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INTRODUCCION

La ruptura prematura de membranas (RPM) es una complicacién
obstétrica comun que se define como la rotura de las membranas amnié-
ticas que envuelven al feto antes del inicio del trabajo de parto, con un
embarazo de 37 semanas o menos (Siegler et al., 2020). Esta condicién
puede tener consecuencias graves tanto para la madre como para el feto,
especialmente si ocurre antes de las 37 semanas de gestaciéon, aumentan-
do significativamente el riesgo de parto prematuro y sus complicaciones
asociadas (Bothamley & Boyle, 2020). La RPM es un problema de salud
publica importante en Pert, con una incidencia estimada entre el 5 % al
19 % de la totalidad de partos (MINSA, 2023), y se considera responsable
del 21 % de los decesos en la etapa perinatal (MINSA, 2023).

El manejo clinico de la RPM es un tema complejo que ha sido objeto de
debate constante en la practica obstétrica. Dos estrategias principales se
contraponen: el manejo activo, que busca inducir el trabajo de parto para
reducir el riesgo de infeccién, y el manejo expectante, que implica la vi-
gilancia estrecha de la madre y el feto para prolongar el embarazo lo mas
posible. La eleccion de un enfoque u otro depende de diversos factores,
incluyendo la edad gestacional, la condicién del feto, la presencia de sig-
nos de infeccion, la preferencia de la madre y la disponibilidad de recursos
médicos (Cason et al., 2021).

Este libro tiene como objetivo analizar las complicaciones materno-neo-
natales asociadas al manejo activo y expectante de la RPM en gestantes de




34 a 36 semanas, a través del estudio de un grupo de pacientes atendidas
en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen de Huanca-
yo, Pert. La investigacion busca responder a la siguiente pregunta: ;Qué
complicaciones maternas y neonatales se presentan en el manejo activo y
expectante de la ruptura prematura de membranas en gestantes de 34 a 36
semanas?

El libro se divide en tres capitulos, cada uno con un enfoque especifico:

« Capitulo I. Ruptura prematura de membranas (RPM): Este capitulo
expone un andlisis completo de la RPM, incluyendo su definicion, sin-
tomas, etiologia, factores de riesgo, diagndstico y manejo clinico. Se
abordan los diferentes tipos de RPM segtn la edad gestacional, inclu-
yendo la ruptura de membranas en embarazo de término, la ruptura
prematura de membranas en embarazo pretérmino tardio (34 a 37 se-
manas), la ruptura prematura de membranas lejos del término (24 a 34
semanas) y la ruptura de membranas post amniocentesis. El objetivo es
proporcionar una comprension profunda de la condicién y su impacto
en el curso del embarazo.

« Capitulo II. Complicaciones materno-neonatales: Este capitulo se cen-
tra en las complicaciones que pueden surgir tanto para la madre como
para el feto debido a la RPM. Se abordan las complicaciones maternas,
incluyendo la corioamnionitis, la endometritis, la sepsis, la hemorragia
posparto y otros problemas que pueden afectar la salud de la madre
durante el embarazo, el parto o el puerperio. También se analizan las
complicaciones neonatales, como el sindrome de dificultad respirato-
ria, la sepsis neonatal, la asfixia neonatal, la prematuridad y el bajo peso
al nacer. Este capitulo busca ofrecer una visiéon detallada de los riesgos
asociados a la RPM para la salud materna y fetal.

- Capitulo III. Complicaciones materno - neonatales del manejo activo
y expectante de la ruptura prematura de membranas en gestantes de
34 — 36 semanas: Este capitulo presenta los resultados de un estudio
retrospectivo que analiz6 las complicaciones maternas y neonatales en




gestantes de 34 a 36 semanas con RPM, comparando el manejo activo
con el expectante. Se expone un analisis descriptivo de las caracteristi-
cas de la poblacién estudiada, incluyendo la edad gestacional, el grupo
etario, la atencidn prenatal y el esquema de antibioticoterapia adminis-
trado. También se analiza la relacion entre el tipo de manejo y las com-
plicaciones maternas y neonatales. Se buscan determinar las posibles
diferencias en la morbilidad materna y neonatal entre los dos tipos de
manejo, aportando informacién relevante para la practica clinica.

El libro se basa en la informacién recopilada de la literatura cientifica ac-
tualizada, utilizando referencias bibliograficas de calidad. La intencién
es ofrecer un analisis critico y completo de la RPM, sus complicaciones
y el impacto de las estrategias de manejo en la salud materno-neonatal.
Se busca aportar informacién valiosa para estudiantes, profesionales de
la salud y pacientes que buscan informacién actualizada sobre la ruptura
prematura de membranas.




CAPITULO RUPTURA PREMATURA DE
| MEMBRANAS (RPM)

1.1. Definicién

La ruptura prematura de membranas (RPM) es una complicacion
obstétrica comun que se define como la rotura de las membranas amni6-
ticas que envuelven al feto antes del inicio del trabajo de parto, con un
embarazo de 37 semanas o menos (Siegler et al., 2020). Esta condicién
puede tener consecuencias graves tanto para la madre como para el feto,
especialmente si ocurre antes de las 37 semanas de gestacion, aumentando
significativamente el riesgo de parto prematuro y sus complicaciones aso-
ciadas (Bothamley & Boyle, 2020).

La RPM se clasifica segtin la edad gestacional en la que ocurre, lo que de-
termina el manejo y las estrategias de intervencién:

+ Ruptura de membranas en embarazo de término: Se define como la ro-
tura de las membranas amnidticas después de las 37 semanas de gesta-
cion (Siegler et al., 2020). En este caso, la situacion es menos critica que
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en la RPM pretérmino, ya que el feto se encuentra mas desarrollado y
tiene mayores posibilidades de sobrevivir fuera del ttero.

« Ruptura prematura de membranas en embarazo pre término tardio,
34 a 37 semanas: Esta categoria abarca la rotura que ocurre entre las
34 y las 37 semanas de gestaciéon. La RPM en este periodo gestacional
presenta un mayor riesgo de complicaciones tanto para la madre como
para el feto, como infecciones, parto prematuro y sindrome de dificul-
tad respiratoria en el recién nacido (Bothamley & Boyle, 2020).

« Ruptura prematura de membranas lejos del término, 24 a 34 semanas:
Se refiere a la rotura que ocurre entre las 24 y las 34 semanas de gesta-
cién. La RPM en este periodo se considera una condicién de alto ries-
go, ya que el feto es extremadamente vulnerable a las complicaciones,
como la infeccién, la inmadurez pulmonar y la muerte fetal (Gupta et
al., 2020).

« Ruptura de membranas post amniocentesis: Se produce como conse-
cuencia de la realizaciéon de una amniocentesis, un procedimiento mé-
dico que consiste en extraer liquido amniético para analisis. La proba-
bilidad de RPM después de una amniocentesis es relativamente baja,
pero sigue siendo un riesgo que debe ser considerado y evaluado (Ga-
lan, & Huguelet, 2022).

La RPM puede ocurrir de manera espontinea, generalmente debido a fac-
tores que debilitan las membranas amnidticas, como infecciones, traumas,
desgarros o malformaciones uterinas. Sin embargo, también puede ser in-
ducida por un factor externo, como un trauma o una intervencién médica
(Cason et al., 2021).

El mecanismo preciso por el cual se produce la RPM atn no se compren-
de completamente, pero se cree que varios factores pueden influir en su
desarrollo, como:

« Infecciones: Las infecciones del tracto genital inferior, como la vagino-
sis bacteriana, pueden aumentar el riesgo de RPM. Las bacterias pue-




Vilma Eneida PALPA INGA

den liberar enzimas que degradan las membranas amnidticas, lo que
lleva a su rotura (Bothamley & Boyle, 2020).

« Traumas: Los traumas fisicos en el abdomen, como los accidentes de
trafico o las caidas, pueden provocar la rotura de las membranas am-
nioticas.

« Desgarros: Los desgarros en las membranas amnidticas, que pueden
ser causados por un desgarro cervical o un desgarro vaginal, también
pueden conducir a la RPM.

« Malformaciones uterinas: Las malformaciones uterinas, como los pdli-
pos, los miomas o los tabiques uterinos, pueden aumentar el riesgo de
RPM.

« Presion intrauterina: La presion intrauterina elevada, como en el caso
de un embarazo multiple o una polihidramnios (exceso de liquido am-
nidtico), también puede aumentar el riesgo de RPM.

 Factores genéticos: Los antecedentes familiares de RPM pueden au-
mentar el riesgo de la condicién.

Es importante destacar que la RPM se considera una de las principales
causas de parto prematuro, que es la principal causa de mortalidad infantil
en todo el mundo (Gupta et al., 2020). El parto prematuro se define como
el nacimiento de un bebé antes de las 37 semanas de gestacién y puede
causar una variedad de problemas de salud para el recién nacido, como
dificultades respiratorias, problemas de visiéon, problemas de audicién,
problemas neuroldgicos y otros problemas de desarrollo.

La deteccion temprana de la RPM y su manejo adecuado son cruciales
para reducir el riesgo de complicaciones tanto para la madre como para
el feto (Siegler et al., 2020). El manejo de la RPM dependera de la edad
gestacional del feto, la condicién clinica de la madre y las caracteristicas
del liquido amniético.
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En los dltimos anos, se han desarrollado nuevas tecnologias y estrategias
para la deteccién temprana y el manejo de la RPM, lo que ha contribuido a
mejorar los resultados del embarazo en estos casos. Sin embargo, la RPM
sigue siendo un desafio clinico y requiere una atencién médica especiali-
zada.

1.2. Sintomas

La ruptura prematura de membranas (RPM) es una condicién cli-
nica que se caracteriza por la pérdida de liquido amnidtico antes del inicio
del trabajo de parto. Este evento puede ocurrir en cualquier momento del
embarazo, pero es mds frecuente durante el tercer trimestre (después de
las 37 semanas de gestacién) (Cason et al., 2021). La RPM puede tener
consecuencias adversas tanto para la madre como para el feto, por lo que
la deteccidn temprana y el manejo adecuado son cruciales para un resulta-
do favorable.

Los sintomas de la RPM son a menudo sutiles y pueden ser dificiles de
identificar, especialmente en las primeras etapas. La pérdida de liquido
vaginal es el sintoma mds comin y puede presentarse de diferentes ma-
neras, desde un pequeno flujo hasta un derrame abundante. La naturale-
za del liquido amnidtico, que suele ser transparente, inodoro e incoloro,
aunque puede tener un ligero olor dulzén, también proporciona pistas
importantes para su identificacién. La presencia de sangre en el flujo va-
ginal, especialmente si se localiza en el cuello uterino, también puede ser
un signo de RPM (Garg & Jaiswal., 2023).

Los sintomas de la RPM pueden variar dependiendo del tiempo de ges-
tacion en que ocurra. En el caso de la ruptura prematura de membranas
lejos del término (antes de las 37 semanas), la mujer embarazada puede
experimentar una pérdida de liquido repentina y abundante, acompana-
da de contracciones uterinas que indican que el trabajo de parto ha co-
menzado. Sin embargo, en casos de ruptura prematura de membranas en
embarazos de término o cerca del término (después de las 37 semanas), la
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pérdida de liquido puede ser mds gradual y menos evidente, lo que dificul-
ta su deteccion.

Otros sintomas que pueden acompaiiar a la RPM incluyen:

« Dolor abdominal: Las contracciones uterinas pueden comenzar des-
pués de la RPM, lo que indica que el trabajo de parto estd en progreso.
Este dolor puede ser similar al de las contracciones regulares y aumen-
tar en intensidad con el tiempo.

« Presion pélvica: Muchas mujeres reportan una sensacién de presiéon o
peso en la pelvis después de la RPM, lo que puede estar relacionado con
el desplazamiento del ttero hacia abajo.

- Sangrado vaginal: Si bien la RPM por si sola no suele causar sangrado,
la presencia de sangre junto con la pérdida de liquido puede ser un sig-
no de complicaciones como el desprendimiento placentario.

Es importante destacar que la RPM puede ser asintomadtica en algunos
casos, especialmente en las etapas iniciales. Esto hace que su deteccidon sea
aun mas desafiante, pero también subraya la importancia de la vigilancia
médica durante el embarazo, especialmente en los casos de riesgo.

La identificacién temprana de la RPM es esencial para un manejo adecua-
do y para prevenir complicaciones. Si una mujer embarazada experimenta
alguno de los sintomas mencionados anteriormente, debe consultar a su
médico o matrona de inmediato. La evaluacion médica incluird un exa-
men fisico, incluyendo un examen pélvico para determinar la presencia
de liquido amnidtico en el canal vaginal, y pruebas adicionales para con-
firmar el diagnéstico.

Las pruebas mas comunes para diagnosticar la RPM incluyen:

« Prueba de nitrazina: Esta prueba utiliza papel indicador de pH para de-
tectar la presencia de liquido amnidtico, que tiene un pH ligeramente
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alcalino. La prueba de nitrazina es una prueba ripida y sencilla que
puede realizarse en el consultorio del médico o en el hospital.

« Prueba de arborizacion en helecho: Esta prueba implica la observacién
de la formacién de patrones ramificados o en forma de helecho cuando
se seca una muestra de liquido vaginal en un portaobjetos de micros-
copio. Estos patrones se producen debido a la presencia de proteinas y
otras sustancias especificas del liquido amnidtico. La prueba de arbori-
zacion en helecho es una prueba mas precisa que la prueba de nitrazina,
pero requiere un microscopio para su realizacion.

- Amniocentesis: Esta es una prueba invasiva que implica la extraccién
de una muestra de liquido amniético para su analisis en laboratorio.
Aunque no es una prueba rutinaria para la RPM, se puede realizar si
existen dudas sobre el diagndstico o para evaluar la salud del feto.

