%= 0,389-0,982; p= 0,040). Estos
resultados son semejantes a lo encontrado por Riveros S, (18) donde
del total de gestantes que tuvieron RPM, el 22 % (21 pacientes) tuvieron
una edad gestacional menor a 37 semanas y se encontré un OR de 6,4
(IC 95%: 2,1-19,6;) con un valor de p menor a 0,05, siendo
estadisticamente significativo. De manera similar Hernandez M,(22)
obtuvo que la edad gestacional pretérmino tuvo un OR: 7.0 (IC 95%;
1.7 - 29.4, p: 0.008) .

En contraparte los resultados del estudio de Chipane M, (23) mostraron

que la edad gestacional de mayor porcentaje en ambos grupos fue 237
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semanas en 68,9%(31) (grupo caso) vs 80%(36) (grupo control), esta

misma no se asocié a RPM (OR =1,806; IC 95%: 0,688 — 4,743).

Respecto a la paridad, la mayoria de pacientes (56,40%) fueron
multiparas, siendo un 47,87 % de pacientes con RPM y un 60,66% sin
RPM. Se determind que las pacientes nuliparas tuvieron 1,715 veces
mas riesgo de desarrollar RPM (OR= 1,715; IC95%= 1,228-2,395; p=
0,001). Asi mismo la multiparidad presenté se asocid como factor
protector (OR=0,595; IC95%=0,427-0,831; p= 0,002). Esto se asemeja
a los resultados de Sae Lin, (14) quien encontré que la multiparidad
(considerado como mas de 1 parto previo) se asocié como factor
protector para RPM con (OR=0,36; IC95%= 0,23-0,57). No obstante,
otros estudios no encontraron asociacion estadisticanmente
significativa entre la paridad y RPM. Riveros S, (18) encontré que en el
grupo de multipara se hall6 un OR de 1,247 (IC95%: 0,587-2,648) con
un p valor que supera el 0.05, siendo estadisticamente no significativo.
Contreras L (21) por su parte, no encontré asociacién estadisticamente
significativa entre la paridad y RPM, tanto en pacientes nuliparas
(OR=1,64; IC95%= 0,93-2,91; p=0,08) y multiparas (OR=0,60; 1C95%=
0,34 -1,07; p=0,08). Del mismo modo Chipane M, (23) tampoco
encontré asociacion entre la paridad y RPM, tanto en pacientes

nuliparas/primiparas (OR=1,103; IC95%= 0,462 - 2,634;) y multiparas.
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En el presente estudio no hubo asociacion estadisticamente
significativa entre el grupo de Gran multiparas y RPM (OR= 0,498;

IC95%-= 0,055-4,480; p= 0,525).

Respecto al antecedente de parto pretérmino, la mayoria de pacientes
(94,47%) no tuvieron antecedente de parto pretérmino, siendo un 93,36
% de pacientes con RPM y un 95,02% sin RPM. El analisis estadistico
determind que no hubo asociacion estadisticamente significativa entre
las pacientes que tuvieron parto pretérmino (OR=1,357; 1C95%= 0,676-
2,726; p= 0,389). Esto coincide con los resultados de Flores J, (17)
guien no encontré asociacion ni significancia estadistica entre el
antecedente de parto pretérmino con la ruptura prematura de
membranas en embarazo pretérmino con un ORc = 0.637; p= 0.137 y
un ORa= 1.041; p= 0.926. Contrario a esto, Sae Lin, (14) determiné
gue las pacientes con antecedente de parto prematuro previo tuvieron
8,8 veces mas riesgo de presentar RPM (OR= 8,81; 1C95%= 2,81-

28,69).

En cuanto al antecedente de RPM, la mayoria de pacientes (90,21%)
no tuvieron antecedente de RPM, siendo un 74,88 % de pacientes con
RPM y un 97,87% sin RPM. Se encontr6 que las pacientes con RPM

previo tuvieron 15,393 veces mas riesgo de desarrollar RPM (OR=
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15,393; 1C95%= 7,418-31,942; p= 0,000). Por otro lado, el no tener
antecedente de RPM mostro asociacion como factor protector (OR=
0,065; 1C95%= 0,031-0,135; p= 0,000). Estos resultados estan de
acuerdo con la investigacion realizada por Riveros S, (18) quien
encontré6 que del total de gestantes con ruptura prematura de
membranas, el 26% (25 pacientes) tuvieron antecedente de ruptura
prematura de membranas en gestaciones anteriores, encontrandose un
OR de 16.6 (IC: 3.8-72.4) con un p valor menor de 0.05, siendo
estadisticamente significativo.

