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Resumen
Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal en el Hospital Amistad Japén

Nicaragua de la ciudad de Granada con una muestra de 87 pacientes ingresadas en la
sala de Alto Riesgo Obstétrico. Con el objetivo de observar el grado de cumplimiento del
protocolo de manejo de la RPM durante el periodo del 1ro de marzo de 2017 al 31 de
agosto de 2017.
Durante el desarrollo del estudio se identificaron las caracteristicas socio demograficas
y obstétricas ademas de determinar el cumplimiento de la aplicacion de los métodos
clinicos y auxiliares diagnésticos, la aplicacion de las medidas generales, el
cumplimiento del tratamiento farmacologico y el cumplimiento de los criterios de
interrupcién calculandose asi el porcentaje de cumplimiento del protocolo de manejo de
la ruptura prematura de membranas.
Dentro de los resultados se obtuvo que las edades mas frecuentes de las pacientes se
encuentran entre el rango de 19-35 afos, con un nivel de escolaridad de estudios
secundarios, en su mayoria procedian del area urbana,y el estado civil predominante
fue la uniébn de hecho estable con ocupaciénama de casa en la mayoria de las
pacientes. En un mayor porcentaje eran primigesta, se encontraban entre las 37 SG y
habian recibido mas de 4 controles prenatales en la atencion primaria de salud. El
cumplimiento de los métodos clinicos y auxiliares de diagnéstico se realizaron en un
17.18% del total evaluado, las medidas generales fueroncumplidas en un 25% para
ambas edades gestacionales tanto aquellos embarazos de 28 a <34 SG como los
embarazos 234 SG.
Respecto al cumplimiento farmacolégico tenemos que en los embarazos 234 SG
tuvieron un cumplimiento total de los inducto-conductores y antibiéticos exceptuando el
uso de corticoides para maduracion pulmonar los cuales no se aplicaron en el total de
las pacientes con edades de 34-36 SG; en los embarazos de 28-<34 SG presentaron un
cumplimiento completo de tratamiento farmacolégico. Los criterios de interrupcion del
embarazo fueron cumplidos en su totalidad en todas las pacientes del estudio.
En cuanto a la aplicacién del protocolo se encontr6 un porcentaje total global del 90.66%
de cumplimiento segln los parametros evaluados.
Palabras clave: Ruptura prematura de membranas, semanas de gestacion, Alto Riesgo

Obstétrico, evaluacion, cumplimiento, proto
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I. INTRODUCCION

La Ruptura Prematura de Membranas (RPM) es una enfermedad de gran
importancia clinica y epidemiolégica, debido a la alta frecuencia de
complicaciones materno-fetales asociadas como: infeccion, prematuridad,
sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido, hemorragia interventricular,
enterocolitis necrotizante, displasia bronco pulmonar, ductus arterioso

permeable y retinopatia por prematurez.

Las guias clinicas FLASOG?, indican que los nacimientos prematuros son un
gran problema en el mundo y las rupturas prematuras de membranas
contribuyen cerca de un tercio a esa prematuridad. En Latino América
aproximadamente uno de cada 7 nacimientos es prematuro y la ruptura de
membranas y trastornos hipertensivos son la principal causa. ? (Schwarcz 2005).
Cuando ocurre antes de las 37 semanas recibe el nombre de Ruptura Prematura
de Membrana Pre-término (RPMP), y la decision de terminar el embarazo
inmediatamente, manejo activo, o en forma diferida, manejo conservador, es el
resultado de sospechar los riesgos asociados a la prematuridad contra el riesgo
séptico que aumenta con el tiempo de evolucion de la ruptura. (Normativa
MINSA?3 N° 109)*

Si la ruptura prematura de membranas se produce en cualquier momento del
embarazo antes del inicio del trabajo de parto, aumenta la morbimortalidad
materna y perinatal a expensas de la infeccion. La frecuencia y su gravedad se
encuentran relacionadas con el periodo de latencia sobre todo cuando este

excede las 24 horas.

La normativa 109 del Ministerio de Salud, que establece un protocolo para el

abordaje de la ruptura prematura de membranas, facilitando al clinico una

!Federacion Latinoamericana de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia
(FLASOG, 2011) Guia Ne°1.

2Schwarcz, R. et al (2005) Tratado de Obstetricia. 62 edicion.

3 Ministerio de Salud, Nicaragua (MINSA)

4 Ministerio de Salud (MINSA, 2013) Normativa 109, Protocolos para la
Atencion de las Complicaciones Obstétricas, Capitulo 7.
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herramienta que permita una forma de enfrentarse a esta entidad que puede

desencadenar tantas complicaciones.

Teniendo en cuenta esta informacion y en base a la magnitud en las tasas de
morbimortalidad por las complicaciones de la ruptura prematura de membranas
basadas en el proceso de su fisiopatologia, y la facilidad con la que se puede
hacer frente a este problema a través de la normativa 109. En el presente estudio
se determind el cumplimiento del protocolo de atencion de pacientes con
diagnéstico de RPM ingresadas en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del servicio
de gineco-obstetricia del Hospital Amistad Japon Nicaragua, en el periodo

comprendido del 1ero de marzo de 2017 al 31 de agosto del 2017.



[I. ANTECEDENTES

Kitzmiller (1993), estudi6é 1,420 casos de RPM en embarazos de 34 semanas
de gestacion o mas donde concluyd que; a mas tiempo extendido de ruptura
prematura de membranas hasta el parto, el riesgo de infeccién ovular es tan
importante y de consecuencias graves con riesgo de sepsis y posible muerte

para la madre y para el feto.

En el Hospital Bertha Calderén Roque (Nicaragua), Lumbi (2004) realiz6 un
estudio con la finalidad de “Determinar la eficacia del manejo conservador de la
ruptura prematura de membranas en embarazos pre-término”, dicho estudio
incluyé a 12 pacientes cuyos resultados fueron qué; el 84% de las pacientes
tenian entre 20 a 24 afios, el 58% eran multiparas, todas recibieron antibiéticos
y corticoides; el 17% de los neonatos present6 asfixia y sepsis, el 8% hemorragia
intraventricular y shock séptico, el 33% de los neonatos fallecierony el 50% de
los recién nacidos con menos de 1500 gramos fallecieron.

Orozco y Fernandez (2007), analizaron 48 casos de pacientes atendidas por
ruptura prematura de membranas, con la finalidad de exponer el nivel de
morbilidad materno-fetal en dicha muestra dando como resultado que un 8.3%
de los casos presentd corioamnioitis, un 4.1% fiebre puerperal, el 54% de los
neonatos de madres con ruptura prematura de membranas fueron dados de alta,
el 38.3% presentd sepsis neonatal, un 4.2% distress respiratorio, muerte
neonatal en un 2.1%, solamente un caso de o6bito fetal y 4.1% de los casos fueron

pre-término.

Fonseca y Martinez (2009) en su estudio “Evaluacién del protocolo de Ruptura
Prematura de Membranas en embarazadas ingresadas en la sala de alto riesgo
obstétrico del Hospital Gaspar Garcia Laviana, Rivas” tomando como muestra
120 casos, encontraron que el 60.8% tenia edades entre 20-34 afios,el estado
civil predominante fue la acompafiada con un 57.50% (69 casos), en menor
proporcién se encontraron las casadas y las solteras con 36 casos (30%) y el
92.5% fueron ama de casa. El 85.8% eran embarazos a términos. Al 35.8% se

realizo 4 o mas tactos vaginales. El 80.9% se manejaron con antibiéticos



Velasquez (2009), redact6 un estudio monografico para la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos(Lima, Peru) sobre “Factores de riesgos maternos
asociados a ruptura prematura de membranas pre-términos en pacientes
atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal”, del cual se obtuvo lo
siguiente: se registraron 17,392 atenciones de partos, de estos el16% fueron
adolescentes, el 6.47% presentaron ruptura prematura de membranas a término,
el 18% presentd ruptura prematura de membranas pre- término las cuales
representan solo el 1.17% del total de partos atendidos. La edad media fue de
26.08 afios, el periodo de latencia en las rupturas pre- término fue de 74.51
horas, con un rango de variacion que va desde 1 hora hasta 1,512 horas, siendo
menor de 12 horas el 39.9% y mayor de 24 horas el44.3%, cuyos métodos
diagndsticos en su gran mayoria fue el apropiado. Del total de casos revisados y
haciendo una comparacion entre el riesgo social y la edad de las pacientes,
resulté que todas las pacientes de alto riesgo social son menores de 20 afios en
un 63%, el 29.6% estan comprendidas entre 20 y 34 afios de edad y el 7.4% son

mayores de 34 afios.

Luna y Ruiz (2012), en su estudio “Manejo de la ruptura prematura de
membranas en pacientes ingresadas al servicio de gineco-obstetricia del
Hospital Alfonso Moncada Guillen” (Ocotal, Nueva Segovia) presenté que las
principales condiciones asociadas a ruptura prematura de membranas fueron:
maternas 55.8%, Utero-placentarias 12.8% y fetales 12.8%. Los principales
factores maternos asociados con la RPM fueron: estado civil soltero, sepsis
urinaria, leucorrea, bajo peso, antecedentes de parto prematuro, de RPM y
anemia 7%. Dentro de los factores Utero-placentarios y fetales se encuentran:
polihidramnios y macrosomia, respectivamente. El manejo fue expectante en el
46.5% y en el 40% no se manej6é la RPM segun normas y protocolos de
manejo. Las complicaciones maternas y perinatales fueron inferiores al 5%, no
se registraron muertes maternas y solamente el 2.3% de los recién nacidos

fallecieron.

Jerez y Guadamuz (2012),elaboraron un estudio con el objetivo de describir el
abordaje de pacientes con embarazos de 26 semanas de gestacion a mas
ingresadas con diagnostico de ruptura prematura de membranas al servicio de

gineco-obstetricia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios, se



incluyeron 110 pacientes, en todas las pacientes se utiliz6 como antibiético de
eleccion la terapia combinada de Ampicilina mas Gentamicina; solamente en 9
de las pacientes con embarazos de entre 33 a 34 semanas de gestacion se
utilizaron corticoides y solamente en uno de los casos no se utilizd corticoides
puesto que el embarazo era de 36 semanas de gestacion, y la via de interrupcion

del embarazo fue: via vaginal 85 (77.3%) y via cesarea 25 (22.7%).