La deteccién temprana de la RPM y un manejo adecuado pueden tener
un impacto significativo en el resultado del embarazo y la salud del recién
nacido. Por lo tanto, es fundamental que las mujeres embarazadas sean
conscientes de los sintomas de la RPM y consulten con su médico o ma-
trona de inmediato si experimentan alguno de ellos.

1.3. Etiologia y factores de riesgo

La etiologia precisa de la RPM aun no se comprende completa-
mente, pero se cree que es un proceso complejo que involucra una serie de
factores interconectados, tanto maternos como fetales. La investigacion
apunta a que la RPM es un evento multifactorial, lo que significa que la
ruptura de las membranas fetales no se debe a una sola causa, sino a una
combinacién de factores que trabajan en conjunto.

Entre las teorias que se han propuesto para explicar la etiologia de la RPM
se encuentran:
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« Infecciéon: La infeccion es una de las causas mds comunes de la RPM,
especialmente en el caso de la ruptura prematura de membranas lejos
del término (antes de las 37 semanas de gestacién). Las infecciones va-
ginales y del tracto urinario, como la vaginosis bacteriana, la infeccién
por clamidia o la infeccién por micoplasma, pueden inflamar las mem-
branas fetales, debilitindolas y aumentando la probabilidad de ruptura
(Menon et al., 2020). La inflamacién de las membranas fetales, también
conocida como corioamnionitis, es un factor de riesgo importante para
la RPM y puede contribuir a una serie de complicaciones, como el par-
to prematuro, la sepsis neonatal y la muerte fetal.

 Defectos en las membranas fetales: Las membranas fetales, que son la
barrera protectora que envuelve al feto, pueden tener defectos o debi-
lidades que las hacen mas susceptibles a la ruptura. Estos defectos pue-
den ser congénitos o pueden desarrollarse durante el embarazo debido
a factores como el estrés mecanico, la presién intrauterina o la exposi-
cion a sustancias quimicas nocivas (Garg & Jaiswal, 2023).

« Factores hormonales: Los cambios hormonales que ocurren durante el
embarazo pueden afectar la resistencia de las membranas fetales. Por
ejemplo, el aumento de los niveles de prostaglandinas, que son hormo-
nas que participan en el trabajo de parto, puede contribuir a la ruptura
de las membranas. Las prostaglandinas estimulan la produccién de en-
zimas que degradan el colidgeno, una proteina importante que propor-
ciona resistencia a las membranas fetales (Menon et al., 2020).

« Factores mecanicos: El estrés mecanico, como los movimientos fetales
fuertes, el crecimiento excesivo del titero, el polihidramnios (exceso de
liquido amnidtico) o la presion del dtero sobre las membranas fetales,
puede aumentar la probabilidad de RPM. Las mujeres con embarazos
multiples, como gemelos o trillizos, tienen un mayor riesgo de RPM
debido a la presién adicional que ejercen los multiples fetos sobre las
membranas fetales (Shahid et al., 2022).
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« Factores genéticos: Algunos estudios sugieren que la predisposiciéon
genética puede desempenar un papel en la RPM. Las mujeres con ante-
cedentes familiares de RPM pueden tener un mayor riesgo de desarro-
llar esta condicién. La investigacidon actual se enfoca en identificar los

genes especificos que pueden estar involucrados en la predisposicién a
la RPM (Menon et al., 2020).

Es importante destacar que la interaccién entre estos factores puede ser
compleja y atin no se comprende completamente. Algunos factores pue-
den ser mas relevantes en ciertos casos, mientras que otros pueden jugar
un papel mas importante en otros. La investigacién continta para desen-
trafiar las interacciones complejas entre los diferentes factores de riesgo
que contribuyen a la RPM.

Los factores de riesgo que pueden aumentar la probabilidad de desarrollar
RPM se pueden categorizar en dos grupos principales: factores modifica-
bles y factores no modificables.

Factores modificables:

« Infeccién: Como se mencioné anteriormente, la infeccién es un factor
de riesgo importante para la RPM y se puede modificar mediante prac-
ticas de higiene adecuadas, tratamiento oportuno de las infecciones va-
ginales y del tracto urinario y un control regular de la salud durante el
embarazo.

« Tabaquismo: El tabaquismo durante el embarazo se asocia a un mayor
riesgo de RPM. Dejar de fumar durante el embarazo puede reducir sig-
nificativamente este riesgo.

« Consumo de drogas: El consumo de drogas como la cocaina o la mari-
huana durante el embarazo también puede aumentar el riesgo de RPM.
Evitar el consumo de drogas durante el embarazo es fundamental para
la salud de la madre y el feto.
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- Bajo peso al nacer: Las mujeres que tienen un historial de bebés con
bajo peso al nacer tienen un mayor riesgo de desarrollar RPM. Un con-
trol adecuado del peso durante el embarazo, una dieta saludable y una
atencién prenatal regular pueden ayudar a prevenir un bajo peso al
nacer.

Factores no modificables:

- Historia previa de RPM: Las mujeres que han tenido RPM en un emba-
razo anterior tienen un mayor riesgo de repetir esta condicion.

« Parto prematuro: Las mujeres que han tenido un parto prematuro en
un embarazo anterior tienen un mayor riesgo de desarrollar RPM en
un embarazo posterior.

« Edad materna avanzada: Las mujeres mayores de 35 afos tienen un
mayor riesgo de desarrollar RPM.

« Diabetes: Las mujeres con diabetes tienen un mayor riesgo de desarro-

llar RPM.

« Embarazo multiple: Las mujeres que llevan gemelos, trillizos u otros
embarazos multiples tienen un mayor riesgo de desarrollar RPM.

Es importante tener en cuenta que la presencia de uno o mds factores de
riesgo no significa necesariamente que una mujer desarrollara RPM. Sin
embargo, estas mujeres tienen un riesgo aumentado de desarrollar esta
condicién y deben ser monitoreadas de cerca durante el embarazo.

La comprension de los factores de riesgo y la etiologia de la RPM es cru-
cial para la prevencion y el manejo adecuado de esta condicién. La detec-
cién temprana, el control de los factores de riesgo y el manejo oportuno
de las infecciones pueden ayudar a reducir la probabilidad de desarrollar
RPM vy sus complicaciones.
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1.3.1. Ruptura de membranas en embarazo de término

La ruptura de membranas en embarazo de término, también conocida
como ruptura prematura de membranas a término (RPMT), se define
como la pérdida de liquido amniético antes del inicio del trabajo de par-
to después de las 37 semanas de gestaciéon (Garg, & Jaiswal, 2023). Este
evento, aunque relativamente comun, requiere un manejo cuidadoso para
garantizar la seguridad tanto de la madre como del feto.

A diferencia de la ruptura prematura de membranas lejos del término
(antes de las 37 semanas), la RPMT no se asocia a un riesgo tan eleva-
do de complicaciones para el feto. Sin embargo, la presencia de liquido
amniotico en el canal vaginal crea un riesgo de infeccién, tanto para la
madre como para el feto, que es una de las principales preocupaciones en
el manejo de la RPMT. La infeccién ascendente, también conocida como
corioamnionitis, es una complicacién grave que puede llevar a compli-
caciones maternas como endometritis, sepsis y shock séptico, asi como a
complicaciones neonatales como sepsis neonatal, sindrome de dificultad
respiratoria y muerte neonatal (Menon et al., 2020).

El manejo de la RPMT depende de varios factores, incluyendo la edad
gestacional, la condicion del feto, la presencia de signos de infeccién y la
preferencia de la madre. En general, se considera que el manejo expectan-
te es una opcién viable en casos de RPMT, especialmente cuando la edad
gestacional es de 37 semanas o mas y no hay signos de infeccion. En estos
casos, se recomienda que la madre se someta a un monitoreo regular para
evaluar la condicidn del feto y detectar cualquier signo de infeccién. El
monitoreo puede incluir la evaluacién de la frecuencia cardiaca fetal, la
cantidad de liquido amnidtico restante y la presencia de cualquier signo de
infeccién como fiebre o dolor abdominal (Ghafoor, 2021).

Sin embargo, en algunos casos, el manejo activo puede ser necesario. Esto
implica la induccién del trabajo de parto para reducir el riesgo de infec-
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cién y otras complicaciones. Las indicaciones para la induccién del trabajo
de parto incluyen:

- Signos de infeccion: La presencia de fiebre, dolor abdominal, taqui-
cardia fetal o aumento del ritmo cardiaco materno puede indicar una
infeccion y requerir la induccién del trabajo de parto. El manejo de
la infeccién incluye la administracién de antibiéticos para combatir la
infeccién y prevenir complicaciones tanto para la madre como para el
feto.

« Feto inmaduro: Si el feto presenta signos de inmadurez, como una fre-
cuencia cardiaca fetal anormal, un crecimiento intrauterino restringi-
do o una disminucién del movimiento fetal, la induccién del trabajo de
parto puede ser necesaria para proteger la salud del feto. La decisién
de inducir el trabajo de parto se toma después de evaluar el riesgo de
infeccion frente al riesgo de retraso en el crecimiento fetal o de otras
complicaciones.

- Preferencias de la madre: Algunas mujeres prefieren la induccién del
trabajo de parto para evitar la incertidumbre del manejo expectante y
reducir el riesgo de infeccién. Es importante que la madre y el equipo
médico trabajen en conjunto para tomar la mejor decision, consideran-
do los riesgos y beneficios de cada opcién.

El manejo de la RPMT requiere una atencién médica especializada y debe
ser realizado por un obstetra experimentado. El obstetra trabajard con la
madre para determinar el mejor curso de accién, teniendo en cuenta la
edad gestacional, la condicion del feto, los riesgos y beneficios de cada
opcién de manejo y las preferencias de la madre. La comunicacién abier-
ta entre la madre y el equipo médico es fundamental para garantizar un
manejo adecuado y tomar las mejores decisiones en el mejor interés de la
madre y el feto.

En general, la RPMT es una condicién que se puede manejar de manera
segura con una atencién médica adecuada. Sin embargo, es esencial que
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las mujeres embarazadas sean conscientes de los riesgos potenciales de la
RPMT vy busquen atencién médica de inmediato si experimentan alguna
pérdida de liquido vaginal. Un seguimiento adecuado y la comunicacién
entre la madre y el equipo médico son cruciales para un manejo exitoso de
la RPMT vy un resultado favorable del embarazo.

1.3.2. Ruptura prematura de membranas en embarazo pre termino tardio, 34 a
37 semanas

La ruptura prematura de membranas (RPM) en el embarazo pretérmi-
no tardio, entre las 34 y 37 semanas de gestacién, presenta un escenario
complejo que requiere una atencion médica especializada para equilibrar
los riesgos de la infeccidon con los beneficios de la maduracion fetal. A
diferencia de la RPM en el embarazo de término, donde el feto esta casi
completamente desarrollado, la RPM en el embarazo pretérmino tardio
se enfrenta al desafio de balancear la necesidad de proteger al feto del ries-
go de infeccién con el beneficio de permitir que el feto continte su desa-
rrollo pulmonar y otros érganos vitales.

El manejo de la RPM en este rango de gestacién es, por lo tanto, un tema
de debate continuo en la practica clinica. Aunque la RPM en el embarazo
pretérmino tardio representa una condicién relativamente frecuente, con
una incidencia estimada entre el 1 y el 3 % de los embarazos (Menon et
al., 2020), la decision del manejo depende de varios factores, incluyendo
la edad gestacional precisa, la condicién del feto, la presencia de signos de
infeccion y la preferencia de la madre.

Tradicionalmente, el manejo de la RPM en este periodo se basaba en una
estrategia de espera expectante con monitoreo continuo, con la induccién
del trabajo de parto reservada para aquellos casos con signos de infeccién
o un feto con inmadurez que representara un riesgo para su salud. Sin
embargo, la investigacién actual ha desafiado esta estrategia, consideran-
do que la induccién temprana del trabajo de parto podria ser beneficiosa
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en algunos casos, especialmente cuando se evalua el riesgo de infeccion
frente al riesgo de complicaciones para el feto (Bhatti et al., 2022).

El manejo de la RPM en este rango de gestacion se enfrenta a un dilema:
por un lado, la induccién temprana del trabajo de parto puede reducir el
riesgo de infeccidon ascendente, que puede ser mortal para el feto, y permi-
te un control mds directo del proceso del parto. Por otro lado, la induccién
temprana del trabajo de parto puede aumentar el riesgo de complicaciones
para el feto, como el parto prematuro, el sindrome de dificultad respirato-
ria (SDR) y la mortalidad perinatal.

La decision de inducir el trabajo de parto o de continuar con la espera
expectante se basa en una evaluacion individualizada del riesgo-beneficio
para la madre y el feto. En general, se recomienda la induccién del trabajo
de parto en los siguientes casos:

« Signos de infeccion: La presencia de fiebre, dolor abdominal, taqui-
cardia fetal o aumento del ritmo cardiaco materno puede indicar una
infeccion y requerir la induccién del trabajo de parto. El tratamiento
antibidtico es crucial para controlar la infeccién y prevenir complica-
ciones tanto para la madre como para el feto.

- Feto inmaduro: Si el feto presenta signos de inmadurez que represen-
tan un riesgo para su salud, como una frecuencia cardiaca fetal anor-
mal, un crecimiento intrauterino restringido o una disminucién del
movimiento fetal, la induccién del trabajo de parto puede ser necesaria
para proteger la salud del feto.

« Ruptura de membranas prolongada: Sila RPM se prolonga por mas de
24 horas, el riesgo de infeccién aumenta significativamente. En estos
casos, la induccién del trabajo de parto puede ser necesaria para reducir
el riesgo de infeccién.