En contraparte Chipane M, (23) encontré que el antecedente de RPM
no significé factor de riesgo para RPM (OR =2,714; IC 95%: 0,982 —

7,504).

En cuanto al nimero de controles prenatales, hubo una ligera mayoria
de pacientes que tuvieron 6 0 mas controles prenatales (50,87%). El
analisis estadistico no encontr0 asociacion estadisticamente
significativa en las pacientes que tuvieron cinco o0 menos controles
prenatales (OR= 1,099; IC95%= 0,790-1,530; p= 0,574), de igual
manera en aquellas que tuvieron seis o mas controles (OR= 0,910;
IC95%= 0,654-1,266; p= 0,574). Esto resultados discrepan por lo
encontrado por diversos investigadores. Chévez L, (12) encontré que

las gestantes con menos de 3 controles prenatales tuvieron mayor
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riesgo de RPM (OR= 3,4; 1IC95%= 2,2 - 5,2; p= 0,000). En el estudio de
Riveros S, (18) Del total de pacientes con ruptura prematura de
membranas, el 53% (50 gestantes) tuvieron controles prenatales
insuficientes (menor a 6), lo cual se asocié a RPM con un OR de 2.9
(IC: 1.6-5.3) y un p valor que no supera el 0.05, siendo estadisticamente
significativo. Por otro lado Mullisaca J, (19) encontré que tener menos
de 6 controles prenatales se asocié a mayor riesgo de RPM (OR=
2,077; 1C95%= 1,218 - 3,540; p= 0,006). Esto se asemeja a lo
encontrado por Contreras L, (21) quien encontré mayor riesgo de RPM
con menos de 6 controles prenatales (OR= 2,52; IC95%= 1,37 - 4,64;
p< 0,05). Por su parte Chipane M, (23) observé que las gestantes con
< de 5 controles prenatales tuvieron 3,3 veces mas riesgo de tener

ruptura prematura de membranas (OR= 3,321; IC95%= 1,394 - 7,915).

Respecto al periodo intergenésico, no se encontr6 asociacion
estadisticamente significativa con los grupos < 2afios (OR= 0,766;
IC95%= 0,515-1,140; p= 0,188), 2-5 afios (OR= 0,985; IC95%-= 0,649-
1,495; p= 0,944) y >5 afios (OR= 0,780; 1C95%= 0,520-1,169; p=
0,228). Sin embargo las pacientes primigestas tuvieron 1,502 veces
mas riesgo de desarrollar RPM (OR= 1,502; IC95%= 1,064-2,121; p=
0,020). Estos resultados van en de acuerdo a la investigacion de

Chipane M, (23) quien encontrd que el periodo intergenésico menor a
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2 aflos no significoé factor de riesgo para RPM [OR =1,641; IC 95%:
0,682 — 3,949]. Por otro lado, Araujo C, determino que un periodo
intergenésico menor a los 2 aflos se asocia moderadamente con la
RPM (O.R.= 1,79; 1C95%=1,23-2,6; P<0,05), mientras que tener un
periodo intergenésico mayor o igual a los 2 afios se asocia en menor

grado con la RPM (O.R.= 0,57 ; IC95%=1,42-0,77; P<0,05).

Respecto al estado nutricional , se determiné que no hubo asociacion
estadisticamente significativa en los grupos bajo peso (OR= 4,058;
IC95%= 0,737-20,336; p= 0,082), Normopeso (OR= 1,176; 1C95%=
0,818-1,692; p= 0,381), sobrepeso(OR= 0,906; 1C95%= 0,647-1,270;
p= 0,588), Obesidad grado 1 (OR= 0,891; 1C95%= 0,592-1,342; p=
0,582), Obesidad grado2(OR= 1,194; IC95%= 0,589-2,420; p= 0,623) y
Obesidad grado3 (OR=0,616; IC95%= 0,223-1,705; p= 0,346) respecto
a la RPM. De manera similar Araujo C, (24) encontré que, aunque la
mayoria de gestantes se encontraba con obesidad ningun grupo (bajo
peso, normopeso, sobrepeso, obesidad) se asoci6 a RPM. Estos
resultados muestran una diferencia con lo encontrado por Contreras L,
(21) quien encontré que tener un peso normal se asocido como factor
protector (OR= 0,20; IC95%= 0,10-0,36; p< 0,05) y tener sobrepeso

como factor de riesgo (OR= 3,56; 1C95%= 1,92-6,59; p< 0,05), sin
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embargo la obesidad no guardo asociacion con RPM (OR= 2,19;

IC95%-= 0,89-5,40; p= 0,08).