Mufioz y Molina (2015), investigaron sobre el comportamiento de la ruptura
prematura de membranas en el servicio de alto riesgo obstétrico del Hospital
Carlos Roberto Huembés, dicho estudio llevé a la conclusion que dentro de las
caracteristicas socio demograficas la edad que predomin6 en un 93.5% eran
entre 15-35 afios, cursando educaciéon secundaria 39.6%, provenientes del area
urbana en 50%, en su mayoria de ocupacion trabajo administrativo con 41.7%,
el estado civil casada con un 93.8%. En relacién con la descripcion de los
antecedentes gineco-obstétricos se pudo determinar que un alto porcentaje de
embarazadas son nuliparas (64.6%) y cursan con sindrome de flujo vaginal
(83%) e infecciobn de vias urinarias (58.3%) y que existe una relacion de
importancia de estas dos variables con relacion a la incidencia de ruptura
prematura de membranas, por otro lado, al describir los medios clinicos y
auxiliares utilizados para el diagnéstico de ruptura prematura de membranas, por
la forma de presentacion de dicha ruptura en las embarazadas la salida franca
de liquido amniético constituye el medio diagndstico de mayor utilidad al
momento de la inspeccion (95.8%) sirviendo de apoyo para su confirmacion las
maniobras de Valsalva (83.3%) y Tarnier (41.75%) y el medio clinico auxiliar mas
utilizado fue la ultrasonografia (31.3%) para valoracién de los niveles de liquido

amniotico.

Davila y Ubeda (2015) realizaron un estudio donde evaluaron el nivel de
cumplimiento de norma y protocolo para la atencidon de ruptura prematura de
membranas en embarazadas ingresadas en el servicio de maternidad del
Hospital Gaspar Garcia Laviana (Rivas), estudiaron 135 embarazadas
diagnosticadas con ruptura prematura de membranas, entre 24 y 40 semanas de
gestaciéon por medio de revision del expediente clinico, se elaboré una ficha
conteniendo todos los pasos que menciona la norma y protocolo para

complicaciones obstétricas 2013 (normativa 109), encontrando que la mayoria



de las pacientes estaban entre los 20- 34 afios de edad, eran amas de casa,
acompafadas, de procedencia rural. De condicidn primigestas; tenian mas de
cuatros controles prenatales en un 80.7% y presentaron ruptura prematura de
membrana después de las 35 semanas de gestacion en 82.2%; se evidencié que
en un tercio de las pacientes la patologia materna asociada con frecuencia fue
infeccion de vias urinarias 18.5% vy la cervico-vaginitis 10.4%. En casi la cuarta
parte de las pacientes no se les realiz6 un examen fisico completo comolo indica
la norma, ya que de las manifestaciones clinicas investigadas de las pacientes
en estudio se consignd en expediente; salida de liquido por espéculoscopia
61.5%; prueba de Valsalva 31.1%; prueba de Tarnier 20.7% Lamayoria de las
embarazadas de término y entre las 24-28 semanas de gestacion se les indico
en expediente las medidas correspondientes a su edad gestacional, sin
embargo, a las embarazadas entre 28-34 semanas de gestacibn no se
cumplieron estas indicaciones. Dentro del manejo de la antibioticoterapia apenas
un tercio de las pacientes cumplié de manera correctael tratamiento indicado en

la norma y protocolo.



[1l. JUSTIFICACION

La RPM es una patologia de gran importancia clinica en las embarazadas debido
a los riesgos maternos-fetales, ya que se asocia con elevada morbilidady

mortalidad, independientemente de la edad gestacional.

La morbilidad materna se relaciona con infeccién intra-amniética (13 a 60%) o
infeccion posparto (2 a 13%) y la morbilidad fetal con prematuridad; algunas
veces puede ocurrir en los embarazos a término, principalmente por problemas
respiratorios, infeccion neonatal (2 a 20%), hemorragia intraventricular y

enterocolitis necrotizante.

En vista que esta complicacion obstétrica es uno de los principales motivos de
ingreso a la sala de Alto Riesgo Obstétrico y puede presentar repercusion en el
binomio madre-hijo, para el manejo adecuado y para unificar criterios diagnoéstico
y terapéuticos de esta enfermedad, el Ministerio de Salud de Nicaragua elaboré
un protocolo de manejo para todas las unidades de salud del pais, en el que se
pautan medidas terapéuticas basadas en evidencias que permiten evitar la
incidencia de complicaciones y disminuir la mortalidad materno-perinatal.
Plantedndose de forma importante la evaluacion periddicade la aplicacion del
mismo no solo a través de estandares de calidad, sino también por medio de
estudios que demuestren la correcta o incorrecta aplicacién del protocolo.

Sin embargo, en el Hospital Amistad Jap6n Nicaragua, donde se atiende un gran
numero de embarazadas en las cuéles se presenta esta enfermedad, ain no se
habian realizados estudios que evaluaran la aplicacion del protocolo de la
atencién de RPM por lo que con este trabajo se pretendia conocer si se cumple
el protocolo de manejo de esta enfermedad, y segun los resultados, tomar las
medidas pertinentes para mejorar la aplicacion del mismo y de esta forma
contribuir a la 6ptima atencion materna, repercutiendo en el bienestar materno y

fetal con disminucion de la morbimortalidad materna y neonatal.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la evidencia cientifica, el tener de herramienta un protocolo facilita el
abordaje de los pacientes con RPM y mas aun si se cumplen las normas con las
cuales este se rige; por lo tanto, se pretende dar respuesta a la siguiente

pregunta de investigacion:

¢,Cual es el cumplimiento del protocolo de atencion de pacientes con diagnéstico
de Ruptura Prematura de Membranas ingresadas en la sala de altoRiesgo
Obstétrico del servicio de gineco-obstetricia, del Hospital Amistad Japon
Nicaragua, en el periodo comprendido del lero de marzo de 2017 al 31 de
agosto de 20177



V. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el cumplimiento del protocolo de atencidbn de pacientes con
diagndstico de Ruptura Prematura de Membranas ingresadas en la sala de Alto
Riesgo Obstétrico del servicio de gineco-obstetricia, del Hospital Amistad Japdn
Nicaragua, en el periodo comprendido del 1ero de marzo de 2017 al 31 de agosto
de 2017.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las principales caracteristicas socio demogréficas y
obstétricas de las pacientes en estudio.

2. Determinar el cumplimiento de los medios clinicos y auxiliares
utilizados para el diagndéstico y manejo de RPM.

3. Conocer el cumplimiento de las medidas generales de las pacientes
ingresadas con diagnéstico de RPM.

4. Evaluar el cumplimiento del tratamiento farmacolégico de las pacientes
con diagndstico de RPM segun edad gestacional.

5. Describir el cumplimiento de los criterios de finalizacion de la gestaciéon

en las pacientes en estudio con RPM.



VI. MARCO REFERENCIAL

6.1 DEFINICION

La RPM se presenta cuando ocurre antes del comienzo del trabajo de parto (para

algunos por lo menos 1 hora antes) y se considera periodo de latencia el tiempo

trascurrido entre el momento en que se produce la ruptura y el parto. Cuando

este periodo supera las 24 horas, a la ruptura se la define como prolongada.®

La Normativa 109 del MINSA, Nicaragua® la designa con el nombre de ruptura

prematura de membranas a una solucion de continuidad de las membranas

corioamnidticas que sobreviene antes del inicio del trabajo de parto. Dentro de

ellas se encuentran:

Ruptura prolongada de membranas: ruptura de membranas con
periodo de latencia de 24 horas o mas antes de iniciarse el trabajo de
parto.

Periodo de latencia: intervalo de tiempo entre la ruptura de membranas
y el nacimiento.

Falsa ruptura de membranas, quiste corioamniético o ruptura de
doble saco ovular: la ruptura del corion determina la salida de liquido
al exterior, permaneciendo los amnios integros, simulando ruptura
prematura de membranas.

Ruptura precoz: es la que acontece durante el periodo de dilatacién,
antes de que este se haya completado.

Ruptura tempestiva: es la que acontece cuando el cuello se encuentra
totalmente dilatado.

Ruptura alta: cuando se efectlia por encima del area cervical, existe
una pérdida insidiosa de liquido y la persistencia tactil de la bolsa.
Ruptura espontanea: es la que se produce sin intervenciones.
Ruptura artificial: cuando se desgarra con una pinza u otro

instrumento.

sSchwarcz, R. et al (2005) Tratado de Obstetricia. 62 edicion
éMinisterio de Salud, Nicaragua (MINSA, 2013) Normativa 109, Protocolos para
la Atencion de las Complicaciones Obstétricas, Capitulo 7.
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6.2 ETIOLOGIA

Son mudltiples los factores causales de esta complicacién sin embargo son poco

conocidos y algunos muy discutidos, se puede aducir que la etiologia dela

ruptura prematura de membranas es conocida en la mayoria de los casos, sin

embargo, se han identificado que los factores predisponentes mas frecuentes y

son.

Infecciones cervico-vaginales.

Corioamnioitis.

Alteracion de las propiedades fisicas de las membranas.

Tension excesiva de las membranas ovulares (polihidramnios, embarazo
gemelar).

Traumatismo: causado en gran manera por los tactos vaginales,
colocacion de amnioscopio, catéteres utilizados para registrar la presion
uterina, sondas para iniciar el parto, son procedimientos que pueden
producir una amniotomia accidental involuntaria, cerclajes.

Infeccién local: las infecciones del tracto genital inferior se asocian con
una alta incidencia de ruptura prematura de membranas.

Incompetencia istmico-cervical.

Déficit de vitamina C y de cobre.

6.3 CLASIFICACION

Se pueden subdividir segun la edad gestacional en dos grupos:

6.3.1 Ruptura Prematura de Membranas (RPM): si la ruptura de membranas

se da en un embarazo a término.

6.3.2 Ruptura Prematura de Membranas en embarazo pre-término (RPMP):

RPMP cerca del término: son aquellas pacientes con ruptura de
membranas entre las 34 y 37 semanas de gestacion.

RPMP lejos del término: son aquel grupo de embarazadas que
presentan ruptura de membranas con edad gestacional entre las 24 y 34

semanas de gestacion.
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e RPMP pre-viable: cuando la ruptura ocurre antes de las 24 semanas de

gestacion.

6.4 FACTORES DE RIESGO

e Bajo nivel socioeconémico.