La decisién de inducir el trabajo de parto debe tomarse en conjunto con
la madre, teniendo en cuenta sus preferencias y las posibles consecuencias
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de cada opcién de manejo. El equipo médico debe proporcionar informa-
cién clara y precisa sobre los riesgos y beneficios de cada opcién, asi como
las posibles complicaciones.

El manejo expectante en la RPM en el embarazo pretérmino tardio tam-
bién implica un monitoreo cuidadoso de la madre y el feto. Este monito-
reo incluye:

« Evaluacion de la condicion del feto: El monitoreo de la frecuencia car-
diaca fetal, el movimiento fetal y el crecimiento fetal es fundamental
para evaluar la salud del feto.

- Evaluaciéon de la presencia de infeccion: La temperatura, la frecuencia
cardiaca materna, el dolor abdominal y otros signos de infeccién deben
ser monitoreados de cerca.

« Ewvaluaciéon de la cantidad de liquido amnidtico: El monitoreo del li-
quido amnidtico restante es importante para evaluar el riesgo de oli-
gohidramnios (cantidad insuficiente de liquido amnidtico) que puede
afectar el desarrollo fetal.

El manejo de la RPM en el embarazo pretérmino tardio es un desafio cli-
nico que requiere una evaluacién individualizada de cada caso. La decisién
del manejo debe tomarse en conjunto con la madre, considerando los ries-
gos y beneficios de cada opcidn, la condicion del feto y la edad gestacional
precisa. La comunicacion abierta y la informacién clara sobre las posibles
consecuencias de cada opcién son fundamentales para un manejo exitoso
de la RPM en este periodo.

1.3.3. Ruptura prematura de membranas lejos del término, 24 a 34 semanas

La ruptura prematura de membranas (RPM) lejos del término, entre las
24y 34 semanas de gestacion, representa un desafio complejo en la practi-
ca clinica, ya que presenta un riesgo significativo para la salud del feto de-
bido a suinmadurez. La RPM en este periodo gestacional se considera una
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condicién grave que requiere un manejo especializado para minimizar las
complicaciones y maximizar las posibilidades de supervivencia del feto.

En este rango de gestacion, el feto atin se encuentra en desarrollo y no ha
alcanzado la madurez necesaria para sobrevivir fuera del utero. La RPM
lejos del término se asocia a un alto riesgo de complicaciones como el
parto prematuro, el sindrome de dificultad respiratoria (SDR), la ente-
rocolitis necrotizante (ECN) y la muerte neonatal. Ademis, el riesgo de
infeccion se incrementa significativamente debido a la exposicion del feto
a los microorganismos presentes en el canal vaginal, lo que puede desen-
cadenar una corioamnionitis, una infeccién de las membranas fetales que
puede ser mortal para el feto (Menon et al., 2020).

El manejo de la RPM lejos del término se centra en la prevencién de la
infeccion, la promocién de la maduracion fetal, la reducciéon del riesgo de
complicaciones para la madre y el feto, y la prolongacién del embarazo lo
mads posible para permitir que el feto alcance la madurez necesaria para
sobrevivir fuera del ttero. Este manejo requiere un enfoque multidiscipli-
nario que involucra a obstetras, neonatélogos, enfermeras especializadas
y otros profesionales de la salud, con un énfasis en la atencidn centrada en
la familia (Shahid et al., 2022).

El manejo incluye la hospitalizacion, la administracién de antibiéticos
para prevenir la infeccién, la administracion de corticosteroides para ace-
lerar la maduracion fetal, el monitoreo continuo de la madre y el feto y, en
algunos casos, la induccién del trabajo de parto.

La hospitalizacién de la madre es crucial para el manejo de la RPM lejos
del término, ya que permite un monitoreo continuo de la madre y el feto,
asi como la administracién de medicamentos y procedimientos necesarios
para prevenir complicaciones. La administracién de antibidticos es esen-
cial para combatir la infeccidon y prevenir la corioamnionitis. Se utilizan
antibidticos de amplio espectro para cubrir una amplia gama de bacterias
que podrian estar presentes en el canal vaginal (Bhatti et al., 2022).
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La administracién de corticosteroides, como la betametasona o la dexa-
metasona, es otro componente importante del manejo de la RPM lejos del
término. Los corticosteroides estimulan la maduracién pulmonar fetal,
lo que ayuda a reducir el riesgo de SDR, una complicacién comun en los
bebés prematuros. Se recomienda la administracién de corticosteroides

para todas las mujeres con RPM entre las 24 y las 34 semanas de gestacion,
excepto en casos de riesgo de infeccién grave o enfermedad materna.

El monitoreo continuo de la madre y el feto durante la hospitalizacién es
crucial para detectar cualquier signo de infeccién o deterioro de la salud
fetal. Esto incluye:

« Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal: La frecuencia cardiaca fetal
es un indicador importante de la salud fetal y se monitorea continua-
mente para detectar cualquier anormalidad, como bradicardia fetal o
taquicardia fetal, que pueden indicar problemas en el suministro de
oxigeno al feto.

« Monitoreo del movimiento fetal: El movimiento fetal es otro indicador
importante de la salud fetal. Se anima a la madre a registrar el mo-
vimiento fetal y reportar cualquier disminucién o ausencia de movi-
miento, lo que podria ser un signo de sufrimiento fetal.

« Evaluacién de la cantidad de liquido amniético: El monitoreo del li-
quido amnidtico restante es importante para evaluar el riesgo de oli-
gohidramnios (cantidad insuficiente de liquido amnidtico), que puede
afectar el desarrollo fetal y aumentar el riesgo de complicaciones como
la compresién del cordén umbilical.

« Monitoreo de la temperatura materna: La fiebre es un signo impor-
tante de infeccidon y se debe monitorear continuamente. El aumento
de la temperatura corporal puede ser un indicador temprano de una
corioamnionitis y requiere una atenciéon inmediata.

La decisién de inducir el trabajo de parto o continuar con la espera expec-
tante en la RPM lejos del término es compleja y depende de varios facto-
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res, incluyendo la edad gestacional, la condicién del feto, la presencia de
signos de infeccién y la preferencia de la madre. En general, la induccién
del trabajo de parto se considera si la edad gestacional es de 34 semanas o
mds, si existe una infeccion o si se detectan problemas de salud fetal que
representan un riesgo para el feto, como la bradicardia fetal o el creci-
miento intrauterino restringido.

La induccién del trabajo de parto en la RPM lejos del término se realiza
con el objetivo de reducir el riesgo de infeccion y promover la maduracién
fetal. Sin embargo, la induccién del trabajo de parto puede aumentar el
riesgo de complicaciones para el feto, como el parto prematuro, el SDR, la
ECN y la mortalidad perinatal. Es esencial realizar una evaluacién indivi-
dualizada de cada caso para determinar el mejor curso de accién, sopesan-
do los riesgos y beneficios de cada opcién.

En casos de RPM lejos del término, el equipo médico debe trabajar en
conjunto con la madre para tomar las mejores decisiones en el mejor in-
terés de la madre y el feto. La comunicacién abierta, la informacién clara
sobre las posibles consecuencias de cada opcién y el apoyo emocional a
la madre son fundamentales para un manejo exitoso de la RPM en este
periodo.

Es importante recordar que la RPM lejos del término es una condicién
que se puede manejar con atencién médica especializada. El manejo ade-
cuado, que incluye la hospitalizacion, la administracién de antibiéticos y
corticosteroides, el monitoreo continuo, la evaluacién individualizada de
cada caso y la comunicacién abierta con la madre, puede mejorar signifi-
cativamente las posibilidades de supervivencia y salud del feto. Es crucial
que las mujeres embarazadas sean conscientes de los riesgos potenciales
de la RPM lejos del término y busquen atencién médica de inmediato si
experimentan alguna pérdida de liquido vaginal.
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13.4. Ruptura de membranas post amniocentesis

La ruptura de membranas post amniocentesis, también conocida como
ruptura de membranas inducida por amniocentesis, es una complicacién
potencialmente grave que puede ocurrir después de este procedimiento.
La amniocentesis, una prueba prenatal que implica la extraccién de una
muestra de liquido amnidtico del dtero para analisis (Menon et al., 2020),
es un procedimiento relativamente comin, pero en algunos casos puede
provocar la ruptura de las membranas fetales, lo que puede conducir a
complicaciones como el parto prematuro, la infeccién y el sindrome de
dificultad respiratoria (SDR) en el feto.

La ruptura de membranas post amniocentesis se considera un evento
poco frecuente, con una incidencia estimada entre el 0,5 % y el 2 % de los
casos (Menon et al., 2020). Sin embargo, su ocurrencia puede tener con-
secuencias importantes para la salud de la madre y el feto, especialmente
cuando se realiza durante el embarazo temprano o cuando el feto aun no
ha alcanzado la madurez necesaria para sobrevivir fuera del utero.

La causa exacta de la ruptura de membranas post amniocentesis no estd
completamente dilucidada, pero se cree que se relaciona con varios facto-
res, incluyendo:

« Técnicas de insercion de la aguja: La técnica utilizada para insertar la
aguja durante la amniocentesis puede influir en el riesgo de ruptura de
las membranas. Una insercién incorrecta o agresiva de la aguja puede
causar un desgarro en las membranas fetales.

- Edad gestacional: La edad gestacional en que se realiza la amniocentesis
también puede ser un factor de riesgo. La ruptura de membranas es
mas probable en el segundo trimestre, cuando las membranas fetales
son mas delicadas (Ghafoor, 2021).

 Antecedentes de ruptura de membranas: Las mujeres con antecedentes
de ruptura prematura de membranas en embarazos anteriores tienen
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un mayor riesgo de experimentar ruptura de membranas post amnio-
centesis.

« Polidramnios: El polidramnios, o exceso de liquido amnidtico, puede
aumentar la presién sobre las membranas fetales y hacerlas mas suscep-
tibles a la ruptura durante la amniocentesis (Shahid et al., 2022).

« Infeccion: La infeccidon puede debilitar las membranas fetales y aumen-
tar el riesgo de ruptura.

El diagnéstico de la ruptura de membranas post amniocentesis se basa en
la evaluacioén clinica, la historia del procedimiento y la presencia de liqui-
do amnidtico en el canal vaginal. Se pueden utilizar pruebas adicionales
para confirmar el diagnéstico, como la prueba de nitrazina, que detecta la
presencia de liquido amnidtico en el canal vaginal, o la prueba de arbo-
rizacién en helecho, que observa los patrones ramificados que se forman
cuando se seca una muestra de liquido vaginal en un portaobjetos de mi-
croscopio.

El manejo de la ruptura de membranas post amniocentesis depende de
la edad gestacional del feto, la condicién de la madre y el riesgo de infec-
cién. Si la ruptura de membranas se produce después de las 37 semanas
de gestacion, se puede inducir el trabajo de parto para reducir el riesgo de
infeccion y complicaciones para la madre y el feto.

En el caso de la ruptura de membranas post amniocentesis antes de las 37
semanas de gestacion, el manejo es mas complejo y se centra en la pro-
longacién del embarazo lo maés posible para permitir que el feto alcance
la madurez necesaria para sobrevivir fuera del dtero. Se recomienda la
hospitalizacién para un monitoreo continuo de la madre y el feto, la ad-
ministracién de antibiéticos para prevenir la infeccién y la administracién
de corticosteroides para acelerar la maduracién fetal.

Sila ruptura de membranas se produce muy temprano en el embarazo, es
posible que se requiera una intervencion quirtrgica, como una cesarea,
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para extraer al feto y evitar complicaciones. La decision de inducir el tra-
bajo de parto o continuar con la espera expectante se basa en una evalua-
cién individualizada del riesgo-beneficio para la madre y el feto.

La ruptura de membranas post amniocentesis es un evento que puede te-
ner consecuencias significativas para la madre y el feto. Es importante que
los médicos sean conscientes de los riesgos de este procedimiento y tomen
las medidas necesarias para prevenirlo, como utilizar técnicas de inserciéon
de aguja precisas y minimizar el nimero de amniocentesis realizadas. La
comunicacion abierta con la madre sobre los riesgos y beneficios de la
amniocentesis es crucial para que la madre tome decisiones informadas
sobre su salud y la de su bebé.

1.4. Diagnostico

El diagndstico de la ruptura prematura de membranas (RPM) es un
paso crucial en el manejo de esta condicién, ya que determina el enfoque
terapéutico y las estrategias de vigilancia para garantizar la seguridad de la
madre y el feto. La confirmacién del diagnéstico es particularmente im-
portante en el contexto del embarazo prematuro, donde se debe equilibrar
el riesgo de infeccion con la necesidad de permitir que el feto continde su
desarrollo. El diagnéstico de la RPM se basa en una combinacién de eva-
luacion clinica, historia del paciente y pruebas especificas para confirmar
la presencia de liquido amniético en el canal vaginal.

14.1. Clinica

La evaluacién clinica es fundamental para sospechar la presencia de RPM
y se basa en la historia detallada del paciente y el examen fisico. La pacien-
te debe proporcionar informacion clara sobre la naturaleza del flujo vagi-
nal, la cantidad y el momento de inicio. La presencia de un flujo acuoso,
transparente, inodoro e incoloro, que puede tener un ligero olor dulzén,
es un indicador importante de RPM (Ghafoor, 2021). Es importante di-
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ferenciar este flujo de otros fluidos vaginales que pueden confundirse con
liquido amnidtico, como el flujo vaginal normal o la secrecién cervical.