En cuanto a la infeccidn urinaria, la mayoria de pacientes (85,15%) no
tenia infeccidn del tracto urinario, comprendiendo un 81,04 % de casos
y 87,20% de controles. Se determind que las pacientes con infeccién
de tracto urinario presentaban 1,594 veces mas riesgo de desarrollar
RPM (OR=1,594; IC95%= 1,019-2,493; p= 0,040). Asi mismo, no tener
infeccion de tracto urinario se asocié como factor protector (OR=0,627;
IC95%= 0,401-0,981; p= 0,040). Respecto a la frecuencia de infeccién
urinaria, Campos S, (15) encontré una frecuencia del 20,35 % (23
pacientes), por otro lado Torres y cols, (13) encontraron una mayor
frecuencia en pacientes con RPM (77,7%). Chévez L, (12) encontré por
su parte que las gestantes con Infeccion urinaria tenian 15 veces mas
riesgo de RPM (OR=15,2; IC95%= 7,3-31,9; p= 0,000). Riveros S,(18)
encontré que de totas de gestantes con infecciéon urinaria, el 48% tuvo
ruptura prematura de membranas, hallandose un OR de 16.8 (IC:
6.302-45.311; p<0,05). Mullisaca J, (19) por su parte encontré que la
infeccion urinaria tuvo asociacion estadisticamente significativa para
desarrollo de RPM (OR= 1,702; 1C95%= 1,048 - 2,762; p= 0,031).
Similar resultado encontré Chipane M, (23) (OR= 3,294; IC95%= 1,388

-7,819) y Araujo C, (24) (OR= 2,11; IC95%= 1,53 - 2,93; p< 0,05).
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En cuanto a la infeccién cervico-vaginal, se observo que la mayoria de
pacientes (97,16%) no tenian esta condicion, comprendiendo un 98,58
% de casos y 96,45% de controles. Esta dista en gran manera de lo
encontrado por Torres y cols, (13) quien encontré que de 36 pacientes
con RPM, el 94,4 % (34 casos) presentaba infeccion vaginal.

Asi mismo en el presente estudio se encontrdé que no existe asociacion
entre la infeccién cervicovaginal y RPM (OR= 0,391; 1C95%= 0,112-
1,367; p= 0,128). Esto coincide con los resultados hallados por Flores
J, (17) quien no encontrd asociacion entre la infeccién cervicovaginal y
el RPM (OR= 0,618; 1IC95%= 0,295-1,294; p= 0,202).

Contrario a esto Chévez L, (12) encontré que la infeccion vaginal se
asocia con RPM con OR=9,4 (IC 95%=4,40-19,5; p=0,000). De forma
similar Chipane M, encontré que la vaginosis bacteriana se asocié a
RPM con OR=3,321 (IC 95%=1,394 - 7,915). Araujo C, (24) también
encontré asociacion entre la infeccion cervicovaginal y RPM (OR=13;

IC 95%=2,88-58,41; p<0,05)

Respecto al embarazo multiple el 97,63% de pacientes no tuvieron un
embarazo multiple, comprendido por el 100% de los casos y el 97,63 %
de controles. No se pudo realizar el analisis estadistico correspondiente

debido a que no hubo algun caso con embarazo multiple. De manera
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similar Olivos E, (20) encontré que el 100 % de los casos y 96,4% de
controles no presentd embarazo multiple.

Por su parte Araujo C, (24) encontré que 97,57 de los casos y 99,76%
de los controles no presentdé embarazo gemelar. El andlisis estadistico
mostro que las gestantes con embarazo general presentan una fuerte

asociaciéon con RPM (OR=10,18; IC 95%=1,22-85,09).

Al analizar la variable polihidramnios, se encontré que la mayoria de
paciente no presento esta condicion (99,68%). Asi mismo no se
encontré6 asociacion estadisticamente significativa entre tener
polihidramnios y RPM (OR= 2,005; 1C95%= 0,125-32,210; p=
0,617).Estos resultados se asemejan a lo encontrado por Olivos E, (20)

guien no encontré asociacion entre polihidramnios y RPM.