¢ Infeccion del tracto genital inferior (infecciones de transmision sexual).

e Antecedente de parto pre-término.

e Embarazo con un dispositivo intrauterino (DIU).

e Debilidad inherente de las membranas.

e Corioamnioitis.

e Esfuerzo excesivo.

e Infeccion urinaria.

e Sobre distencién uterina (gestacion multiple, polihidramnios, macrosomia
fetal).

e Desproporcion céfalo-pélvica.

e Déficit nutricional.

e Incompetencia istmico-cervical (Conizacion cervical por tratamientos al
cuello del utero, cerclaje).

e Antecedentes de ruptura de membranas.

e Hemorragia preparto.

e Disminucién del colageno de las membranas.

e Desnutricion.

e Tabaquismo.

e Enfermedades pulmonares durante el embarazo.

e Amniocentesis.
6.5 DIAGNOSTICO

Se obtiene mediante dos alternativas, el examen fisico y el interrogatorio. Por lo
general la embarazada acude en forma espontanea y refiere haber tenido una
pérdida de liquido. El interrogatorio debe dirigirse en estos casos a establecer,
con la mayor precision posible, el color, la cantidad y, en especial, la fecha y la
hora del comienzo de la pérdida. En el 85% de los casos el diagndstico se

confirma facilmente por el examen general y examen genital externo.
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6.5.1 MANIFESTACIONES CLINICAS

e Observacion de salida de liquido amniotico por canal cervical con
espéculoscopia: color: a veces ligeramente opaco, ambarino, blanco o
tefiido de meconio. Olor: caracteristico semejante al semen o al hipoclorito
de sodio, vérmix de origen fetal después de las 32 a las 35 semanas de
gestacion.

e El examen interno (tacto o espéculoscopia): si por la simple inspeccion
el cuadro no se aclara, se introducira un espéculo esterilizadoy seco,
previo lavado perineal con alguna sustancia antiséptica no irritante, se
comprobara la pérdida de liquido por el orificio cervical, si éste no fluye en
forma espontanea, se puede presionar el fondo uterino para favorecer su
salida.’(Schwarcz, 2005)

e Prueba de Valsalva: colocar espéculo, provocar aumento de la presion
intra-abdominal (pujo o tos), para evidenciar la salida de liquido a través
del cérvix.

e Maniobrade Tarnier: presionar fondo uterino y con la mano intra-vaginal

elevar la presentacion, para evidenciar la salida de liquido transvaginal.

6.5.2 AUXILIARES DE DIAGNOSTICO COMPLEMENTARIO

e Prueba con Nitrazina: cambia el color del papel de amarillo para pH
normal de la vagina (4.5-6.0) a azul/purpura (pH 7.1-7.3) al contacto del
liguido amnidtico, precision 87 al 95%; esta prueba puede presentar falsos
positivos ante la presencia de sangre, semen, o por la presencia de
vaginosis bacteriana.

e Prueba de arborizacion en Helecho (Cristalografia): se toma una
muestra de liquido existente en el fondo de saco vaginal o de las paredes
lateral de la vagina y se observa en forma de helechos al microscopio.
Puede ser un falso positivo si se incluye moco cervical, precision del 84%
al 100%.

7Schwarcz, R. et al (2005) Tratado de Obstetricia. 62 edicion.
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e Fibronectina fetal: La determinacion de fibronectina fetal a nivel cervico-
vaginal ha sido recomendada por algunos investigadores, punto de corte
mayor de 50 nanogramos.

e Ecografia: cuando no se visualiza salida de liquido amnidtico
transcervical y hay historia de salida de liquido, la presencia de
oligoamnios (indice de Phelan menor de 5 o indice de bolsén tinico menor
de 2) predice la RPM.

e Pruebas de Laboratorio
Biometria hematica completa.
Grupo y Rh.
Examen general de orina.
Proteina C reactiva.
Cultivo de liquido vaginal.
Tincion de Gram de liquido amniético.

6.5.3 CRITERIOS GIBSS DE DIAGNOSTICO EN CASO DE SEPSIS

La sepsis es causa importante de morbilidad materna y fetal en ruptura
prematura de membranas, basicamente el diagnéstico es clinico, existe una
repercusion materna y se basa, segun los criterios expuestos por GIBBS en

1982 dados de la siguiente manera:

Temperatura materna mayor o igual a 37.5 grados centigrados y dos o

mas de los siguientes parametros:

e Hipersensibilidad uterina.

e Salida de secrecion vaginal fétida o liquido amnidtico fétido.

e Leucocitos mayores o igual a 15,000 y presencia en banda > 6%.

e Taquicardia materna persistente mayor de 100 latidos por minutos.

e Proteina C reactiva 2 veces su valor normal (VN 0.7-0.9mg/dl) suele
aumentar 2-3 dias antes de la sintomatologia clinica.

e Taquicardia fetal sostenida (mayor de 160 lat. por minuto).
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6.5.4 DIAGOSTICO DIFERENCIAL:

Se establece con:

Emision involuntaria de orina.
Flujo vaginal abundante.
Expulsion del tapdn mucoso.

Saco ovular doble (ruptura falsa).

6.5.5 AGENTES INFECCIOSOS ASOCIADOS CON RPM:

Streptococo B hemolitico del grupo B.
Gardnerella.

Micoplasma.

Ureoplasma.

N. Gonorreae.

Clamidia.

6.6 TRATAMIENTO, MANEJO Y PROCEDIMIENTOS

La normativa 109 MINSA de atencion a complicaciones obstétricas establece

gue el manejo para las pacientes con RPM sera abordado mediante dos

maneras, en el primer nivel de atencion estos pueden ser puestos de salud,

centros de salud, y casas maternas, una vez realizado, la paciente debera ser

trasladada a un segundo nivel de atencién ya sea su centro hospitalario mas

cercano para de esta manera completar el manejo y procedimiento a la paciente.

6.4.1 PRIMER NIVEL DE ATENCION

Comprobar la vitalidad fetal y la presentacion del producto.

Comprobar ruptura de membrana a través de espéculoscopia si ho es
evidente.

Solo en caso de tener actividad uterina tacto vaginal para comprobar
modificaciones cervicales.

En caso de prolapso de cordon rechazar la presentacion hasta
completar la extraccion del producto por via cesarea.
Reposo absoluto mientras se inicia el traslado.

Canalizar con branula 16.
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Iniciar primera dosis de antibioticos con Ampicilina 2 gramos IV.

Poner vacuna de toxoide segun esquema vigente.

Iniciar maduracién pulmonar en caso de embarazos menores de 35
semanas de gestacion.

En caso de pre-término y actividad uterina franca utilizar Gtero- inhibidores
para completar maduracion pulmonar solo si embarazo es menor de 35
semanas de gestacion.

Garantizar el traslado.

6.4.2 SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Medidas Generales

Ingreso a sala de ARO.

Control de signos vitales cada 8 horas.

Datar con exactitud la gestacion.

Valoracion de la actividad uterina y frecuencia cardiaca fetal.
Confirmar la ruptura de membranas.

Realizar examenes de laboratorio descritos en auxiliares diagnésticos.

Descartar corioamnioitis.

Pacientes con embarazo de término (mayor de 37 semanas de gestacion)

Inducir del trabajo de parto desde el momento de su ingreso:
En general, con infusion de oxitocina si las condiciones cervicales son
favorables (Bishop mayor de 6), para reducir el riesgo de corioamnioitis.

Grado de evidencia A. (Ver anexo 3)

Si las condiciones cervicales no son favorables (Bishop menor de 6) se
hard maduracion cervical con misoprostol 25mcg cada 6 horas, maximo
3 dosis en 24 horas. De no lograr la maduracion cervical realizar

cesarea.
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e Antibioticoterapia:

Silaruptura de membranas es menor de 12 horas:

- Iniciar antibiotico profilactico con Penicilina para prevenir la transmision
vertical del estreptococo del grupo B. Nivel de evidencia |, grado de
recomendacion A. (Ver anexo 3)

- Penicilina cristalina 5 millones Ul IV en el momento del ingreso, a las 4
horas, continuar con Penicilina cristalina 2.5 millones Ul IV cada 4 horas
hasta el momento del parto

- Si la paciente es alérgica administrar: Clindamicina 900mg IV cada 8
horas o Cefazolina2 gramos IV como dosis de carga seguido de 1 gramo

IV cada 8 horas o antibiotico especifico segun antibiograma.

Si laruptura de membranas es mayor de 12 horas:

- Administrar Penicilina cristalina 5 millones Ul IV en el momento del
ingreso, a las 4 horas continuar con Penicilina cristalina 2.5 millones Ul
IV cada 4 horas durante las primeras 24 horas de tratamiento y luego
continuar con Amoxicilina 500mg PO cada 8 horas por 7 dias.

- En caso de sospechar anaerobios agregar a los esquemas anteriores:
Metronidazol 500mg IV cada 8 horas o Clindamicina 900mg IV cada 8
horas.

- Nota: No usar corticoides en presencia de infeccion franca.

No utilizar Ampicilina con acido clavulanico ya que tiene mayor

incidencia de enterocolitis necrotizante.

Pacientes con embarazos pre-términos mayores de 34 SG pero menores
de 37 SG:
- Se recomienda la finalizacion del embarazo. Grado de recomendacion B.
(Ver anexo 3)
- Se pondra maduracion pulmonar ya que nuestras normas refieren que la
maduracién pulmonar se dé hasta las 35 semanas de gestacion y

posteriormente finalizacion del embarazo.
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Pacientes con embarazos mayores de 28 a 34 SG.:

Las pacientes con ruptura prematura de membranas entre la viabilidad
fetal (28 a 34 SG), deben manejarse en forma expectante si no existen

contraindicaciones maternas o fetales.

6.4.3 MANEJO EXPECTANTE

Manejo expectante se refiere al hecho de prolongar o continuar el embarazo.

Hospitalizacion.

Reposo absoluto.

No se realizaran tactos vaginales a menos que esté en trabajo de parto.
Signos vitales: control de temperatura corporal, presion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia cardiaca fetal y actividad uterina cada 6
horas.

Biometria hematica completa y proteina C-reactiva 2 veces por semana
porque la sensibilidad de estas pruebas en la deteccién de infeccidn
intrauterina es baja.

Efectuar ultrasonido semanal para determinar cantidad de liquido
amniético, vitalidad fetal y valorar datos que sugieran infeccion ovular.

Se debe documentar el bienestar fetal y realizar la vigilancia materno- fetal

diaria a través de:

Monitoreo fetal no estresante diario

La sensibilidad de esta prueba es buena para detectar la compresion delcordén

umbilical, pero baja para predecir sepsis fetal ya que no descarta una infeccion

intramnidtica subclinica.

La taquicardia fetal (> 160 latidos por minuto) predice de 20 a 40% de los casos

de infeccion intrauterina con una tasa de falsos positivos de 3%, y puede

representar un signo tardio de infeccion.