El examen fisico debe incluir un examen pélvico meticuloso para evaluar
la presencia de liquido amnidtico en el canal vaginal. Se puede utilizar un
espéculo para visualizar el cuello uterino y observar la presencia de liqui-
do. La observacién visual del cuello uterino puede revelar la presencia de
liquido amnidtico acumulado en el fondo de saco vaginal o la presencia de
un flujo continuo de liquido a través del cuello uterino. El tacto vaginal
también puede ayudar a identificar la presencia de liquido amnidtico, asi
como la dilatacién cervical, que es un signo importante de que el trabajo
de parto estd en progreso. El tacto vaginal también permite evaluar la
consistencia del cuello uterino, que puede estar mas blando o ligeramente
dilatado en presencia de RPM (Cason et al., 2021).

14.2. Ecografia

La ecografia es una herramienta valiosa en el diagnéstico de la RPM,
proporcionando informacién adicional que puede complementar la eva-
luacion clinica. La ecografia se puede utilizar para evaluar la cantidad de
liquido amnidtico restante, la posicién del feto y la presencia de signos de
infeccién, como la corioamnionitis.

La ecografia permite evaluar el volumen del liquido amniético presente
en el saco amniético. En el caso de la RPM, la ecografia puede revelar una
disminucién del liquido amniético, que puede ser un signo de fuga de
liquido. También puede detectar la presencia de liquido amnidtico en el
canal vaginal o en el fondo de saco vaginal, lo que confirma la ruptura de
membranas (Ghafoor, 2021).

La ecografia también se puede utilizar para evaluar la posicién del feto y la
presencia de signos de inmadurez fetal, como la oligohidramnios (canti-
dad insuficiente de liquido amniético), que pueden ser factores importan-
tes para determinar el manejo de la RPM.
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1.4.3. Prueba con Nitrazina

La prueba de nitrazina es una prueba rapida y sencilla que utiliza papel
indicador de pH para detectar la presencia de liquido amnidtico, que tiene
un pH ligeramente alcalino. El papel de nitrazina cambia de color, gene-
ralmente de amarillo a azul, en presencia de liquido amniético (Ghafoor,
2021). La prueba de nitrazina es relativamente barata y facil de realizar,
pero no es totalmente precisa y puede producir falsos positivos.

El papel de nitrazina se introduce en contacto con el flujo vaginal, y el
cambio de color se observa a los pocos segundos. Un cambio de color a
azul o verde indica un pH alcalino, lo que sugiere la presencia de liquido
amniotico. Sin embargo, el flujo vaginal normal, el semen o la sangre tam-
bién pueden alterar el pH del flujo vaginal, lo que puede llevar a resultados
falsos positivos.

1.4.4. Prueba de arborizacion en Helecho

La prueba de arborizacién en helecho es una prueba mas precisa que la
prueba de nitrazina. Esta prueba implica la observacion de la formaciéon
de patrones ramificados o en forma de helecho cuando se seca una mues-
tra de liquido vaginal en un portaobjetos de microscopio. Estos patrones
se producen debido a la presencia de proteinas y otras sustancias especifi-
cas del liquido amniético. La prueba de arborizacién en helecho requiere
un microscopio para su realizacién y puede proporcionar un resultado
mas preciso que la prueba de nitrazina.

Una pequena muestra de liquido vaginal se coloca sobre un portaobjetos
de vidrio y se deja secar al aire. A medida que el liquido se seca, la estruc-
tura de las proteinas y otras sustancias del liquido amniético crea patrones
ramificados distintivos, similares a los de un helecho, que se pueden ob-
servar al microscopio. La presencia de estos patrones en forma de helecho
confirma la presencia de liquido amnidtico en el flujo vaginal (Cason et
al., 2021).
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1.4.5. Amniocentesis con Indigo Carmin

La amniocentesis con indigo carmin es una prueba mas invasiva que im-
plica la inyeccién de indigo carmin, un colorante azul, en el saco amni6-
tico. Si el colorante aparece en el canal vaginal, se confirma la ruptura de
membranas. Esta prueba se realiza generalmente cuando hay dudas sobre
la ruptura de membranas o para confirmar la fuga de liquido amniético
en casos especificos.

La amniocentesis con indigo carmin se realiza bajo control ecografico.
Una pequena cantidad de indigo carmin se inyecta en el saco amnioti-
o, y se observa la presencia del colorante en el canal vaginal durante las
siguientes 24 horas. La aparicion del colorante en el canal vaginal es un
signo inequivoco de la ruptura de membranas, pero no es una prueba co-
munmente realizada, ya que es invasiva y puede aumentar el riesgo de
infeccion.

1.4.6. Fibronectina Fetal

La fibronectina fetal (fFN) es una proteina que se encuentra en el liqui-
do amnidtico y en el cuello uterino durante el embarazo temprano. La
presencia de fFN en el cuello uterino después de las 24 semanas de ges-
tacion puede indicar un mayor riesgo de parto prematuro. Aunque no se
usa especificamente para diagnosticar la RPM, puede ayudar a identificar
mujeres con riesgo de parto prematuro, lo que puede ser util para moni-
torearlas de cerca (Cason et al., 2021).

La fFN se detecta mediante una prueba que se realiza con una muestra
del canal vaginal. La presencia de fFN en el canal vaginal sugiere que las

membranas fetales se estan debilitando, lo que puede ser un precursor de
la RPM.
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14.7. Amnisure o determinacion de Placenta Alfa Microglobulina-1

La prueba Amnisure o la determinacién de placenta alfa microglobuli-
na-1 (PAMG-1) son pruebas diagndsticas para detectar la presencia de
liquido amniético en el canal vaginal. Estas pruebas son altamente sen-
sibles y especificas para el liquido amnidtico, lo que las convierte en una
herramienta util para diagnosticar la RPM, especialmente en situaciones
clinicas donde el diagnéstico no es claro (Menon et al., 2020).

La prueba Amnisure utiliza un hisopo vaginal para recolectar una mues-
tra de flujo vaginal. La muestra se coloca en un dispositivo que detecta la
presencia de PAMG-1, una proteina presente en el liquido amniético. La
prueba es rapida y sencilla de realizar, y proporciona resultados en unos
pocos minutos. La prueba de PAMG-1 es altamente precisa y tiene un
bajo riesgo de falsos positivos, lo que la convierte en una herramienta
valiosa para el diagndstico de la RPM.

En resumen, el diagnéstico de la RPM requiere un enfoque integral que
combine la evaluacién clinica, la historia de la paciente y las pruebas es-
pecificas para confirmar la presencia de liquido amnidtico en el canal va-
ginal. La eleccion de las pruebas depende de la edad gestacional, los sinto-
mas de la paciente y las preferencias del médico.

1.5. Manejo

El manejo de la ruptura prematura de membranas (RPM) es un
proceso complejo que involucra una serie de decisiones clinicas con el
objetivo de minimizar el riesgo de infeccidon, promover la maduracién
fetal y asegurar un resultado favorable para la madre y el feto. El manejo
de la RPM depende de varios factores, incluyendo la edad gestacional, la
condicioén del feto, la presencia de signos de infeccidn, la preferencia de la
madre y la disponibilidad de recursos médicos (Cason et al., 2021).
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1.5.1. Activo

El manejo activo de la RPM implica la induccién del trabajo de parto
para reducir el riesgo de infeccién y otras complicaciones, como el parto
prematuro y el sindrome de dificultad respiratoria (SDR). Esta estrategia
busca interrumpir el embarazo de manera controlada para minimizar el
riesgo de infeccion ascendente, que puede ser mortal para el feto, especial-

mente en el caso de la ruptura prematura de membranas lejos del término
(Ghafoor, 2021).

La induccién del trabajo de parto puede ser realizada mediante métodos
farmacoldgicos o mecanicos, dependiendo de la situacion especifica y las
preferencias del equipo médico.

« Meétodos farmacoldgicos: La induccién farmacoldgica del trabajo de
parto implica la administraciéon de medicamentos que estimulan las
contracciones uterinas.

« Se utilizan prostaglandinas, como la dinoprostone, para madurar
el cuello uterino y facilitar la dilatacién. Las prostaglandinas son
hormonas que se producen naturalmente en el cuerpo y desempe-
fan un papel importante en el inicio y la progresiéon del trabajo
de parto. La dinoprostone se administra como un gel vaginal o un
supositorio, y actia ablandando el cuello uterino y promoviendo la
dilatacién cervical (Shahid et al., 202).

« Laoxitocina, una hormona que estimula las contracciones uterinas,
se utiliza para iniciar el trabajo de parto. La oxitocina se administra
intravenosamente y tiene un efecto directo sobre el utero, provo-
cando contracciones regulares y fuertes que ayudan a dilatar el cue-
llo uterino y expulsar al feto (Menon et al., 2020).
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« Métodos mecanicos: Los métodos mecanicos de induccién del trabajo
de parto incluyen:

 Ladilatacion cervical mecdnica, que se realiza mediante la insercién
de un catéter o un dilatador en el cuello uterino para promover la
dilatacion. La dilataciéon cervical mecénica se utiliza para suavizar
y dilatar el cuello uterino, facilitando la progresién del trabajo de
parto.

« La amniotomia, que implica la ruptura artificial de las membranas
fetales para estimular el trabajo de parto. La amniotomia se realiza
mediante la introduccién de un gancho en el cuello uterino, que
se utiliza para perforar las membranas fetales y liberar el liquido
amniético.

El manejo activo de la RPM estd indicado en situaciones especificas, como:

- Signos de infeccion: La presencia de fiebre, dolor abdominal, taqui-
cardia fetal o aumento del ritmo cardiaco materno puede indicar una
infeccion, lo que justifica la induccidn del trabajo de parto para evitar
complicaciones para la madre y el feto. La infeccién ascendente, tam-
bién conocida como corioamnionitis, es una complicacién grave que
puede llevar a complicaciones maternas como endometritis, sepsis y
shock séptico, asi como a complicaciones neonatales como sepsis neo-
natal, sindrome de dificultad respiratoria y muerte neonatal (Cason et
al., 2021).

- Feto inmaduro: Si el feto presenta signos de inmadurez, como una fre-
cuencia cardiaca fetal anormal, un crecimiento intrauterino restringi-
do o una disminucién del movimiento fetal, la induccion del trabajo de
parto puede ser necesaria para proteger la salud del feto. Si el feto no
estd creciendo adecuadamente o presenta signos de sufrimiento fetal,
la induccién del trabajo de parto puede ser la mejor opcién para mini-
mizar el riesgo para el feto.
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- Ruptura de membranas prolongada: Sila RPM se prolonga por mas de
24 horas, el riesgo de infeccién aumenta significativamente. En estos
casos, la induccion del trabajo de parto puede ser necesaria para reducir
el riesgo de infeccidn.

El manejo activo de la RPM puede conllevar riesgos para la madre y el feto,
como la induccién de un parto prematuro, el parto por cesarea, el trau-
ma obstétrico o la infeccién. El riesgo de parto prematuro, especialmente
cuando el feto ain no ha alcanzado la madurez necesaria para sobrevivir
fuera del ttero, es una de las principales preocupaciones. La induccién
del trabajo de parto puede aumentar el riesgo de parto por cesirea, es-
pecialmente si el cuello uterino no estd suficientemente dilatado o si la
madre tiene otras condiciones médicas que dificultan el parto vaginal. El
trauma obstétrico, como el desgarro del perineo o el desprendimiento de
la placenta, también puede ser mas frecuente con la induccién del trabajo
de parto.

Por lo tanto, la decisién de inducir el trabajo de parto debe tomarse cuida-
dosamente, considerando los riesgos y beneficios de cada opcién, la edad
gestacional, la condicién del feto y la preferencia de la madre. El equipo
médico debe proporcionar informacién detallada y clara a la madre sobre
los riesgos y beneficios de la induccién del trabajo de parto, asi como so-
bre las alternativas de manejo, como el manejo expectante.

1.5.2. Expectante

El manejo expectante de la RPM implica la vigilancia estrecha de la madre
y el feto, con el objetivo de prolongar el embarazo lo mds posible para
permitir que el feto alcance la madurez necesaria para sobrevivir fuera
del utero. El manejo expectante es una opcién viable cuando la edad ges-
tacional es superior a las 37 semanas y el feto estd maduro, especialmen-
te en ausencia de signos de infeccién. En casos de ruptura prematura de
membranas a término, el feto estd generalmente maduro, y el riesgo de
complicaciones es menor.
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El manejo expectante implica la hospitalizacién para un monitoreo con-
tinuo, la administracién de antibiéticos para prevenir la infeccién y la
administracién de corticosteroides para acelerar la maduracién fetal. La

hospitalizacién permite un control més directo de la madre y el feto, asi
como una respuesta rapida en caso de complicaciones.

El manejo expectante de la RPM esta indicado en situaciones especificas,
como:

« Embarazo de término: Cuando la RPM ocurre después de las 37 sema-
nas de gestacion, el feto estd generalmente maduro y el riesgo de com-
plicaciones es menor, por lo que el manejo expectante es una opcion
viable.

« Feto maduro: Si el feto se considera maduro, lo que se determina me-
diante la evaluacion ecografica y otros parimetros como la frecuencia
cardiaca fetal, el movimiento fetal y el desarrollo de los pulmones, el
manejo expectante puede ser una opcién adecuada.

- Sin signos de infeccion: Si no hay signos de infeccién, como la fiebre, el
dolor abdominal o la taquicardia fetal, el manejo expectante puede ser
una opcién segura para la madre y el feto.

El manejo expectante implica un seguimiento periédico para monitorizar
la condicidn del feto y detectar cualquier signo de infeccion. La vigilancia
implica:

« Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal: La frecuencia cardiaca fetal
se monitorea continuamente para detectar cualquier anormalidad. Se
pueden utilizar dispositivos como el monitor fetal externo o el monitor
fetal interno para evaluar la frecuencia cardiaca fetal de forma conti-
nua.