En cuanto a la anemia gestacional se encontr6 que la mayoria de
pacientes no presentaba esta condicién (83,10 %). Asi mismo se
determind que no existe asociacion estadisticamente significativa entre
la anemia y la RPM (OR= 1,239; IC95%-= 0,805-1,909; p= 0,330).De la
misma forma Araujo C,(24) encontr6 que valores de HB <7 tuvo
diferencias estadisticamente significativa pero no guardo asociacion
con RPM (OR= 8,38; 1C95%-= 0,93-75,36; p< 0,05).Estos resultados

discrepan mucho de los encontrados en otros estudios. Por ejemplo,
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Gamarra S, (16) se encontro que la anemia gestacional se asocio con
RPM (OR: 1.8; p<0.05). En el estudio de Flores J,(17) se encontro
asociacion entre la anemia gestacional y rpm (OR =2,386; 1C95%=
1,433-3,973; p=0,001) Por su parte Mullisaca J, (19) también encontro
asociacion entre anemia gestacional y RPM (OR= 1,983 C95%= 1,215
— 3.238; p=0,006). Chipane M, (23) también encontré asociacion entre

la anemia y RPM (OR=2,500; IC95%=1,064-5,874).

Por ultimo la mayoria de pacientes no tuvieron diabetes gestacional
(99,53 %). Esta ultima no se asocié a RPM (OR= 1,000; IC95%= 0,090-
11,091; p= 1,000).

Esto discrepa de los resultados de Sae Lin, (14) quien encontrd
asociaciéon entre la DM y RPM con un OR= 2,8; 1C95%= 1,35-5,79; p=

0,002.
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CONCLUSIONES

1. Son factores de riesgo: edad entre 20 y 34 afios, nivel educativo
superior universitario, ocupacién estudiante, ocupacién trabajo
dependiente, edad gestacional menor de 37 semanas, nuliparidad,
antecedente de RPM, primigesta, infeccion del tracto urinario; en
pacientes atendidas en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2017-

2020.

2. Son factores de riesgo sociodemogréficos: edad entre 20 y 34 afios,
nivel educativo superior universitario, ocupacion estudiante,
ocupacion trabajo dependiente; en pacientes atendidas en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2017-2020.

3. Son factores de riesgo ginecoobstétricos: edad gestacional menor
de 37 semanas, nuliparidad, antecedente de RPM, primigesta,
infeccion del tracto urinario; en pacientes atendidas en el Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna 2017-2020.



RECOMENDACIONES

1. Promover los controles prenatales de manera precoz y continua,
informando y detectando oportunamente los factores de riesgo

asociados a ruptura prematura de membranas.

2. Realizar otros estudios de tipo prospectivo, considerando variables
adicionales, no descritas en el presente estudio y ampliar la
poblacién de estudio en otros establecimientos de salud de la region

de Tacna.
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ANEXO



ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2017-

2020™
NUMERC DE HISTORIA CLINICA:

L. RUPFTURA PREMATLURA DE MEMBRAMNAS
1. Dlgndsticn de RPM:
n) Si ) b) Mo ()
II. FACTORES 50CIODEMOGRAFICOS
r X Edd:
a) =18 afos b1 2034 afos €)= 35 afns
ER Estado clvil:
a) Saltera b Conviviente ) Casada
d)Separda elDivorciada 1 Winda
4. Nivel cdocativo:
a) Sin instriceion biPrimana ) Secundana
d)Técnico Supenor CIBUpenor universitario
5 Procedencia:
a) Rural b1 Urbano
i, Oecupacion:
a) A de casa b Estudiante ciTrabajo dependiante
A Trbajo independiente
1L FACTORES GINECO-OBSTETRICOS
T Edad Gestaclonal
1) =17 semanas b= AT semanas
R, Paridad
a) Mulipara {11) b Multipara { {212 H4) ) Giran multipara {=5)
. Antecedente de Parto preférmine
a) Si b1 Mo
1, Antecedente de RIPM
) Si 1) Ma
1. Nimero de controles prenatales
a)=5 b =6
12, Pedodo Intergendésico
a) =2 afos b 25 atos ) =5 afos
d) Mo aplica {primigesta)
13, indice de masa corporl
a) Bajo peso: <1 B.5 b Mormopeso; 185249 <) Sobrepeso; 25-29.9;
d) Obesidad grado 1: 30-4 .9 ) Obesidad grado 2:35-399 £ Obesidad grado 340
14, Infecciin de troeto urinario
a) S 1) Ma
5. Infecchin cervicovaginal
a) 5 bl Mo
16, E mbvyreo Moltiphe
al 5i b1 Mo
17. Paollhldramnlos
a) 5 bl Mo
1%, Anemin Gestacional
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1%, Dlabetes pestaclonal
a) 8i b1 Mo
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