Perfil biofisico fetal:

Tiene la ventaja de documentar el bienestar fetal y predecir la infeccion

intramnidtica subclinica, un puntaje de perfil biofisico fetal de 6 puntos o
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menos, dentro de las 24 horas del nacimiento, se ha asociado con cultivos

positivos de liquido amnidtico e infeccion perinatal.

Los movimientos respiratorios fetales son los que tienen mayor sensibilidad para
predecir infeccidn, ya que la mayoria de los autores no reporta casos de sepsis

fetal en presencia de los mismos.

El resultado del perfil biofisico y la velocimetria doppler puede ser llevado a cabo,
pero las mujeres deben ser informadas de que estas pruebas tienen un valor

limitado en la prediccion de la infeccion fetal.
e Esteroides antenatales

Administrar un curso unico de esteroides antenatales entre las 28 a 35 semanas
de gestacion, para reducir el riesgo de sindrome de dificultad respiratoria,
hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante y mortalidad perinatal, sin
gue se relacione a un incremento del riesgo de infeccibn materna. Los
corticosteroides antenatales no estan justificados después de la semana34,
sin embargo, se administrara hasta las 35 semanas de gestacion de acuerdo a
la norma de ARO 077.

e Tocodlisis

Utilizar sélo mientras se utilizan los corticoides para la maduracion pulmonar ya

gue no mejora los resultados perinatales.
e Antibidticos

- Un curso de 48 horas de antibidticos intravenosos con Ampicilina y
Eritromicina PO, seguido de 5 dias con Amoxicilina y Eritromicina, esta
recomendado durante el manejo expectante de la ruptura prematura de
membranas pre-término (RPMP) para prolongar la latencia del embarazo
y reducir la infeccién materna y perinatal, asi como la morbilidad neonatal
asociada a prematuridad.

- Basados en la evidencia disponible, la terapia con antibiéticos en
pacientes con ruptura prematura de membranas pre-término (RPMP) lejos

del término debe darse por 7 dias y debe ser con dos antibioticos.
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- Los 2 antibiéticos pueden ser administrados por via parenteral y /u oral y
deben ser Ampicilina o Amoxicilina mas Eritromicina.

- Esquema por los primeros dos dias: Ampicilina 2 gramos IV cada 6 horas
mas Eritromicina 500mg PO cada 6 horas.

- Esquema por los ultimos 5 dias: Amoxicilina 500mg PO cada 8 horas més
Eritromicina 500mg PO cada 6 horas.

- Se recomienda valorar el riesgo potencial de transmision del virus herpes
simple contra los riesgos potenciales por prematuridad en los casos de
ruptura prematura de membranas, considerar el tratamiento con Aciclovir
en las pacientes con infeccidén activa y otorgar un manejo expectante,
principalmente en las infecciones recurrentes, con el fin de incrementar la
latencia y disminuir la morbimortalidad neonatal por prematuridad.

- Si sospecha de infeccion ovular en una paciente con trabajo de parto
usando los criterios de Gibbs administrar Ampicilina 2 gramos IV dosis
de carga seguida de 1 gramo cada 4 horas mas Gentamicina 160mg IV

cada 24 horas.

Manejo para embarazos de edad gestacional menor de 28 semanas:
Manejo conservador descrito individualizando el caso y tomando en cuenta:

e Existe alto riesgo de infeccion materna.

e Se debe de individualizar el manejo.

e La probabilidad de obtener un feto viable son muy pocos.
e Advertir a la madre sobre los riesgos para ella 'y su BB.

e Corticoides después de las 24 semanas de uso.

e No se debe intentar detener el parto si se inicia espontaneamente.
6.5 CRITERIOS PARA INTERRUPCION DEL EMBARAZO

e Corioamnioitis clinica establecida por los criterios de Gibbs y confirmada
por laboratorio.

e Evidencia de pérdida del bienestar fetal.

e Embarazo = 34 semanas.

¢ Inicio espontaneo del trabajo de parto.
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6.7 COMPLICACIONES

Dentro de las cuales tenemos las fetales y las maternas
6.6.1 COMPLICACIONES FETALES

e Prematurez 50%-75%.

e Sindrome de dificultad respiratoria, 35%.

¢ Infeccion neonatal: neumonia, bronconeumonia, meningitis y sepsis.
e Asfixia perinatal.

e Enterocolitis necrotizante.

e Hipoplasia pulmonar.

e Deformaciones fetales.

e Compresion del cordén 32%-62%.

e Dafio neurolégico fetal y con posibilidad de dafio a la sustancia blanca
cerebral.

e Hemorragia intraventricular.

e Leucomalacia periventricular.

e Displasia broncopulmonar.

e Pardlisis cerebral.

e Muerte neonatal en fetos expuestos a infeccion intrauterina

6.5.2 COMPLICACIONES MATERNAS

e Corioamnioitis 13% a 60%.
e La endometritis posparto complica del 2% al 13% de estos embarazos.
e Sepsis.

e Desprendimiento prematuro de la placenta (abruptio placentae) 4%-12%.
6.8 CRITERIOS DE ALTA

e Resolucion del evento.
e Ausencia de infeccion.
e Signos vitales dentro de limites normales.

e Biometria hematica completa en parametros normales
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VIl. DISENO METODOLOGICO

7.1 AREA DE ESTUDIO
Sala de alto riesgo obstétrico (ARO) del Hospital Amistad Japdn Nicaragua,

Granada-Nicaragua.

7.2 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo de corte transversal.

7.3 UNIVERSO

Constituido por 87 pacientes con diagnostico de Ruptura Prematura de
Membranas ingresadas en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Amistad
Japdn Nicaragua en el periodo comprendido 1ro de marzo a 31 de agosto del
2017.

7.4 MUESTRA

Constituido por 87 pacientes con diagnostico de Ruptura Prematura de
Membranas ingresadas en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Amistad
Japén Nicaragua en el periodo comprendido 1ro de marzo a 31 de agosto del
2017.

7.5 MUESTREO

No probabilistico. Por conveniencia.

7.6 UNIDAD DE ANALISIS

Cada expediente clinico de las pacientes con diagndstico de Ruptura Prematura
de Membranas ingresadas en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital
Amistad Japon Nicaragua en el periodo comprendido 1ro de marzo a 31 de
agosto del 2017.

7.7 CRITERIOS DE INCLUSION
e Datos legibles del expediente Clinico.

e Pacientes con diagnostico de Ruptura Prematura de Membranas

realizado por el médico de base segun la normativa MINSA.

e Pacientes que fueron ingresados en sala de ARO.
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7.8 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Ingresados en otro servicio diferente al de alto riesgo obstétrico.

e Datos ilegibles del expediente Clinico.

7.9 VARIABLES POR OBJETIVO
Objetivo 1: Conocer las principales caracteristicas socio demograficas y

obstétricas de las pacientes en estudio

e Edad cronolégica materna.

e Procedencia.

e [Estado civil.

e Escolaridad.

e Ocupacion.

e NUumero de gestas

e NuUumero de atencion prenatal.
e Semanas de gestacion.

e Antecedentes obstétricos de las embarazadas.

Objetivo 2: Determinar el cumplimiento de los medios clinicos y auxiliares
utilizados para el diagnéstico y manejo de RPM
e Medios Clinicos.

e Medios Auxiliares.

Objetivo 3: Conocer el cumplimiento de las medidas generales de las
pacientes ingresadas con diagnéstico de RPM.

e Medidas generales en el manejo de las pacientes con RPM.

- En Embarazos = 34 semanas de gestacion-al termino (37-40SG).

- En Embarazos 28 a < 34 semanas de gestacién (manejo expectante).

Objetivo 4: Evaluar el cumplimiento farmacoldgico de las pacientes con

diagndstico de RPM segun edad gestacional.

e Cumplimiento farmacolégico de las pacientes con diagnéstico de RPM
segun edad gestacional.
- Embarazos = 34 semanas de gestacién-al termino (37-40 SG).

- Embarazos 28 a < 34 semanas de gestacién (manejo expectante).
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Objetivo 5: Describir el cumplimiento de los criterios de finalizaciéon de la

gestacion en las pacientes en estudio con RPM.

e Cumplimiento de los Criterios para interrupcion/finalizacion del embarazo

en las pacientes con RPM
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7.10 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Concepto Dimension Indicador Valor
Edad Tiempo en afos transcurridos Menor de 18 N° de afios registrados en el expediente <18afios
desde el nacimiento hasta la afios-Mayor de 19-35 afios
fecha de ingreso de la paciente 35 afios =35 afios
Procedencia Ubicacién geogréfica donde Lugar donde Registro en el expediente clinico Urbano
habita la paciente reside la Rural
paciente
Estado civil Situacion personal en que se Vinculos Registro en el expediente clinico Soltera
encuentra una persona fisicaen | personales Casada
relacion a otra, con quien se con individuos Uniéon estable
crean lazos juridicamente de otro sexo
reconocidos sin que sea su
pariente, constituyendo con ella
una institucion familiar y
adquiriendo derechos
Escolaridad Nivel de educacion referido por la | Desde iletrada | Registro en el expediente clinico Ninguna
paciente al momento del ingreso | hasta Primaria
al hospital educaciéon Secundaria
superior Técnico media
Universitaria
Ocupacioén Es el oficio o profesion de una Identificacion Registro en el expediente clinico Ama de casa
persona independiente del sector | de la Obrera
en que pueda estar empleada o naturaleza del Comerciante
del tipo de estudio que hubiese trabajo Profesional
recibido realizado
Atencion Numero de controles del Registro en el expediente clinico y HCPB Sin controles
prenatal embarazo que se realizo la 1-3 controles
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paciente =4 controles
Semanas de Periodo del embarazo expresado Registro en el expediente clinico y HCPB = 37 SDG
gestacion en tiempo semanas desde la >34 a 36 SDG
fecha de la dltima menstruacién 28 a 34 SDG
hasta momento del diagndstico
do RPM 9 <28 SDG
Antecedentes | Son todos aquellos datos que Gestas Registro en el expediente clinico y HCPB. Primigesta
obstétricos de | brindan las pacientes acerca de Bigesta
las embarazos anteriores y el actual. Trigesta
embarazadas Multigesta
Partos Registro en el expediente clinico y HCPB. Numero de partos
vaginales
1
2
3
>4
Cesareas Registro en el expediente clinico y HCPB. Numero de
cesareas
1
2
3
Antecedente Registro en el expediente clinico Si
de RPM en No
embarazos
previos
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Antecedentes | Registro en el expediente clinico Si
delVUen|, Il No
o Il trimestre
del embarazo
actual
Antecedentes | Registro en el expediente clinico si
de Infeccion
vaginal en I, Il No
o lll trimestre
del embarazo
actual
Medios Son todos aquellas técnicas y Realizacion de e Historia clinica de salida franca de Si
clinicos procedimiento de los que el historia clinica, liqguido amniético No
meédico se puede servir para examen fisico e Inspeccion de salida de liquido
apoyar o descartar el diagnéstico |y ginecoldgico amnidtico por:
de RPM Espéculoscopia
Maniobra de Valsalva
Maniobra de Tarnier
Medios Son todos aquellos métodos de Examenes de | Ultrasonografia Si
auxiliares los que el médico se puede servir | imagenologia No
para apoyar o descartar el Examenes de | Biometria hematica completa. Si
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diagnostico y abordaje de RPM

Laboratorio

Examen general de orina.