« Monitoreo del movimiento fetal: La madre debe registrar el movimien-
to fetal y reportar cualquier disminucién o ausencia de movimiento. El
movimiento fetal es un indicador importante de la salud del feto, y una
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disminucién del movimiento fetal puede ser un signo de sufrimiento
fetal.

« Evaluaciéon de la cantidad de liquido amniotico: Se debe controlar la
cantidad de liquido amnidtico restante para evaluar el riesgo de oligo-
hidramnios. Se pueden realizar ecografias periddicas para evaluar el
volumen de liquido amnidtico y detectar cualquier disminucién signi-
ficativa que pueda ser un indicador de oligohidramnios.

« Monitoreo de la temperatura materna: La temperatura materna se
controla regularmente para detectar cualquier signo de infeccién. Un
aumento de la temperatura corporal puede ser un indicador temprano
de una corioamnionitis y requiere una atencién inmediata.

Aunque el manejo expectante puede ser una opcién viable en algunos ca-
sos, siempre hay un riesgo de infeccién, que puede ser potencialmente
mortal para el feto. El riesgo de infeccién aumenta con la duracién de la
ruptura de membranas y la presencia de otros factores de riesgo, como la
vaginosis bacteriana o una historia previa de infeccién. Si se presentan
signos de infeccién, se debe considerar la induccidn del trabajo de parto
para minimizar el riesgo para el feto.

1.5.3. Otros

Ademais del manejo activo y expectante, existen otros enfoques terapéu-
ticos que se pueden considerar en casos especificos, dependiendo de las
circunstancias individuales y la preferencia del equipo médico.

« Tocoliticos: Los tocoliticos son medicamentos que se utilizan para de-
tener las contracciones uterinas. Se pueden utilizar para prolongar el
embarazo y permitir que el feto madure, especialmente en casos de par-
to prematuro. Los tocoliticos mas comtinmente utilizados incluyen el
sulfato de magnesio, la nifedipina y el indometacina (Ghafoor, 2021).

 Antibioticos: Los antibi6ticos se administran para prevenir y tratar la
infeccion. Se administran a las mujeres con RPM para reducir el riesgo
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de infeccién ascendente, especialmente cuando se sospecha o se confir-
ma una infeccion. Los antibidticos se eligen en funcién de la sensibili-
dad bacteriana y del riesgo de infeccion.

« Corticosteroides: Los corticosteroides se administran para acelerar la
maduraciéon pulmonar fetal, lo que ayuda a reducir el riesgo de SDR
en el feto. Los corticosteroides se administran a las mujeres con RPM
entre las 24 y las 34 semanas de gestacién para acelerar la maduracién
pulmonar fetal y mejorar las posibilidades de supervivencia del feto
(Cason et al., 2021).

« Nutricién: Una nutricién adecuada es crucial para la salud de la madre
y el feto. La madre debe seguir una dieta saludable que proporcione los
nutrientes necesarios para su propio bienestar y para el crecimiento y
desarrollo del feto. La madre debe consumir suficientes calorias, pro-
teinas, vitaminas y minerales para satisfacer las necesidades del emba-
razo.

« Descanso en cama: El descanso en cama puede ayudar a reducir el es-
trés en el cuerpo y reducir el riesgo de complicaciones, como el parto
prematuro. El descanso en cama implica limitar la actividad fisica y
permanecer en cama la mayor parte del tiempo.

La eleccion del manejo de la RPM debe ser individualizada y considerar
una serie de factores, incluyendo la edad gestacional, la condicién del feto,
la presencia de signos de infeccion y la preferencia de la madre. El equipo
médico debe trabajar en colaboracién con la madre para tomar las decisio-
nes mds apropiadas, considerando los riesgos y beneficios de cada opcién.

1.6. Estadisticas de la RPM

La incidencia de la RPM varia segtn la edad gestacional y la pobla-
cién estudiada. En Sudamérica, la RPM se encuentra entre las patologias
mas frecuentes en las gestaciones a término, especialmente en los casos de
embarazos multiples (Acufa, 2017).
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Peru:

Incidencia general: Se estima que la incidencia de la RPM en Pert varia
entre el 5 % al 19 % de la totalidad de partos (MINSA, 2023).

« Impacto en partos prematuros: La RPM es responsable de aproxima-
damente el 53 % de los partos prematuros, un porcentaje considerable
que contribuye al aumento de la morbimortalidad perinatal (MINSA,
2023).

« Mortalidad perinatal: La RPM se considera responsable del 21 % de los
decesos en la etapa perinatal (MINSA, 2023).

« Nuliparidad: Se ha reportado que el 62 % de las mujeres con RPM fue-
ron nuliparas (INEI, 2016).

« Control prenatal: En el afio 2012, se estim6 que el 98 % de las mujeres
en Pert tuvo al menos un control prenatal (INEI, 2016). Sin embargo,
estudios posteriores revelaron un porcentaje considerable de gestantes
que no completaron sus controles prenatales, especialmente en las re-
giones de Arequipa, San Martin, Piura y La Libertad (INEI, 2016). En
el Hospital | Marino Molina de EsSalud, la frecuencia porcentual de
embarazadas gestantes que asistieron de seis a mas controles prenatales
fue 76 % en el ano 2010, lo que indica un 24.5 % de parturientas que no
completaron sus controles gestacionales (Camarena, 2012).

- Estudio de casos y controles: Un estudio de casos y controles en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia de Lima, evalué 142 gestantes a
término, 71 casos y 71 controles. Se encontrd que la frecuencia de nu-
liparidad en los casos fue 84 %, mientras que en los controles fue 69 %,
sin significancia estadistica (p = 0.10). Este hallazgo sugiere que la nu-
liparidad podria ser un factor de riesgo para la RPM a término, pero se
necesitan mas estudios para confirmar esta asociacién (Aznaran et al.,
2010, Santillan et al., 2018).
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Contexto Internacional;

« Incidencia mundial: La prevalencia mundial de la RPM se ubica entre
el 3% al 5 % de gestaciones tnicas y entre el 10 % al 18 % de gestaciones
multiples (Amaya et al., 2015).

« Prevalencia de anemia gestacional: La Organizacién Mundial de la Sa-
lud estima que la prevalencia mundial de anemia gestacional se ubica
entre el 41 % al 44 % (Vera et al., 2009, citado en Fernindez et al.,
2017). En México, la prevalencia de anemia gestacional fue del 37 %
(Vera et al., 2009, citado en Fernindez et al., 2017).

- Factores asociados: Se ha identificado una gran diversidad de factores
asociados a la RPM, incluyendo infecciones del tracto urinario, anemia,
vaginosis bacteriana, nuliparidad, bajo nivel educativo, tabaquismo, y
control prenatal inadecuado (Gabriel, 2013; Boskabadi, & Zakerihami-
di, 2019; Flores, 2016; Palma, 2015; Paredes, 2013).

Las estadisticas muestran que la RPM es un problema de salud publica
importante tanto a nivel nacional como internacional. En Pert, la RPM
afecta a un porcentaje considerable de mujeres embarazadas y es un factor
clave en el aumento de la morbimortalidad perinatal.

Es fundamental considerar los factores de riesgo asociados a la RPM,
como la infeccidn del tracto urinario, la anemia, la nuliparidad y el incum-
plimiento al control prenatal, para desarrollar estrategias de prevencién
y manejo eficaz. La identificacién temprana de estos factores y la inter-
vencién oportuna pueden contribuir a reducir la incidencia de la RPM y
mejorar los resultados del embarazo.

Limitaciones de las Estadisticas

Es importante reconocer que las estadisticas disponibles pueden tener
ciertas limitaciones:
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+ (Calidad de la data: La calidad de los datos recopilados puede variar se-
gun la precisién de los registros médicos y la disponibilidad de infor-
macion.

+ Sesgo de seleccion: Los estudios pueden estar sujetos a sesgos de selec-

cién si la muestra no es representativa de la poblacion general.

+ Falta de estudios especificos: Existe una escasez de estudios especificos
sobre la RPM en algunas poblaciones y regiones, lo que limita la com-
prension precisa del problema.




CAPITULO COMPLICACIONES
II MATERNO-NEONATALES

2.1. Definicién

Las complicaciones materno-neonatales asociadas a la ruptura
prematura de membranas (RPM) representan un desafio significativo en
la atencion perinatal. La RPM se define como la ruptura de las membranas
amnidticas antes de las 37 semanas de gestacion (Shimoya, 2020). Esta
condicién puede generar una serie de riesgos tanto para la madre como
para el feto, aumentando la probabilidad de infecciones, complicaciones
del parto y problemas de salud neonatal (Xu et al., 2024).

La ruptura prematura de membranas puede clasificarse en tres categorias:
ruptura de membranas en embarazo de término, ruptura prematura de
membranas en embarazo pretérmino tardio (34 a 37 semanas) y ruptura
prematura de membranas lejos del término (24 a 34 semanas) (Shimoya,
2020). Las complicaciones asociadas a cada categoria pueden variar segtin
la edad gestacional y la duracién de la ruptura.
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La definicién de complicaciones materno-neonatales en el contexto de la
RPM engloba un conjunto de condiciones adversas que pueden afectar a
la madre durante el embarazo, el parto o el puerperio, asi como a la salud
del recién nacido. Las complicaciones maternas incluyen infecciones tales
como la corioamnionitis, endometritis, asi como otros problemas tales
como la hemorragia posparto, la sepsis y la insuficiencia respiratoria (Xu
et al., 2024).

Las complicaciones neonatales derivadas de la RPM se caracterizan por
un mayor riesgo de sindrome de dificultad respiratoria, sepsis neonatal,
asfixia neonatal, prematuridad y bajo peso al nacer (Xu et al., 2024). Estas
complicaciones pueden tener un impacto significativo en la salud del re-
cién nacido, requiriendo cuidados intensivos y aumentando la morbilidad
y mortalidad neonatal (Cheng et al., 2023).

La comprensién de la definicién de complicaciones materno-neonata-
les en el contexto de la RPM es fundamental para el diagndstico precoz
y el manejo adecuado de esta condicidon. La identificacion temprana de
los factores de riesgo y el monitoreo continuo de la salud materna y fetal
son esenciales para minimizar las complicaciones y mejorar los resultados
perinatales. El manejo adecuado incluye la administracién de antibiéticos,
la evaluacién del estado fetal y el seguimiento cercano para evitar la infec-
cién y mejorar la probabilidad de un parto exitoso.

2.2. Complicaciones maternas
2.2.1. Coriamnionitis

La corioamnionitis es una infeccion del revestimiento del titero (corion) y
de las membranas fetales (amnios), caracterizada por la inflamacién de la
cavidad amni6tica (Ghafoor, 2021). Es una complicacion frecuente de la
ruptura prematura de membranas (RPM) y se considera un factor de ries-
go significativo para la morbilidad y mortalidad perinatal (Ghafoor, 2021;
Conde y Romero, 2022). Esta condicién puede afectar tanto a la madre
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como al feto, desencadenando una serie de complicaciones y aumentando
la probabilidad de un parto prematuro, un bajo peso al nacer y la necesi-
dad de cuidados intensivos neonatales (Conde y Romero, 2022).

La corioamnionitis se diagnostica mediante la evaluacién clinica, la cual
incluye la busqueda de signos y sintomas como fiebre materna, taquicar-
dia, dolor abdominal y sensibilidad uterina. La presencia de cambios en
el liquido amnidtico, como la turbidez, el olor fétido y la presencia de
leucocitos, también son indicadores importantes de la infeccién (Ghafoor,
2021; Conde y Romero, 2022). La confirmacién diagndstica se realiza me-
diante el analisis del liquido amnidtico o del tejido placentario, buscando
evidencia de infeccion bacteriana, como la presencia de microorganismos
patogenos y la elevacion de los niveles de mediadores inflamatorios (Con-
de y Romero, 2022).

La patogénesis de la corioamnionitis es multifactorial y se cree que invo-
lucra una combinacién de factores, incluyendo la ascendente de bacterias
del canal vaginal y del cuello uterino, la presencia de bacterias en el liqui-
do amnidtico, la respuesta inflamatoria del huésped y la edad gestacional
(Ghafoor, 2021; Conde y Romero, 2022). La colonizacién ascendente de
bacterias desde el canal vaginal y el cuello uterino hacia la cavidad amni6-
tica es un factor crucial en el desarrollo de la corioamnionitis (Conde y
Romero, 2022). Las bacterias mds comunmente asociadas con la corioam-
nionitis incluyen Escherichia coli, Streptococcus agalactiae, Bacteroides fragilis,
Gardnerella vaginalis y Mycoplasma hominis (Daskalakis, 2023). La respues-
ta inflamatoria del huésped, caracterizada por la liberacién de mediadores
inflamatorios como las citocinas y los quimiocinas, desempena un papel
crucial en la patogénesis de la corioamnionitis (Conde y Romero, 2022).

Las consecuencias de la corioamnionitis pueden ser graves tanto para la
madre como para el feto.

« Enla madre, la corioamnionitis puede desencadenar una serie de com-
plicaciones como la endometritis, la sepsis, la hemorragia posparto, la
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insuficiencia respiratoria y la trombosis venosa profunda (Ghafoor,
2021; Conde y Romero, 2022). La endometritis, una infeccién del re-
vestimiento del tutero, es una complicacién frecuente de la corioam-
nionitis y puede llevar a la sepsis, un estado de infeccién generalizada
(Conde y Romero, 2022). La sepsis puede provocar una serie de com-
plicaciones, incluyendo la insuficiencia organica, el choque séptico y la
muerte (Ghafoor, 2021).