Proteina C reactiva.

Cultivo de liquido vaginal.

Tinciéon de Gram de liquido amniético

No

Medidas
Generales en
el manejo de la
RPM (segun
las SDG)

Reglas o pautas establecidas en
las normas y el protocolo de
atencion de las complicaciones
obstétricas Normativa 109
Manejo de RPM

Lo indicado en el expediente clinico:
Embarazos 2 34 semanas de gestacion -

al termino (37-40SG):
e Ingreso a ARO
e Flujograma de signos Vvitales
(control cada 8 horas)
e Realizar examenes de
laboratorios.
e Cubrir con esquema de antibiético
segun protocolo.
e Conducta activa (interrupcién de la
gestacion)
Embarazos 28 a < 34 semanas de

gestacién (manejo expectante)

e Hospitalizacion (ingreso a sala de
ARO)

Cumple:
Si/No

Cumple:
Si/No
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Reposo absoluto.

No realizar tactos vaginales a
menos que esté en trabajo de parto.
Signos vitales: control de
temperatura corporal, presion
arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia cardiaca fetal y actividad
uterina cada 6 horas. Flujograma de
signos vitales.

Control de examenes cada 72
horas: biometria heméatica completa
y proteinaC-reactiva 2 veces.
Efectuar ultrasonido semanal para
determinar cantidad de liquido
amniodtico, vitalidad fetal y valorar
datos que sugieran infeccion ovular.
Se debe documentar el bienestar
fetal y realizar la vigilancia materno-
fetal diaria a través de: monitoreo

fetal no estresante diario, perfil
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biofisico fetal semanal.

e Esteroides antenatales (cumplir
esquema de maduracion pulmonar
con Dexametasona)

e Tocdlisis: Utilizar solo mientras se
utilizan los corticoides para la
maduracion pulmonar ya que no
mejora los resultados perinatales.

e Antibioticos: un curso de 48 horas
de antibioticos intravenosos con
Ampicilina y Eritromicina PO
seguido de 5 dias con Amoxicilina y
Eritromicina.

Esquema por los primeros dos dias:
Ampicilina 2 gramos IV cada 6
horas mas Eritromicina 500 mg PO

cada 6 horas

Cumplimiento

de Tratamiento
farmacologico

de las

Tratamiento farmacoldgico
descritas en las normas y el
protocolo utilizados para la
atencion del as complicaciones
obstétricas Normativa 109 de

Lo indicado en el expediente clinico:
Embarazos 2 34 semanas de gestacion-

al termino (37- 40SDG):

Cumple
Si/No
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pacientes con
diagndstico
RPM segun
edad
gestacional

Manejo de RPM

Inductores del parto:
e Oxitocina
e Misoprostol
¢ Ninguna
Esquema de Antibidtico:
Menores de 12 horas de RPM:
e P. Cristalina 5 millones Ul IV STAT
y luego 2.5millones Ul IV cada 4
horas.
e Clindamicina 900mg IV STAT y
luego cada 8 horas
e Cefazolina 2gr IV STAT y luego 1gr
IV cada 8 horas
Mayor de 12 horas de RPM:
e P. Cristalina 5 millones Ul IV STAT
y luego 2.5 millones Ul IV cada 4
horas por 24 horas luego
Amoxicilina 500mg PO cada 8 horas
e Anaerobios: Metronidazol 500mg IV

cada 8 horas o Clindamicina 900mg
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IV cada 8 horas
Esquema de corticoides embarazos de
34 a 35 SDG:
e Dexametasona 6mg IM cada 12
horas por 4 dosis.
Embarazos 28 a < 34 semanas de

gestacion (manejo expectante)

Tocoliticos (Utero-inhibicion):
¢ Nifedipina
e Sulfato de Magnesio
e Ritrodrine
Esquema de antibidtico:
Primeras 48horas:
e Ampicilina 2 gramos IV STAT y
luego cada 6 horas.
e Eritromicina 500mg PO cada 6
horas

Los 5 dias posteriores:

e Amoxicilina 500mg PO cada 8 horas

Cumple
Si/No
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Eritromicina 500mg PO cada 6
horas

Sospecha de infeccidon ovular

corioamnioitis:

Ampicilina 2 gramos IV STAT y
cada 4 horas con Gentamicina
160mg IV cada 24 horas.

Esquema de corticoide maduracién

pulmonar:

Dexametasona 6 mg IM cada 12
horas por 4 dosis.

Cumplimiento
de los
Criterios de
interrupcion
(finalizacion)
de la gestacion
con RPM

Acapites o criterios establecidas
en las normas 109 y el protocolo
de atencion de las
complicaciones obstétricas
Manejo de RPM

Corioamnioitis clinica establecida
por los criterios de Gibbs y
confirmada por laboratorio.
Evidencia de pérdida del bienestar
fetal.

Embarazo = 34 semanas.

Inicio espontaneo del trabajo de

parto

Cumple
Si/No
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Evaluacion
del
cumplimiento
dela
aplicacion del
protocolo de
pacientes con
RPM

Evaluacion global de
la aplicacion del

protocolo de manejo de RPM,

expresada en
porcentaje segun los 4
criterios de
cumplimiento
descritos en el disefio
metodoldgico y segun
las normas y
el protocolo utilizado
para la atencion de las
complicaciones
Obstétricas.

Lo indicado en el expediente clinico

[. Cumplimiento de
meétodos clinicos y
auxiliares de
diagndsticos y
manejo de Ruptura
Prematura de
Membranas.
Cumple (25 %)

No cumple (0%)

[I. Cumplimiento de
normas o medidas
generales del manejo
de la Ruptura
prematura de
Membranas.

Cumple (25%)

No cumple (0%)

[ll. Cumplimiento del
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tratamiento
farmacoldgico.
Cumple (25 %)
No cumple (0%)

V. Cumplimiento de

criterios de
finalizacion del
embarazo.

Cumple (25%)
No cumple (0%)
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7.11 FUENTE DE LA INFORMACION
La recoleccion de la informacion se realizara tomando como fuentes de
informacion:

e Fuentes primarias: Expediente clinico

e Fuentes de informacion secundaria: Libro de egreso

7.12 TECNICA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Analisis documental

7.13 INSTRUMENTO
La informacion se recolect6 en una ficha disefiado por los investigadores el cual
contempl6 las variables en estudio y en el que seleccionaron los valores que se

encontraron durante la revision de expedientes. (Ver anexo 1)

7.14 METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
Primeramente, se solicitd la autorizacion formal a través de una carta a la Sub-
direccién Docente del Hospital Amistad Japon Nicaragua para la realizacion de

la investigacion.

El siguiente paso que utilizamos para recolectar la informacion fue investigar en
el servicio de epidemiologia cuantas eran las pacientes que habian ingresado o
egresados con algun diagndéstico de ruptura prematura de membranas, luego
buscamos en admision cada una de las pacientes con nombre y nimero de
expedientes para posteriormente hacer el llenado de las fichas previamente

disefiadas para el estudio.

7.15 PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS DE DATOS

Una vez realizada la recoleccion de datos por medio del instrumento se procedid
a procesar estos datos en el programa Microsoft Excel 2013 a través de hojas
electronicas de calculo, los cuales arrojaron los datos en porcentajes y
frecuencias absolutas que se expresaron en tablas y graficos contenidos en los

anexos.

Para realizar la evaluacion del protocolo del manejo de la Ruptura Prematura de
Membrana en el Hospital Amistad Japdn - Nicaragua, en el periodo de estudio,

se tomd en cuenta dos elementos:
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V.

Evaluacion en términos a su aplicabilidad (medida en porcentaje)

La aplicabilidad se obtuvo a través del monitoreo y evaluacion de los
expedientes clinicos de las pacientes ingresadas a la sala de alto riesgo
obstétrico con diagnostico de Ruptura Prematura de Membranas que
cumplieron con los criterios de inclusion durante el periodo de estudio,
tomando como indicador el porcentaje de aplicacion del protocolo en los
cuatros parametros principales a evaluar el manejo de Ruptura
Prematura de Membranas dandose el 25 % del total del cumplimiento a

cada parametro a evaluar, para hacer el 100 % del cumplimiento total.
Parametros a evaluar:
Cumplimiento de métodos clinicos y auxiliares de diagnosticos y manejo

de Ruptura Prematura de Membranas. Cumple (25 %)

Cumplimiento de normas o medidas generales del manejo de la Ruptura

prematura de Membranas. Cumple (25%)

Cumplimiento del tratamiento farmacolégico. Cumple (25 %)

Cumplimiento de criterios de finalizacion del embarazo. Cumple (25%)

I. Cumplimiento de los medios clinicos y auxiliares utilizados para el

diagndstico y manejo de RPM. (25%)

Métodos clinicos: (12.5%)
Historia clinica de salida franca de liquido amnidtico (6.25%)
Inspeccién de salida de liquido amniético por al menos uno de los
siguientes métodos:(6.25%)

- Espéculoscopia

- Maniobra de Valsalva

- Maniobra de Tarnier
Métodos Auxiliares: (12.5%)
Ecografia (6.25%)

Examenes de laboratorio: (6.25%)
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- Biometria hematica completa. (1.25%)
- Examen general de orina. (1.25%)

- Proteina C reactiva. (1.25%)

- Cultivo de liquido vaginal. (1.25%)

- Tincién de Gram de liquido amniético. (1.25%)

lI. Cumplimiento de las medidas generales de las pacientes ingresadas
con diagnoéstico de RPM. (25%)

A.

a kr w0 NP

P wnN e

Embarazos 2 34 semanas de gestacion — al término. (25%)
Ingreso a ARO (5%)