« En el feto, la corioamnionitis puede conducir a un retraso en el creci-
miento intrauterino, un parto prematuro, un sindrome de dificultad
respiratoria, una asfixia neonatal, una sepsis neonatal y una muerte fe-
tal (Ghafoor, 2021; Conde y Romero, 2022). La corioamnionitis puede
causar un parto prematuro debido a la inflamacién y la ruptura prema-
tura de las membranas (Conde y Romero, 2022). El sindrome de difi-
cultad respiratoria, una condicién que afecta la respiracién del recién
nacido, es una consecuencia frecuente de la corioamnionitis (Ghafoor,
2021). La sepsis neonatal, una infeccién generalizada en el recién naci-
do, puede ser una complicacién grave de la corioamnionitis y aumentar
la morbilidad y mortalidad neonatal (Conde y Romero, 2022).

2.2.2. Endometritis

Es una infeccién del revestimiento del ttero (endometrio) que puede ocu-
rrir después del parto, de un aborto o de cualquier procedimiento que
implique la entrada del dtero, como una biopsia endometrial (Ghafoor,
2021). Es una complicacién comtn de la RPM, especialmente en los casos
de corioamnionitis (Ghafoor, 2021; Conde y Romero, 2022). La endome-
tritis puede causar un dolor abdominal intenso, fiebre alta, flujo vaginal
anormal y un aumento de la sensibilidad uterina (Ghafoor, 2021). La in-
feccién puede propagarse al torrente sanguineo, lo que lleva a una sepsis,
que puede poner en peligro la vida de la madre (Ghafoor, 2021).

Se caracteriza por fiebre, dolor abdominal, sensibilidad uterina, flujo va-
ginal purulento y leucocitosis (Ghafoor, 2021; Conde y Romero, 2022). El
diagnéstico se realiza mediante la evaluacién clinica, la exploracién fisica
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y los hallazgos de laboratorio (Ghafoor, 2021). Un cultivo del flujo vaginal
ayuda a identificar el microorganismo responsable de la infeccién y a guiar
el tratamiento con antibiéticos (Conde y Romero, 2022). La endometritis
se debe tratar de manera oportuna y agresiva para prevenir complicacio-
nes graves, como la sepsis y la muerte (Ghafoor, 2021).

Los microorganismos mas cominmente implicados en la endometritis
son las bacterias del canal vaginal y el cuello uterino, incluyendo Esche-
richia coli, Streptococcus agalactiae, Bacteroides fragilis y Gardnerella vagina-
lis (Daskalakis, 2023). La presencia de estos microorganismos en el ute-
ro puede causar una inflamacién y una infeccién que puede extenderse
al torrente sanguineo (Ghafoor, 2021). La endometritis puede provocar
complicaciones graves, como la sepsis, la trombosis venosa profunda, la
hemorragia posparto, el choque séptico y la muerte (Ghafoor, 2021; Con-
de y Romero, 2022).

2.2.3. Otras

Ademis de la corioamnionitis y la endometritis, existen otras complica-
ciones maternas que pueden estar asociadas a la ruptura prematura de
membranas (RPM). Estas incluyen:

- Hemorragia posparto: La RPM puede aumentar el riesgo de hemorra-
gia posparto, especialmente en los casos de parto prematuro (Ghafoor,
2021). La pérdida excesiva de sangre durante el parto puede provocar

una hipovolemia, que puede ser una condicién potencialmente mortal
(Ghafoor, 2021).

- Sepsis: La sepsis es una respuesta inflamatoria sistémica a una infeccién
bacteriana (Ghafoor, 2021). La RPM puede aumentar el riesgo de sepsis
en la madre, especialmente si se desarrolla una corioamnionitis (Conde
y Romero, 2022). La sepsis puede causar una disfuncién organica y la
muerte si no se trata de manera oportuna y agresiva (Ghafoor, 2021).

« Insuficiencia respiratoria: La corioamnionitis puede provocar una in-
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flamacién de los pulmones y una disminucién de la capacidad respi-
ratoria (Ghafoor, 2021). La insuficiencia respiratoria puede requerir
intubacién y ventilacién mecanica, lo que aumenta el riesgo de compli-
caciones (Ghafoor, 2021).

« Trombosis venosa profunda: La RPM puede aumentar el riesgo de
trombosis venosa profunda, condicidn caracterizada por la formacién
de codgulos sanguineos en las venas de las piernas (Ghafoor, 2021).
La trombosis venosa profunda puede provocar una embolia pulmonar,
una condicidén que puede ser potencialmente mortal (Ghafoor, 2021).

 Problemas de la vejiga: La RPM puede aumentar el riesgo de infec-
ciones del tracto urinario, como la cistitis y la pielonefritis (Ghafoor,
2021). Las infecciones del tracto urinario pueden causar dolor, ardor al
orinar y fiebre (Ghafoor, 2021).

- Complicaciones en el parto: La RPM puede complicar el parto, inclu-
yendo el riesgo de parto por cesdrea, el parto vaginal instrumental, la
distocia de hombros y la ruptura perineal (Ghafoor, 2021). Estas com-
plicaciones pueden aumentar el riesgo de lesiones tanto para la madre
como para el feto (Ghafoor, 2021).

2.3. Complicaciones neonatales

La ruptura prematura de membranas (RPM) es una condicién que
puede tener consecuencias significativas para el recién nacido, aumentan-
do el riesgo de complicaciones neonatales. Estas complicaciones incluyen
el sindrome de dificultad respiratoria, la sepsis neonatal, la asfixia neona-
tal, la prematuridad y el bajo peso al nacer (Ghafoor, 2021).

Las complicaciones neonatales derivadas de la RPM se caracterizan por
un mayor riesgo de sindrome de dificultad respiratoria, sepsis neonatal,
asfixia neonatal, prematuridad y bajo peso al nacer (Xu et al., 2024). Estas
complicaciones pueden tener un impacto significativo en la salud del re-
cién nacido, requiriendo cuidados intensivos y aumentando la morbilidad
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y mortalidad neonatal (Cheng et al., 2023).
2.3.1. Sindrome de dificultad cardiorrespiratoria

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) es una condicién que afecta a
los recién nacidos prematuros, caracterizada por la incapacidad de los pul-
mones para mantener una oxigenacién adecuada. El SDR es una compli-
cacién comun de la RPM, especialmente en los casos de parto prematuro
(Ghafoor, 2021). Los pulmones del bebé prematuro carecen de surfactan-
te, una sustancia que ayuda a mantener los alvéolos pulmonares abiertos y
permite una respiracion adecuada (Ghafoor, 2021). El SDR puede provo-
car una dificultad respiratoria, una oxigenacién deficiente y una acidosis
metabolica (Ghafoor, 2021).

El tratamiento del SDR incluye la administracion de oxigeno suplementa-
rio, la ventilacién mecanica y la administracién de surfactante (Ghafoor,
2021). En casos graves, puede ser necesaria la terapia con 6xido nitrico
para mejorar la oxigenacién (Ghafoor, 2021). El SDR es una condicién
potencialmente mortal, pero la atencion médica temprana y el tratamien-
to adecuado pueden mejorar significativamente la supervivencia y el pro-
nostico del recién nacido (Ghafoor, 2021).

2.3.2. Sepsis neonatal

La sepsis neonatal es una infeccién generalizada que afecta a los recién na-
cidos, caracterizada por una respuesta inflamatoria sistémica a una infec-
ci6én bacteriana (Conde & Romero, 2022). La sepsis neonatal es una com-
plicacién grave de la RPM, especialmente en los casos de corioamnionitis
(Ghafoor, 2021; Conde & Romero, 2022). La sepsis neonatal puede pro-
vocar una serie de complicaciones, incluyendo la insuficiencia orgdnica,
el choque séptico y la muerte (Ghafoor, 2021; Conde & Romero, 2022).
La sepsis neonatal se caracteriza por fiebre, taquicardia, taquipnea, apatia,
dificultad respiratoria y convulsiones (Ghafoor, 2021; Conde & Romero,
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2022).

El diagnéstico de la sepsis neonatal se realiza mediante la evaluacion cli-
nica, los eximenes de laboratorio, el analisis del liquido amnidtico y los
cultivos de sangre (Ghafoor, 2021; Conde & Romero, 2022). El tratamien-
to de la sepsis neonatal incluye la administraciéon de antibiéticos intrave-
nosos, la monitorizacién estrecha y el apoyo vital (Ghafoor, 2021; Conde
& Romero, 2022). La sepsis neonatal es una condicién potencialmente
mortal, pero la atencién médica temprana y el tratamiento adecuado pue-
den mejorar significativamente la supervivencia y el pronéstico del recién
nacido (Ghafoor, 2021; Conde & Romero, 2022).

2.3.3. Asfixia neonatal

La asfixia neonatal es una condicién que ocurre cuando el recién nacido
no recibe suficiente oxigeno durante el parto (Ghafoor, 2021). La asfixia
neonatal es una complicacién grave de la RPM, especialmente en los casos
de parto prematuro y de corioamnionitis (Ghafoor, 2021). La asfixia neo-
natal puede provocar una serie de complicaciones, incluyendo la encefa-
lopatia hipdxico-isquémica, la paralisis cerebral, el retraso en el desarrollo
y la muerte (Ghafoor, 2021).

La asfixia neonatal se caracteriza por una frecuencia cardiaca baja, una
respiracion irregular, una coloracién azulada de la piel, una disminucién
del tono muscular y la ausencia de reflejos (Ghafoor, 2021). El tratamiento
de la asfixia neonatal incluye la reanimacién neonatal, la oxigenacién, la
ventilacién mecdnica y el apoyo vital (Ghafoor, 2021). La asfixia neonatal
es una condicién potencialmente mortal, pero la atencién médica tempra-
nay el tratamiento adecuado pueden mejorar significativamente la super-
vivencia y el pronéstico del recién nacido (Ghafoor, 2021).

2.4, Estadisticas de las complicaciones materno — neonatales
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Las estadisticas sobre las complicaciones materno-neonatales aso-
ciadas a la ruptura prematura de membranas (RPM) reflejan la importan-
cia de esta condicién como un problema de salud publica a nivel mundial.
La informacién disponible sobre la frecuencia e impacto de las compli-
caciones proporciona una base fundamental para la toma de decisiones
informadas en la atencién perinatal, asi como para el desarrollo de estra-
tegias de prevencién y manejo.

« En Pert, las complicaciones materno-neonatales asociadas a la RPM
son un problema importante que ha sido objeto de estudio por diversos
investigadores en los tltimos afios. Un estudio realizado por Andrades
y Borge (2011) en Nicaragua, encontrd una prevalencia del 15 % de
sepsis neonatal y un 10,71 % de bajo peso al nacer en gestantes con
RPM. En el contexto peruano, la prevalencia de RPM se estima en al-
rededor del 8 % de los embarazos a término, lo que representa un nu-
mero considerable de gestantes en riesgo de desarrollar complicaciones
(Arias & Romain, 2014).

Un estudio realizado por Montano (2018) en el Hospital Daniel Alci-
des Carrién de Pert, encontré una prevalencia del 9.74 % de RPM y
un 10.13 % de infeccién del tracto urinario (ITU) en gestantes. Estos
hallazgos resaltan la importancia de la RPM como un factor de riesgo
para infecciones tanto maternas como neonatales en el contexto pe-
ruano.

« A nivel internacional, las complicaciones materno-neonatales asocia-
das a la RPM son un drea de investigacion activa. Un estudio multina-
cional de la OMS (Motomura et al., 2017) sobre salud materna y neo-
natal, incluyé 359 centros en 29 paises. Los resultados mostraron que
la ruptura uterina tuvo una incidencia del 0.5 % entre las mujeres con
al menos una cesarea previa, con variacién entre 0.2 % en paises de alto
desarrollo humano y 1.0 % en paises de bajo desarrollo humano. Esta
informacion subraya las desigualdades en el acceso a la atencién médica
y las implicaciones para la salud materna en diferentes contextos.
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Las estadisticas sobre complicaciones neonatales muestran una ten-
dencia global preocupante. La prematuridad sigue siendo una causa
importante de muerte neonatal. Se estima que alrededor del 11% de los
nacimientos a nivel mundial son prematuros, y la gravedad de esta pa-
tologia se relaciona estrechamente con la semana de gestacion en que
se produce (Torchin & Ancel, 2016). Un estudio realizado en Lima-Pe-
ri (Ahumada & Alvarado, 2016) demostré que el 23,8% de gestantes
con parto pretérmino presentaron preeclampsia, con el doble de riesgo
en comparacién con las mujeres que no sufrieron preeclampsia.

El Sindrome de Distrés Respiratorio (SDR) es una complicacién fre-
cuente en recién nacidos prematuros, y la RPM aumenta su riesgo. Un
estudio realizado en Estados Unidos (Joy et al., 1999, citado en Cerna,
2016) encontr6 que el 31 % de los recién nacidos con SDR tuvieron
RPM. La asfixia neonatal es otra complicacién grave que se presenta
con mayor frecuencia en casos de RPM, especialmente cuando se aso-
cia con un parto prematuro (Ghafoor, 2021).