Flujograma de signos vitales (control cada 8hrs) (5%)
Realizar examenes de laboratorios. (5%)

Cubrir con esquema de antibiético segun protocolo. (5%)

Conducta activa (interrupcion de la gestacion) (5

Embarazos 28 a < 34 semanas de gestacion (manejo expectante)
(25%)

Hospitalizacion (ingreso a sala de ARO) (2.5%)

Reposo absoluto. (2.5%)

No realizar tactos vaginales a menos que esté en trabajo de parto. (2.5%)
Signos vitales: control de temperatura corporal, presion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia cardiaca fetal y actividad uterina cada 6
horas. Flujograma de signos vitales. (2.5%)

Control de exdmenes cada 72 horas: biometria hemética completa y
proteina C-reactiva 2 veces por semana. (2.5%)

Efectuar ultrasonido semanal para determinar cantidad de liquido
amniotico, vitalidad fetal y valorar datos que sugieran infeccién ovular.
(2.5%)

Se debe documentar el bienestar fetal y realizar la vigilancia materno- fetal
diaria a través de: monitoreo fetal no estresante diario y /o perfil biofisico

fetal semanal (2.5%)
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8. Esteroides antenatales (cumplir esquema de maduracién pulmonar con
Dexametasona) (2.5%)

9. Tocdlisis: utilizar s6lo mientras se utilizan los corticoides para la
maduracion pulmonar ya que no mejora los resultados perinatales. (2.5%)

10.Antibitticos: un curso de 48 horas de antibidticos intravenosos con
Ampicilina y Eritromicina PO, seguido de 5 dias con Amoxicilina y
Eritromicina. Esquema por los primeros dos dias: Ampicilina 2 gramos IV

cada 6 horas, méas Eritromicina 500mg PO cada 6 horas. (2.5%)

[ll. Cumplimiento farmacolégico de las pacientes con diagnéstico de RPM
segln edad gestacional. (25%)

A. Embarazos 2 34 semanas de gestaciéon — al término. (25%)

e Inductores del parto (al menos uno de los tres mencionados): (8.3%)
- Oxitocina
- Misoprostol

- Ninguna

e Esquema de antibiético: al menos uno de los tres esquemas de
antibiéticos, menor de 12horas, mayor de 12horas o anaerobios.
(8.3%)

Menores de 12 horas de RPM: (8.3%)

(Al menos uno de los tres mencionados)
- P.cristalina 5 millones Ul IV STAT y luego 2.5 millones Ul IV cada 4 horas.
- Clindamicina 900mg IV STAT y luego cada 8horas.

- Cefazolina 2 gramos IV STAT y luego 1gramo IV cada 8 horas.
Mayor de 12 horas de RPM: (8.3%)

- P. Cristalina 5 millones Ul 1V al ingreso y luego 2.5 millones Ul IV cada 4

horas por 24 horas y luego Amoxicilina 500mg PO cada 8 horas.
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Anaerobios: (8.3%)

Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas o Clindamicina 900mg IV cada 8
horas

Esquema de corticoides embarazos de 34 a 35 SDG: (8.3%)
Dexametasona 6mg IM cada 12 horas por 4 dosis.

. Embarazos 28 a < 34 semanas de gestacion (Manejo expectante) (25%)

Tocoliticos

(Utero- inhibicion con al menos uno de los mencionados): (8.3%)
Nifedipina

Sulfato de Magnesio

Ritrodrine

Esquema de Antibiotico: al menos uno de los dos esquemas de
antibioticos, sin sospecha de infeccion ovular (esquema de 48horas

y 5 dias) o con sospecha de infeccidén ovular: (8.3%)

Primer esquema sin sospecha de infeccion ovular: (8.3%)
Primeras 48horas: (4.15%)

Ampicilina 2 gramos IV STAT y luego cada 6 horas.
Eritromicina 500mg PO cada 6 horas.

Los 5 dias posteriores: (4.15%)
Amoxicilina 500mg PO cada 8 horas
Eritromicina 500mg PO cada 6 horas

Segundo esquema con sospecha de infeccibn ovular
corioamnioitis: (8.3%)
Ampicilina 2 gramos IV STAT y cada 4 horas con Gentamicina 160mg IV

cada 24 horas.

Esquema de corticoides embarazos: (8.3%)

Dexametasona 6mg IM cada 12 horas por 4 dosis.
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IV. Cumplimiento de los criterios de finalizacion de la gestacion en las

pacientes en estudio con RPM: (25%)

Criterios para interrupcion/ finalizacion del embarazo: se le dio el total del

25% con solo tener uno solo criterio de interrupcion ya que todos tienen el mismo

valor durante el manejo clinico para la interrupcion de la gestacion:

Corioamnioitis clinica establecida por los criterios de Gibbs y confirmada
por laboratorio.

Evidencia de pérdida del bienestar fetal.

Embarazo = 34 semanas.

Inicio espontaneo del trabajo de parto.

7.16 PLAN DE ANALISIS

Edad cronolégica materna.

Escolaridad

Estado civil

Ocupacion

Procedencia

Antecedentes obstétricos de las embarazadas.

NUmero de atencion prenatal.

Semanas de gestacion.

Cumplimiento de los medios clinicos y auxiliares utilizados para el
diagndstico y manejo de RPM.

Cumplimiento de las medidas generales en las pacientes ingresadas con
diagndstico de RPM.

Cumplimiento farmacologico de las pacientes con diagnostico de RPM
segun edad gestacional.

Cumplimiento de los criterios de finalizacion de la gestacion en las
pacientes en estudio con RPM.

Cumplimiento de aplicacion del protocolo de manejo de pacientes con
RPM.
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7.17 CONSIDERACIONES ETICAS
En nuestro estudio tomamos en cuenta lo siguiente:

No se utilizaron nombres de individuos, ni se registraron en las fichas, no se
extrajo ningun expediente del hospital en el estudio, asi como la informacion
obtenida fue Unica y exclusivamente con fines de estudios, de esta manera

consideramos los principios de no maleficencia, la beneficencia y la justicia.

Acatando los preceptos establecidos en la Declaracion de Helsinki y las pautas
de éticas internacionales para la investigacion en seres humanos, elaboradas
por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas

(CIOMS) en colaboracién con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
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VIIl. RESULTADOS

En el estudio realizado en el Hospital Amistad Japon Nicaragua de la ciudad de
Granada, Nicaragua durante el periodo comprendido del 1ro de marzo al 31 de
agosto del afio 2017, con una muestra de 87 pacientes y en donde se observé
el cumplimiento de las normas establecidas para el manejo y tratamiento de las
pacientes que fueron diagnosticadas con ruptura prematura de membranas, se

obtuvieron los siguientes resultados:

Dentro de las caracteristicas socio demogréficas predominé el rango de edad
entre 19-35 afios con 51 pacientes para un (58.62%) del total, seguido de las
menores de 18 afios con 26 pacientes (29.88%). La mayoria de las pacientes
procedian de zona urbana 67.81% y cursaban en su mayoria con estudios
secundarios en un 40.22%, seguido de los estudios primarios en un 24.13%. La
unién de hecho estable se present6é con mayor frecuencia en el 56.32% del total
de la muestra y la mayoria de las pacientes eran amas de casa en un 86.20%.
(Tabla N°1)

Las caracteristicas obstétricas de las pacientes del estudio prevalecieron las
primigesta con 42 pacientes en un (48.27%), seguido de las bigestas con 23
pacientes en un (26.43%), en su mayoria recibieron mas de cuatro controles
prenatales con 49 pacientes (56.32 %) y solo 14 pacientes (27.58%) recibieron
de 1 a 3 controles prenatales. La edad gestacional predominante fue embarazos
a término mayor de 37 semanas de gestaciéon con 64 pacientespara un 73.56
% del total, seguidos de 17pacientes (19.54%)entre las 34 -36 semanas de
gestacion y solo 6 pacientes (6.89%) eran prematuros entre las 28 a <
34semanas de gestacion. De los antecedentes patologicos importantes el 80%
tuvieron algun proceso infeccioso, de estos 40 pacientes (45.97%) tuvieron
vaginosis y 30 pacientes (34.48%) presentaron infeccion de vias urinarias, solo
el 11.49% refirieron el antecedente de haber tenido RPM en embarazos

previos.(Tabla N° 2).

Al evaluar el cumplimiento de los métodos clinicos y auxiliares diagnosticos se
establecio un 25% de cumplimiento total, siendo 12.5% para los medios clinicos

y 12.5% para los medios auxiliares y de esto se obtuvo que los medios
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clinicos se logré cumplir el 12.5%, sin embargo se observo que los medios
auxiliares solo cumplieron con un 4.67% de su totalidad, siendo la BHC con
mayor predominio en un 1.25% en las 87 pacientes estudiadas, seguido del
examen general de orina con un 1.15% con 80 pacientes, la proteina C reactiva
en un 1.06% en 74 pacientes y en menor porcentaje el cultivo de liquido vaginal
y la tinciébn de gram de liquido amniotico en un (0.07%) del total. 5 pacientes
respectivamente, solamente a 15 pacientes se le realizo ecografia como auxiliar
diagnostico. Por lo que de forma global el cumplimiento de los métodos
diagndsticos clinicos y auxiliares fue en total de un 17.18% (Tabla N° 3).

En relacion al cumplimiento de las medidas generales establecidas en el
protocolo para cada clasificacion segun edad gestacional tenemos que; tanto las
medidas en embarazos mayor de 34 SG (ingreso a ARO, control de signos
vitales, examenes de laboratorios, esquema de antibiéticos, interrupcién de la
gestacion, etc.) asi como las medidas en embarazos de 28-34 SG (ingreso a
ARO, reposo, no tactos vaginales innecesarios, control de signos vitales, control
de examenes de laboratorios, ultrasonido, monitoreo fetal, esquema de
antibidticos, etc.) se cumplieron en su totalidad con el 25% de los parametros
evaluados. (Tabla N° 4)

Cuando se evalué el cumplimiento del tratamiento farmacolégico donde se le
dio un 25 % de cumplimiento total, en los embarazos mayores de 34SG, se
subdividié en farmacos inductores del parto 8.3%, esquema de antibibtico 8.3%
y esquema de corticoides para maduracion pulmonar en los embarazos menores
de 36SGcon 8.3%. Se encontr6é que, en los embarazos mayores de 34SG de un
total de 81 pacientes, se cumplié solo el 21.97%, de los cuales los inductores del
parto y el esquema de antibiético adecuado se cumplié en la totalidad de las
pacientes con 8.3% respectivamente para cada farmaco, sin embargo, el
esquema de corticoides antenatales para maduracion pulmonar solo se aplico en
11 pacientes del total de 17 pacientes que lo debieron recibir con un
cumplimiento del 5.3% para este farmaco. Para los embarazos de 28-34SG el
cumplimento del tratamiento farmacologico del 25%, se subdividid en farmacos

tocoliticos (Utero-inhibidores), esquema de antibidtico y corticoides
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antenatales cada grupo de farmaco con un 8.3% del cumplimiento
respectivamente. En este grupo de embarazos hubo un cumplimiento del 25%
de protocolo, cumpliéndose a la totalidad de las 6 pacientes la aplicacion de los

tres grupos de farmacos antes mencionados. (Tabla N° 5)

Con respecto al cumplimiento de los criterios de interrupcion del embarazo se
dio un valor total de 25% de las cuales todas las pacientes cumplieron en su
totalidad con este porcentaje. (Tabla N° 6)

En cuanto al cumplimiento global del protocolo tomando en cuenta cada
pardmetro evaluado, al cual se le otorgo un 25 % para cada criterio, los cuales
eran: métodos diagnosticos, medidas generales, tratamiento farmacoldgico y
criterios de interrupcion para tener un 100 % total en cada una de las pacientes
con RPM, segun la edad gestacional, se encontré que en embarazos mayor 34
SG se cumplid en un 89.15%, de los cuales el cumplimiento de normas o
medidas generales y los criterios de interrupcion se cumplieron en un 25%
cada uno respectivamente, seguido del cumplimiento del tratamiento
farmacol6gico con un 21.97% y el cumplimiento de métodos diagndsticos con
17.18%, en los embarazos de 28-<34 SG la aplicacion del protocolo se cumplié
en un 92.18%, de los cuales el cumplimiento de normas o medidas generales,
tratamiento farmacologico y criterios de interrupcién se cumplieron en un 25%
cada uno respectivamente y solo los métodos diagndsticos se cumplieron en un
17.18%. De manera que el cumplimento global total en todas las embarazadas
del estudio fue del 90.66%. (Tabla N° 7)
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IX. DISCUSION Y ANALISIS

En este estudio se evidenci6 que dentro de las caracteristicas socio
demogréficas que predominaron en la muestra estudiada el rango de edad fue
el de los 19-35 afios con un total de 51 pacientes que equivalen al 58.62%, lo
gue es de esperarse por ser el periodo fértil con mayor capacidad reproductiva
de la mujer, seguido de las menores de 18 afios con 26 pacientes (29.88%),
debido a que la poblacion femenina ha ido presentando embarazos cada vez a
edades mas tempranas en las adolescentes. La mayoria presento escolaridad
secundaria en un 40.22%, de estado civil union de hechos estables 56.32%, en
su mayoria de ocupacion ama de casa 86.20%, la etnia con mayor cantidad de
pacientes fue la urbana 67.81%. El hecho que la mayoria de las pacientes
presentaran un bajo nivel de educacion como es la secundaria en su mayoria
incompleta, se debe a que la mayoria de estas pacientes se dedican al cuido del
hogar sin la posibilidad de tener estudios superiores y por ende lo que los obliga
a ser en su mayoria ama de casa.Estos resultados en cuanto a grupo de edad,
escolaridad, procedencia, concuerdan con el estudio realizado en el afio 2015
por los bachilleres Mufioz y Molina en el hospital Carlos Roberto Huembés,
donde la edad que predominé fue de 15-35 afios, cursando lamayoria educacion
secundaria, provenientes del area urbana, sin embargo, difieren con respecto al
estado civil y la ocupacion donde en este estudio la ocupacién mas frecuente fue
trabajo administrativo y estado civil casado. De igual manera los resultados de
este estudio concuerdan con los resultados obtenidos en los estudios de
Fonseca y Martinez en 2009 en una revision de 120 casos de ruptura prematura
de membranas en el Hospital Gaspar Garcia Laviana y con los encontrados en
el estudio de Davila y Ubeda en el afio 2015 donde evaluaron el nivel de
cumplimiento de norma y protocolo para la atencién de ruptura prematura de
membranas en el mismo hospital, donde la mayoria de las pacientes estaban
entre los 20- 34 afos de edad, eran amas de casa, y convivian en estado civil

acompafadas en ambos estudios.

En las caracteristicas obstétricas las primigesta tuvieron un total de 42 pacientes
equivalentes al 48.27%, la mayoria con mas de cuatro controles prenatales

56.32%, con edad gestacional mayores de 37 semanas de
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gestacion en el 73.56%, los antecedentes patoldgicos durante el embarazo
fueron vaginosis con 45.97% seguido de infeccibn de vias urinarias en
el34.48%.Estos resultados concuerdan con los estudios ya mencionados, donde
los bachilleres Fonseca y Martinez (2009) donde encontraron que el 61.7% de
las pacientes eran primigestas, con un 85.8% de embarazos a términos. También
los bachilleres Mufioz y Molina en el afio 2015 en el HospitalCarlos Roberto
Huembeés, los cuales encontraron que el mayor porcentaje de embarazadas eran
nuliparas (64.6%) y cursaron con sindrome de flujo vaginal (83%) e infeccion de
vias urinarias (58.3%) y que existe una relacién de importancia de estas dos
variables con relacion a la incidencia de ruptura prematura de membranas. De
igual manera Davila y Ubeda en el afio 2015 en su estudio observaron que la
mayoria de sus pacientes eran primigestas con mas de cuatros controles
prenatales en un 80.7% y presentaron ruptura prematura de membrana después
de las 35 semanas de gestacion en 82.2% Se evidencio que en un tercio de las
pacientes la patologia materna asociada con frecuencia fue infeccion de vias
urinarias 18.5% y la cervico-vaginitis 10.4%. Por lo que podemos comentar que
en la mayoria de los estudios, las pacientes tienen un numero adecuados de
controles prenatales, lo que nos indica que el sistema de atencion primaria esta
funcionando en cuanto a la captacion y control de las embarazadas con el
cumplimiento y la accesibilidad de la paciente embarazada a nuestras unidades
de salud, sin embargo esto no parece ser suficiente ya que en la mayoria de los
estudios las pacientes presentan como antecedentes obstétricos patologias
asociadas como las infecciones vaginales y urinarias que como sabemos bien
estan descrito como factores etiolégicos causales en relacion directa con de la
RPM en los cuales debemos de incidir.

Al momento de analizar el cumplimiento de los métodos de diagndstico clinicos
y auxiliares se observé que se cumplié solamente el 17.18% del porcentaje
otorgado a este parametro que equivalia al 25%; esto debido al incumplimiento
de los examenes de laboratorios de los cuales solo la BHC se les realizo al
total de pacientes estudiado (87pacientes), sin embargo del resto de los
examenes se realizé general de orina en 80 pacientes, la proteina C-reactiva en

74 pacientes y el cultivo de liquido vaginal y la tincion de gram de liquido
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amnioético en un total de 5 pacientes respectivamente, solamente a 15 pacientes
se le realizo ecografia como auxiliar diagnostico, esto difiere con lo establecido
en los protocolos de ARO del MINSA como el de RPM gue para el control de los
estandares de calidad de la atencion de las complicaciones obstétricas se debe
cumplir cada parametro en su totalidad al 100% de las pacientes atendidas.

Mufoz y Molina (2015), en su estudio sobre el comportamiento de la ruptura
prematura de membranas en el servicio de alto riesgo obstétrico del Hospital
Carlos Roberto Huembés al describir los medios clinicos y auxiliares utilizados
para el diagnéstico de ruptura prematura de membranas, la salida franca de
liguido amnidtico constituye el medio diagndstico de mayor utilidad al momento
de la inspeccion (95.8%) sirviendo de apoyo para su confirmacion las maniobras
de Valsalva (83.3%) y Tarnier y el medio clinico auxiliar mas utilizado fue la
ultrasonografia (31.3%) para valoracién de los niveles de liquido amnidtico, lo
gue coincidio con el presente estudio donde en la totalidad de las pacientes los
métodos diagnostico clinicos fueron la historia clinica acompafiada de la evidente
salida franca de liquido amnidtico, corroborado por las maniobras de Valsalva y
Tarnier. Sin embargo no hubo correlacién con el estudio de Davila y Ubeda en el
afio 2015 de la evaluacién del nivel de cumplimiento de norma y protocolo para
la atencién de ruptura prematura de membranas en embarazadas ingresadas en
el servicio de maternidad del Hospital Gaspar Garcia Laviana de Rivas, en donde
casi la cuarte parte de las pacientes no se les realizé un examen fisico completo
como lo indica la norma, ya que de las manifestaciones clinicas; la salida de
liguido amniético se evidencid por espéculoscopia en solo el 61.5%; y las
maniobras de Valsalva se realizé solo 31.1% y la prueba de Tarnier en 20.7% de
los casos, lo cual evidencio en ellos un incumplimiento mayor en estos

parametros del protocolo.

En cuanto al cumplimiento de las medidas generales tenemos que tanto a las
pacientes con embarazos 234 SG y las pacientes con embarazos de 28-<34
SG cumplieron con el porcentaje total de los parametros evaluados (25%),lo que
nos indica que hubo un abordaje adecuado y un cumplimiento en los estandares

de calidad del total de las pacientes evaluadas como lo contemplan
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los protocolos de ARO del MINSA, Davila y Ubeda en el afio 2015 sobre la
evaluacion del nivel de cumplimiento de norma y protocolo para la atencién de
ruptura prematura de membranas la mayoria de las embarazadas de término y
entre las 24-28 semanas de gestacion se les indicd en expediente las medidas
generales correspondientes a su edad gestacional, sin embargo, a las
embarazadas entre 28-34 semanas de gestacidon no se cumplieron estas

indicaciones.

En relacion a la aplicacion del tratamiento farmacoldgico las pacientes con
embarazos 234 SG, solo se cumplié el 21.97% del porcentaje otorgado que
equivale al 25%, ya que los farmacos inductores del parto y los esquemas de
antibiéticos segun la norma se cumplieron en todas las pacientes, no asi en el
cumplimiento de los inductores de maduracién pulmonar donde del total de 17
pacientes pre-término entre las 34-36 SG solo a 11 pacientes se le aplicé,
incumpliendo con lo citado en el protocolo de RPM donde indica que se debe
aplicar maduracion pulmonar hasta las 35 semanas de gestacion. En los
embarazos de 28- <34SG la aplicacion del tratamiento farmacologico fue
adecuada en el total de pacientes obteniéndose un 25% del cumplimiento del
protocolo. Esto no fue asi en el estudio de Davila y Ubeda en el afio 2015 de la
evaluacién del nivel de cumplimiento de norma y protocolo para la atencién de
ruptura prematura de membrana donde la antibiéticoterapia apenas se cumplié

en un tercio de las pacientes.