La sepsis neonatal es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en recién nacidos, con una incidencia global estimada de
20-30 %. La RPM es un factor de riesgo importante para la sepsis neo-
natal, ya que facilita la entrada de bacterias al liquido amniédtico y al
feto (Conde & Romero, 2022). Es fundamental tener en cuenta que
las estadisticas sobre complicaciones materno-neonatales pueden va-
riar segun factores como la regién geografica, el nivel de acceso a la
atencion médica, las practicas obstétricas y los protocolos de atencion.
Las estadisticas proveen informacién valiosa para la planificacién de
intervenciones, la optimizacién de la atencién médica y la reduccion de
las complicaciones asociadas a la RPM.
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3.1. Aspectos metodologicos

En cuanto a los aspectos metodoldgicos, el estudio llevado a cabo
se clasifica como retrospectivo, descriptivo y comparativo, empleando un
disefo correlacional para analizar la relacion entre el manejo de la RPM 'y
las complicaciones materno-neonatales. Se realizé un analisis de las histo-
rias clinicas de gestantes hospitalizadas con diagndstico de RPM entre 34
y 36 semanas de gestacién, durante el periodo de abril a mayo de 2014 en
el Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen de Huancayo,
Pert. La muestra, obtenida mediante un muestreo probabilistico aleato-
rio simple, comprendié a 100 pacientes que cumplieron con los criterios
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de inclusién, los cuales se centraron en gestantes con gestacion unica, en
cefilico, pelvis ginecoide, frecuencia cardiaca fetal entre 100-180 latidos
por minuto, y que no tuvieran antecedentes de RPM, gestacién multiple,
presentacion distdcica, pelvis distdcica o frecuencia cardiaca fetal fuera del
rango establecido.

Se excluyeron las gestantes con gestaciéon multiple, con presentacién dis-
tdcica, con pelvis distécica o con frecuencia cardiaca fetal menor de 100
o mayor de 180 latidos por minuto, asi como las que no tenian un diag-
noéstico de RPM, y aquellas con edad gestacional mayor de 36 semanas o
menor de 33 semanas.

El instrumento de recoleccién de datos fue la Historia Clinica de cada pa-
ciente. La informacién se recopilé mediante registro de datos de las histo-
rias clinicas y luego se vacid en una ficha de recoleccién de datos especial-
mente disefiada para el estudio. La informacién obtenida fue codificada y
clasificada de acuerdo a las variables y sus escalas de medicion, y finalmen-
te se presentd en tablas simples y mixtas, asi como en graficos estadisticos.

Para el andlisis de los datos, se emple6 el paquete estadistico SPSS V-22
IBM vy la Hoja de calculo Excel. Se realizaron andlisis descriptivos, inclu-
yendo tablas de frecuencia simples y mixtas, y graficos para las variables
cuantitativas. El analisis inferencial se llevé a cabo a través de la prueba de
comparacién proporcional no paramétrica Chi cuadrado, para determinar
la posible asociacion entre las variables de estudio. Es importante destacar
que la metodologia del estudio se basa en el analisis retrospectivo de datos
previamente recogidos, lo cual limita la capacidad de controlar variables y
puede introducir sesgos en los resultados. A pesar de esto, la investigacion
ofrece un panorama relevante sobre las complicaciones materno-neona-
tales asociadas al manejo de la RPM en un contexto especifico. Sin em-
bargo, es crucial considerar la necesidad de realizar estudios prospectivos,
con un mayor control sobre las variables, para obtener resultados mas
precisos y fiables.
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3.2. Hallazgos

El estudio se llevé a cabo con el objetivo de determinar las com-
plicaciones maternas y neonatales que se presentan en el manejo activo y
expectante de la ruptura prematura de membranas (RPM) en gestantes de
34 a 36 semanas, hospitalizadas en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil El Carmen de Huancayo, Perd, durante el periodo de abril a mayo
de 2014. Se analizaron las historias clinicas de 100 pacientes que cumplie-
ron con los criterios de inclusién y exclusion.

3.2.1 Caracteristicas de la poblacion estudiada

El andlisis de los datos demostrd que el 36.6 % de las gestantes recibieron
manejo activo y el 63.4 % manejo expectante. No se encontré una asocia-
cion significativa entre el grupo de edad y el tipo de manejo (Tabla 1y
Figura 1).

Tabla1
Distribucion de las gestantes de acuerdo al grupo etario

Manejo
Grupo Etario Expectante

N° %
Adolescentes 9 23.08% 12 19.67% 21  21.00%
(< 19 afos)
il Ispirahicingg 21 5385% 36 59.02% 57 57.00%
(20-34)
Afiosas (> 35 afios) 9  2308% 13 2131% 22  22.00%
Total 39 100.00% 61 100.00% 100 100.00 %

Nota: Gestantes de 34-36 semanas sujetas al manejo activo y expectante de
la RPM gestantes, atendidas en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil El Carmen - 2014. Adaptado de Departamento de estadistica
HRDMIEC - 2014. Elaboracién Propia.
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Figural
Distribucion de las gestantes de acuerdo al grupo etario
70.00%
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9 57.00%
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=
Q
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20.00%
0.00%
Manejo Activo Manejo Expectante

TOTAL
Tipo de Manejo

m Adolescentes (< 19 afios) m Edad Reproductiva (20-34) W Afiosas (> 35 afios)

Nota: Gestantes de 34-36 semanas sujetas al manejo activo y expectante de
la RPM gestantes, atendidas en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil EI Carmen - 2014

De igual forma, no se encontré una asociacién significativa entre el con-
trol prenatal y el tipo de manejo (Tabla 2 y Figura 2).

En cuanto a la edad gestacional, se observé que el 25 % de las pacientes te-
nian 34 semanas, el 32 % 35 semanas y el 43 % 36 semanas. No se encontré
una asociacién significativa entre el grupo de edad gestacional y el tipo de
manejo (Tabla 3 y Grifico 3).
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Tabla 2
Distribucion de las gestantes de acuerdo a la atencion prenatal

Manejo Manejo
Atencion prenatal Activo Expectante
(APN) N° % N° %
APN 7 53.85% 10 47.62% 17 50.00 %
No APN 6 1538% 11 18.03% 17 50.00 %

Total 13 6923% 21 65.65% 34 100.00 %

Nota: Gestantes de 34-36 semanas sujetas al manejo activo y expectante de
la RPM gestantes, atendidas en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil EI Carmen - 2014. Adaptado de Departamento de estadistica
HRDMIEC - 2014. Elaboracién Propia.

Figura 2
Distribucion de las gestantes de acuerdo a la atencion prenatal
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Tabla 3
Distribucion de las gestantes de acuerdo a la edad gestacional

Manejo Manejo
Edad gestacional Activo Expectante
(Semanas) - - N- o
34 semanas 9 23.08% 16 26.23% 25 25.00 %
35 semanas 11 2821% 21 3443% 32 32.00 %
36 semanas 19 48.72% 24 3934 % 43 43.00 %

39 100.00 % 100.00% 100 100.00 %

Nota: Gestantes de 34-36 semanas sujetas al manejo activo y expectante de
la RPM gestantes, atendidas en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil El Carmen - 2014. Adaptado de Departamento de estadistica
HRDMIEC - 2014. Elaboracién Propia.

Figura 3
Distribucion de las gestantes de acuerdo a la edad gestacional
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Nota: Gestantes de 34-36 semanas sujetas al manejo activo y expectante de
la RPM gestantes, atendidas en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil El Carmen - 2014
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3.2.2. Manejo de la RPM y Esquema de Antibioticoterapia

Se encontré una asociacion significativa entre el esquema de antibiotico-
terapia y el tipo de manejo (Tabla 4 y Figura 4). E1 51.28 % de las gestantes
que recibieron manejo activo se les administré un esquema simple de an-
tibiéticos, mientras que el 45.90 % de las gestantes con manejo expectante
recibieron un esquema doble.

Tabla 4
Distribucién de las gestantes de acuerdo al esquema de antibioticoterapia (ATB)

Manejo Manejo
Esquema de ATB Activo Expectante
W\ % N° %
Simple 20 51.28% 26 42.62% 46 46.00 %
Doble 9 23.08% 28 4590% 36 36.00 %
Triple 3 7.69 % 7 11.48 % 9 9.00 %
Ninguna 7 1795% O 0.00 % 9 9.00 %
Total 39 100.00% 61 100.00% 100 100.00 %

Nota: Gestantes de 34-36 semanas sujetas al manejo activo y expectante de
la RPM gestantes, atendidas en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil El Carmen - 2014. Adaptado de Departamento de estadistica
HRDMIEC - 2014. Elaboracién Propia.

3.2.3. Via del parto y complicaciones materno-neonatales

Se encontré una asociacién significativa entre el tipo de parto y el tipo de
manejo (Tabla 5 y Figura 5). El 64.10 % de las gestantes que recibieron
manejo activo tuvieron un parto por cesirea, mientras que el 42.62 % de
las gestantes con manejo expectante tuvieron un parto por cesarea.a
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Figura 4
Distribucién de las gestantes de acuerdo al esquema de antibioticoterapia (ATB)
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Nota: Gestantes de 34-36 semanas sujetas al manejo activo y expectante de
la RPM gestantes, atendidas en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil El Carmen - 2014

Tabla 5
Distribucion de las gestantes de acuerdo al tipo de parto

Manejo Manejo
Tipo de parto Activo Expectante
N° % N° %
Vaginal 14 3590% 35 57.38% 48 48.00 %
Cesdrea 25 64.10% 26 42.62% 52 52.00 %

Total 39 100.00% 61 100.00% 100 100.00 %

Nota: Gestantes de 34-36 semanas sujetas al manejo activo y expectante de
la RPM gestantes, atendidas en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil EI Carmen - 2014. Adaptado de Departamento de estadistica
HRDMIEC - 2014. Elaboracién Propia.
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Figura 5
Distribucion de las gestantes de acuerdo al tipo de parto
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Nota: Gestantes de 34-36 semanas sujetas al manejo activo y expectante de
la RPM gestantes, atendidas en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil El Carmen - 2014

3.2.4. Complicaciones neonatales

Se encontrd una asociacién significativa entre la sepsis neonatal y el tipo
de manejo (Tabla 6 y Figuras de la 6 a la 14). Destaca que el 10.26 % de
los recién nacidos de gestantes que recibieron manejo activo presentaron
sepsis neonatal, mientras que el 36.07 % de los recién nacidos de gestantes
con manejo expectante presentaron sepsis neonatal.
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Tabla 6
Distribucion de las gestantes de acuerdo a las complicaciones neonatales

. Manejo Manejo
Complicaciones Activo Expectante
neonatales
N° N° %
Sindrome Leve 10 2564% 12 19.67 % 22 22.00 %
de distrés Moderado 4 1026% 10 1639% 14  14.00%
respiratorio Severo 0 000% 2 328% 3 3.00 %
(SDR) No tuvo 25 64.10% 37 60.66% 62 62.00 %
Total 39 100.00% 61 100.00% 100 100.00 %
Si 6 15.38% 14 22.95% 20 20.00 %
Transtorno
metabolico No 33 84.62% 47 77.05% 80  80.00 %
Total 39 100.00% 61 100.00% 100 100.00 %
0 Si 8 20.51 % 21 34.43 % 29 29.00 %
Bajo peso al
nacer No 31 7949% 40 65.57% 71 71.00 %
Total 39 100.00% 61 100.00% 100 100.00 %
g Si 19 48.72% 38 62.30% 57 57.00 %
Potencialmente
infectado No 20 51.28% 23 37.70% 43 43.00 %
Total 39 100.00% 61 100.00% 100 100.00 %
Retardo de Si 0 0.00 % 1 1.64 % 1 1.00 %
crecimiento
(RCIU) No 39 100.00% 60 98.36% 99 99.00 %
Total 39 100.00% 61 100.00% 100 100.00 %
Si 4 10.26 % 22 36.07% 26 26.00 %
Sepsis neonatal
No 35 89.74% 39 6393% 74 74.00 %
Total 39 100.00% 61 100.00% 100 100.00 %
Moderada 0 0.00 % 2 3.28% 2 2.00 %
sesfﬁ;al Severa 2 513% 10 1639% 12 12.00%
Ninguna 37 9487% 49 80.33% 86 86.00 %
Total 39 100.00% 61 100.00% 100 100.00 %

(Y
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Manejo Manejo
Complicaciones Activo Expectante
neonatales
N° N° %
Sufrimiento Si 10 25.64% 19 31.15% 29 29.00%
fetal agudo
(SFA) No 29 7436% 42 6885% 71  71.00 %

Total 39 100.00% 61 100.00% 100 100.00 %
Circular de Si 12 3070% 15 2459% 27 27.00%
cord6n simple  No 27 69.23% 23 7541% 73  73.00%
Total 39 100.00% 61 100.00% 100 100.00 %

Nota: Gestantes de 34-36 semanas sujetas al manejo activo y expectante de
la RPM gestantes, atendidas en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil El Carmen - 2014. Adaptado de Departamento de estadistica
HRDMIEC - 2014. Elaboracién Propia.

Figura 6
Distribucion de las gestantes segiin Sindrome de distrés respiratorio (SDR)
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Nota: Gestantes de 34-36 semanas sujetas al manejo activo y expectante de
la RPM gestantes, atendidas en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil El Carmen - 2014
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Figura 7
Distribucion de las gestantes segiin transtorno metabélico
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Figura 8
Distribucion de las gestantes segiin bajo peso al nacer
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Nota: Gestantes de 34-36 semanas sujetas al manejo activo y expectante de
la RPM gestantes, atendidas en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil El Carmen - 2014
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Figura 9
Distribucion de las gestantes segiin signos de infeccion

70.00% 62.30%

50.00% 48.72%51'28%
o ’ 7 708 43.00%
E 40.00% -
3
5 30.00%
a

20.00%

10.00%

0.00%
Manejo Activo Manejo Expectante TOTAL
Tipo de Manejo
mSi mNo

Figura 10

Distribucion de las gestantes segiin retardo de crecimiento (RCIU)
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Nota: Gestantes de 34-36 semanas sujetas al manejo activo y expectante de
la RPM gestantes, atendidas en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil El Carmen - 2014
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Figura 11
Distribucion de las gestantes segiin sepsis neonatal
100.00%
90.00%
80.00% 74.00%
70.00% 63.93%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

89.74%

36.07%

Porcentaje

26.00%
10.26%
10.00% -
0.00%
Manejo Activo Manejo Expectante
Tipo de manejo

Total
HSi ®mNo

Figura 12

Distribucion de las gestantes segiin asfixia neonatal
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Nota: Gestantes de 34-36 semanas sujetas al manejo activo y expectante de
la RPM gestantes, atendidas en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil El Carmen - 2014
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Figura 13
Distribucion de las gestantes segiin sufrimiento fetal agudo (SFA)

80.00% 74.36%

68.85% 71.00%

70.00%

60.00%
2L 50.00%
£
g 40-00% 31.15% 29.00%
2 30.00% 25.64%

20.00%

10.00%

0.00%
Manejo Activo Manejo Expectante Total
Tipo de manejo
mSi ®mNo

Figura 14
Distribucion de las gestantes segiin circular de cordon simple
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Infantil El Carmen - 2014
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3.2.5. Complicaciones neonatales

No se encontré una asociacién significativa entre las complicaciones ma-
ternas y el tipo de manejo (Tabla 7 y Grifico 15).

Tabla 7
Distribucion de las gestantes de acuerdo a las complicaciones maternas

Manejo Manejo
Complicaciones Activo Expectante
materna N° N o
Corioamnionitis 3 7.69 % 9 14.75 % 12 12.00 %
Endometritis 2 513 % 7 11.48 % 9 9.00 %
Ninguno 34 87.18% 45 73.77% 79  79.00%
Total 39 100.00% 61 100.00% 100 100.00 %

Nota: Gestantes de 34-36 semanas sujetas al manejo activo y expectante de
la RPM gestantes, atendidas en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil El Carmen - 2014. Adaptado de Departamento de estadistica
HRDMIEC - 2014. Elaboracién Propia.

Figura 15

Diistribucion de las gestantes de acuerdo a las complicaciones maternas
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3.2.6. Otros hallazgos relevantes

+ Se encontré que el 63.95 % de los recién nacidos de gestantes con ma-
nejo expectante pesaron mds de 2500 gramos, mientras que el 61.55 %
de los recién nacidos de gestantes con manejo activo pesaron mas de
2500 gramos.

+ En cuanto alarelacion peso/edad gestacional, se encontrd que el 84.6 %
de los recién nacidos de gestantes con manejo expectante fueron ade-
cuados para su edad gestacional (AEG) y el 15.4 % fueron pequefos
para la edad gestacional (PEG). En el manejo activo, el 80 % de los re-
cién nacidos fueron AEG y el 20% PEG.

+ Se observé que en el manejo expectante el tiempo de manejo fue menos
de 72 horas en un 78.8 %, con una mediana de 37.5 horas.

+ Con respecto a la reanimacioén al recién nacido, se tuvo que hacer uso
del oxigeno en un 10 % en el manejo activo, a diferencia del 26.9 % en
el manejo expectante.

+ Se observé que en el manejo activo el 57.7 % de los recién nacidos fue-
ron hospitalizados, mientras que en el manejo expectante el 67.3 % de
los recién nacidos fueron hospitalizados.

3.3. Discusion de resultados

En la presente discusion de resultados, el enfoque se centra en la
interpretacion de los hallazgos encontrados en el estudio sobre las com-
plicaciones materno-neonatales del manejo activo y expectante de la rup-
tura prematura de membranas (RPM) en gestantes de 34 a 36 semanas,
realizada en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen de
Huancayo, Perd, entre abril y mayo de 2014. Se busca comprender la rele-
vancia de los resultados obtenidos en el contexto de la literatura cientifica
existente y determinar su aporte al campo de investigacion.
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El primer objetivo especifico del estudio, “Establecer la relaciéon de las
complicaciones neonatal y el manejo activo en la ruptura prematura de
membranas en gestantes de 34 — 36 semanas”, mostrd una asociacion sig-
nificativa entre la sepsis neonatal y el manejo activo. Esto sugiere que, en
este grupo de gestantes, el manejo activo podria aumentar el riesgo de
sepsis neonatal. Esta conclusién coincide con investigaciones previas que
sefialan que el manejo activo puede conllevar un mayor riesgo de infec-
cién intraamniotica, lo cual a su vez incrementa la posibilidad de sepsis
neonatal (Conde & Romero, (2022). Sin embargo, otros estudios han en-
contrado que la tasa de sepsis neonatal no varia significativamente entre
los dos manejos (Ghafoor, 2021), lo que sugiere la necesidad de investi-
gaciones mas amplias para dilucidar el impacto del manejo activo en la
incidencia de sepsis neonatal.

El segundo objetivo especifico, “Establecer la relacion de las complicacio-
nes materna y el manejo expectante en la ruptura prematura de mem-
branas en gestantes 34 — 36 semanas’, no mostré una asociacién signifi-
cativa entre las complicaciones maternas y el manejo expectante. En este
sentido, los resultados obtenidos no respaldan la hipétesis de que el ma-
nejo expectante incrementa las complicaciones maternas en este rango
gestacional. Estos hallazgos son congruentes con los de otros estudios que
indican que, en gestantes con RPM entre las 34 y 36 semanas, el manejo
expectante puede ser una opcién viable con una tasa de complicaciones
maternas similar al manejo activo (Siegler et al., 2020).

El objetivo general del estudio, “Determinar las complicaciones maternas
neonatales que se presentan en el manejo activo y expectante en la ruptu-
ra prematura de membranas en gestantes de 34 _36 semanas’, revel6 que
la morbilidad neonatal fue mayor en el manejo expectante, mientras que
la morbilidad materna no tuvo una diferencia significativa entre los dos
manejos. La mayor morbilidad neonatal en el manejo expectante, con una
mayor frecuencia de sepsis neonatal, se relaciona con el tiempo de latencia
entre la ruptura de membranas y el parto, un factor clave en la probabi-
lidad de desarrollar infeccién intraamnidtica. Esta evidencia concuerda
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con investigaciones previas que sefialan que el periodo de latencia en el
manejo expectante puede aumentar la tasa de complicaciones infecciosas
tanto para la madre como para el feto (Conde & Romero, (2022).

Los resultados obtenidos en este estudio, a pesar de su cardcter retros-
pectivo, aportan informacién valiosa al campo de investigacion sobre el
manejo de la RPM en gestantes de 34 a 36 semanas. Confirman la impor-
tancia del tiempo de latencia en la probabilidad de desarrollar infeccién
intraamnidtica y sepsis neonatal, especialmente en el manejo expectante.
Estos hallazgos contribuyen a la evidencia existente y resaltan la necesidad
de realizar estudios prospectivos, con un mayor control sobre las varia-
bles, para determinar con mayor precisién el impacto del manejo activo y
expectante en la morbilidad materno-neonatal y asi optimizar la toma de
decisiones clinicas en este contexto.

Es importante destacar que la decisién de optar por el manejo activo o
expectante en gestantes con RPM entre 34 y 36 semanas debe ser indi-
vidualizada, considerando factores como la edad gestacional, el estado de
salud de la madre y el feto, la disponibilidad de recursos y la preferencia
de la paciente. Los resultados de este estudio, junto con la literatura cien-
tifica existente, proporcionan informacién valiosa para guiar la toma de
decisiones clinicas, pero no pueden reemplazar la evaluacién individual
de cada caso.

3.4. Conclusiones

+ Los resultados de la investigacion revelaron que, en el Hospital Regio-
nal Docente Materno Infantil El Carmen de Huancayo, Pert, durante
el periodo de abril a mayo de 2014, el manejo activo de la ruptura pre-
matura de membranas (RPM) en gestantes de 34 a 36 semanas se asocid
a una mayor tasa de cesireas en comparacién al manejo expectante. La
morbilidad materna, en este estudio, no present6 una diferencia signi-
ficativa entre los dos manejos, mientras que la morbilidad neonatal se
encontré mayor en el manejo expectante.
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+ El estudio también mostré que el periodo de latencia entre la ruptura
de membranas y el inicio del trabajo de parto fue un factor clave en la
probabilidad de desarrollar infeccién intraamnidtica y sepsis neona-
tal, especialmente en el manejo expectante. Se encontrd una asociacion
significativa entre la sepsis neonatal y el tipo de manejo, con una mayor
frecuencia de sepsis en los recién nacidos de gestantes que recibieron
manejo expectante.

+ En relacién a los objetivos especificos, se pudo establecer que la sepsis
neonatal tiene una relacién con el manejo activo en la ruptura prema-
tura de membranas en gestantes de 34 a 36 semanas. En cuanto a las
complicaciones maternas, se confirmé que no tienen una relacién con
el manejo expectante en la ruptura prematura de membranas en ges-
tantes de 34 a 36 semanas.

+ En sintesis, el estudio concluy6 que, en gestantes de 34 a 36 semanas
con RPM, el manejo activo se asocié a una mayor tasa de cesdreas,
mientras que el manejo expectante presentdé una mayor morbilidad
neonatal. La sepsis neonatal fue mas frecuente en los recién nacidos de
gestantes que recibieron manejo expectante. Es importante considerar
que estos resultados, obtenidos de un estudio retrospectivo, no pueden
generalizarse a otras poblaciones. Sin embargo, aportan informacién
valiosa que complementa la evidencia existente sobre el manejo de la
RPM en este rango gestacional y resalta la necesidad de realizar inves-
tigaciones prospectivas con mayor control de las variables para obtener
conclusiones mas precisas.




REFLEXIONES FINALES

La presente investigacion, centrada en las complicaciones mater-
no-neonatales del manejo activo y expectante de la ruptura prematura de
membranas (RPM) en gestantes de 34 a 36 semanas, permite reflexionar
sobre la complejidad del manejo de esta condicidn en el contexto clinico.
Si bien el estudio se desarroll6 con la intencién de contribuir a la toma de
decisiones en la atencion de pacientes con RPM, es fundamental recono-
cer sus limitaciones y considerar las implicancias para futuras investiga-
ciones.

El andlisis retrospectivo de datos, realizado en el Hospital Regional Do-
cente Materno Infantil El Carmen de Huancayo, Pert, evidenci6 la impor-
tancia del periodo de latencia en la probabilidad de desarrollar infeccién
intraamnidtica y sepsis neonatal, especialmente en el manejo expectante.
Esta observacién coincide con la literatura médica que considera el tiem-
po de latencia como un factor determinante en la tasa de complicaciones
infecciosas, tanto para la madre como para el feto.

Sin embargo, es crucial destacar que la investigacion se llevé a cabo con
una muestra especifica de pacientes en un contexto particular, lo que li-
mita la generalizacién de los resultados a otras poblaciones y a diferentes
sistemas de salud. La variabilidad en la frecuencia de la RPM, la diversidad
de factores de riesgo, y las estrategias de manejo existentes en distintos
escenarios dificultan la aplicacion directa de las conclusiones obtenidas en
el estudio.
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En este sentido, la investigacién pone de manifiesto la necesidad de reali-
zar estudios prospectivos con un disefio metodolégico robusto, que per-
mita controlar variables de confusién y obtener informacién mds precisa
sobre el impacto del manejo activo y expectante en la morbilidad mater-
no-neonatal. Los estudios prospectivos, con la inclusién de un mayor
numero de pacientes en diferentes contextos, permitirian analizar con
mayor precision la influencia del tiempo de latencia en la tasa de compli-
caciones infecciosas, evaluar la efectividad de las estrategias de prevencién
de la infeccién intraamnidtica, y determinar la relacién entre el manejo de
la RPM y la morbilidad materno-neonatal.

Ademas, la investigacién destaca la importancia de integrar la evidencia
cientifica disponible con la experiencia clinica para la toma de decisiones
en la atencidén de pacientes con RPM. El manejo de esta condicién re-
quiere una evaluacién individualizada de cada caso, considerando factores
como la edad gestacional, el estado de salud de la madre y el feto, las ca-
racteristicas del liquido amnidtico, la presencia de infeccién, la disponibi-
lidad de recursos y la preferencia de la paciente.

En este contexto, se requiere una constante actualizaciéon de los protoco-
los de atencidn, basados en la mejor evidencia cientifica disponible, que
permitan la implementacion de estrategias de manejo seguras y efectivas.
La formacién continua del personal de salud en la identificacién y aten-
cién temprana de la RPM, la correcta interpretaciéon de los exdmenes au-
xiliares, y la aplicacién de medidas de prevencion de la infeccién intraam-
nidtica son aspectos fundamentales para mejorar la calidad de atencién a
las gestantes con esta condicion.

La investigacién también pone de relieve la importancia de la comuni-
caciéon y el acompanamiento integral a la gestante y su familia durante el
proceso de manejo de la RPM. La informacién clara y comprensible sobre
los riesgos, beneficios y alternativas de cada tipo de manejo, junto con la
construccién de un vinculo de confianza con el equipo de salud, son ele-
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mentos esenciales para la toma de decisiones informadas y la reduccién
del estrés en la paciente.

En dltimo término, la presente investigacién, aunque realizada en un con-
texto especifico, aporté informacién relevante sobre las complicaciones
materno-neonatales del manejo activo y expectante de la RPM en ges-
tantes de 34 a 36 semanas. Sin embargo, es necesario continuar con la
investigaciéon para comprender con mayor precision el impacto del ma-
nejo de la RPM en la morbilidad materno-neonatal, optimizar la atenciéon
clinica y mejorar los resultados perinatales. La constante actualizacién de
los protocolos de atencién, la formacién continua del personal de salud, la
integracion de la evidencia cientifica con la experiencia clinica, y la comu-
nicacién empatica con la paciente son elementos esenciales para brindar
una atencion integral, segura y eficaz a las gestantes con RPM.
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