Los criterios de finalizacion del embarazo se cumplieron en el total de las
pacientes estudiadas obteniendo el total de 25% del porcentaje otorgado a ese
parametro del cumplimiento relacionado a lo establecido en el protocolo. Lo cual
es importante en el manejo adecuado de estas pacientes, ya que de la
interrupcion en el momento adecuado y oportuno con los pardmetros
establecidos en el protocolo depende la evolucién y el prondstico favorable en

la morbilidad materna y fetal de estas pacientes.

Siutilizamos los resultados obtenidos en cuanto al cumplimiento de los diferentes
parametros establecidos, tenemos un resultado global del 90.66%, tomando en
cuenta que es el primer estudio realizado en el Hospital Amistad Japon
Nicaragua se considera que hay un adecuado manejo de las pacientes con RPM

en relacion a otros estudios realizados como el de Luna y Ruiz
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(2012), en su estudio “Manejo de la ruptura prematura de membranas en
pacientes ingresadas al servicio de gineco-obstetricia del Hospital Alfonso
Moncada Guillen” (Ocotal, Nueva Segovia) donde el 40% de las pacientes
estudiadas no se manejé la RPM segun normas y protocolos establecidos y el
estudio realizado en Rivas por Davila y Ubeda en el afio 2015 de la evaluacion
del nivel de cumplimiento de norma y protocolo para la atencion de ruptura
prematura de membranas en embarazadas ingresadas en el servicio de
maternidad del Hospital Gaspar Garcia Laviana donde casi la cuarte parte de las
pacientes no se les realizé un examen fisico completo como lo indica la nhorma
necesarios para establecer un tratamiento e indicacion adecuada a la patologia,
asi como solo en 6 pacientes se les realiz6 todos los exdmenes de laboratorio y
de imagenes indicados, en las embarazadas entre 28-34 semanasde gestacion
no se cumplieron estas indicaciones y dentro del manejo de la antibiéticoterapia
solo un tercio de las pacientes cumpli6 de manera correcta el tratamiento

indicado en la norma y protocolo de esta complicacién obstétrica.

Sin embargo a pesar de tener un cumplimiento adecuado y aceptable con un
90.66% del cumplimiento global, esto difiere con lo establecido en los protocolos
de ARO del MINSA como el de RPM que para el control de los estandares de
calidad de la atencién de las complicaciones obstétricas se debecumplir cada
pardmetro en su totalidad al 100% de las pacientes atendidas, porlo que las
deficiencias y fallas encontradas en este estudio deben ser tomadas en cuenta
para mejorar la atencion de estas pacientes y asi obtener mejor resultados
perinatales para el binomio madre e hijo, con el menor numero de

complicaciones.
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X. CONCLUSIONES

De las caracteristicas socio demogréficas de las pacientes en estudio, la
mayoria tenian de 19 a 35 afios de edad, procedian del area urbana cuyo
nivel de escolaridad mas frecuente fue los estudios secundarios yel
estado civil predominante fue la union de hecho estable, siendo en su
mayoria amas de casa. En su mayoria eran primigesta; con mas de cuatro
atenciones prenatales y se encontraban con embarazos de términos
mayor de 37 semanas de gestacion. Los antecedentes patologicos

predominantes fueron la vaginosis y las infecciones urinarias.

De la aplicacién de los métodos clinicos y auxiliares diagnésticos, se
observo un mayor cumplimiento de los métodos clinicos en relacién a los

auxiliares.

Con respecto a las medidas generales en los embarazos mayores de 34
semanas de gestacion y en embarazos de 28 a <34 semanas de gestacion

se cumplieron en su totalidad.

En relacion a la aplicacion de tratamiento farmacolégico se observo un
alto porcentaje de cumplimiento en los embarazos mayores de 34
semanas de gestacion, excepto en el cumplimiento del esquema de
corticoides para maduracién pulmonar. sin embargo, en los embarazos de
28- <34 semanas de gestacion se cumplieron en su totalidad con lo

establecido.

En cuanto al cumplimiento de los criterios de interrupcion, se obtuvo que
le total de las pacientes en estudio cumplian en su totalidad con el

pardmetro evaluado.

En el presente estudio concluimos que hay un adecuado manejo en las
pacientes con diagnostico de RPM, con un cumplimiento global del

90.66% en relacioén a los parametros establecidos en el protocolo.
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XlI. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud (MINSA):

Promover que se brinde un mayor presupuesto al sector Salud para
abastecer con insumos médicos necesarios en las instituciones
hospitalarias y asi brindar una mejor atencion a las emergencias

obstétricas en general.

Al SILAIS-Granada:

Gestionar ante las autoridades del Ministerio de Salud (MINSA) por
medio de cartas de solicitud que se logre un buen abastecimiento de
medios técnicos, cientificos, de laboratorios y farmacoldgicos que
faciliten el diagnéstico y el tratamiento de la ruptura prematura de

membranas para dar un mejor cumplimiento del protocolo.

Al Hospital Amistad Japon Nicaragua:

Continuar con las evaluaciones sistematicas del manejo adecuado de la
ruptura prematura de membranas de acuerdo a los estandares de
calidad establecidos en la normativa de complicaciones obstétricas.

Al departamento de docencia del hospital les sugerimos implementar
programas de educacion continua y periodica de los protocolos de ARO
para mejorar el cumplimiento del protocolo y la atencion de las pacientes
con RPM.

Para el personal médico del Hospital Amistad Japdn-Nicaragua brindar
un mayor control y seguimiento continuo en las pacientes con
diagndstico de ruptura prematura de membranas para cumplir en
totalidad con las normas y medidas generales para asi prevenir

complicaciones y asi disminuir co-morbilidades maternas.
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ANEXO N°1

Universidad Catdlica “Redemptoris Mater”
Facultad de Ciencias Médicas
FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION

“Determinar el cumplimiento del protocolo de atencion de pacientes con
diagndstico de Ruptura Prematura de Membranas (RPM) ingresadas en la sala
de ARO del servicio de gineco-obstetricia, del Hospital Amistad Japon
Nicaragua, en el periodo comprendido del 1ero de marzo de 2017 al 31 de
agosto de 2017.”

Expediente: N° de Ficha:
1. Caracteristicas socio-demograficas y obstétricas de las
embarazadas
Edad: Estado civil:
Menor de 18 afios L__|Casada
De 19 a 35 afios L_|Soltera
Mayor de 35 afios Unién estable
Escolaridad: Procedencia
Ninguna Urbana
Primaria Rural
Secundaria
Técnico medio
Universitaria
Ocupacion:
Trabajadora: Si: No: Obrera Comerciante Profesional

(Anotar profesion, ejemplo; maestra, ingeniero, medico, abogado, etc.)

Ama de casa: Si: No:

Segln numero de gestas:
Primigesta___ Bigesta___ Trigesta____Multigesta ___

Edad Gestacional al momento del estudio (semanas de gestacion):
2 37 semanas de gestacion:
34 — 36 semanas de gestacion:
28 — 34 semanas de gestacion:
< 28 semanas de gestacion:




Antecedentes de RPM: Si:
Antecedentes obstétricos

No:

Gestas Primigesta Bigesta Trigesta
Si | No Si | No Si | No
N° de controles | Ninguno 1-3 Mas de 4
prenatales controles controles
Si | No Si | No Si | No
Antecedentes | | trimestre Il trimestre Il trimester
de IVU
Antecedentes | | trimestre Il trimestre Il trimester
de infeccion
vaginal

2. Determinar el cumplimiento de los medios clinicos y auxiliares
utilizados para el diagnéstico y manejo de RPM

Exdmenes de imagen

Ultrasonografia:

Si:|:|

No:|:|

Medios clinicos Medios Auxiliares
Realizacion de Si [ No |BHC Si | No
historia clinica
Salida franca de Grupo y Rh
liquido
Maniobra de PCR
Valsalva
Maniobra de Tarnier Cultivo
liquido
vaginal
Tincién de
Gram liquido
amniotico

3. Conocer el cumplimiento de las medidas generales de las pacientes
ingresadas con diagndstico de RPM.

Embarazo 234 semanas de gestacion- al término

Ingreso a Aro

Si: [ ]
[]

Flujograma de signos
vitales cada 8 horas

sii []
[]

No: No:

Cubrir con esquema de Interrupcion del
antipiéficos emiargzo

Si: |:| Si: |:|

No: No:

Realizacién examenes
de laboratorio

si: []
[]

No:
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Embarazos 28 a < 34 semanas de gestacion (manejo expectante)

Si

No

1. Hospitalizacion.(ingreso a sala de ARO)

2. Reposo absoluto.

3. No realizar tactos vaginales a menos que esté en trabajo de

parto.

4. Signos vitales: Control de temperatura corporal, presion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia cardiaca fetal y actividad uterina

c/6 horas. Flujograma de Signos Vitales.

5. Control de exdmenes cada 72 horas: biometria hematica

completa y proteinaC-reactiva 2 veces.

6. Efectuar ultrasonido semanal para determinar cantidad de liquido
amnibtico, vitalidad fetal y valorar datos que sugieran infeccion

ovular.

7. Se debe documentar el bienestar fetal y realizar la vigilancia
materno-fetal diaria a través de: monitoreo fetal no estresante

diario, perfil biofisico fetal semanal

8. Esteroides antenatales (cumplir esquema de maduracién

pulmonar con dexametasona)

9. Tocdlisis: utilizar solo mientras se utilizan los corticoides para la
maduracion pulmonar ya que no mejora los resultados

perinatales.

10. Antibidticos: un curso de 48 horas de antibi6ticos intravenosos
con Ampicilina y Eritromicina PO, seguido de 5 dias con
Amoxicilina y Eritromicina. Esquema por los primeros dos dias:
Ampicilina 2 gramos IV cada 6 horas, mas Eritromicina 500mg PO

cada 6 horas
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4. Evaluar el cumplimiento farmacoldgico de las pacientes con

diagnéstico deRPM segln edad gestacional.

Embarazo 234 semanas de gestaciéon- al término

Uso inductores del
parto: (misoprostol,
oxitocina, ninguna)

Si: [[]
No:|:|

Esquema de
antibiéticos en
menores de 12
horas

si: []
No: |:|

Esquema de
antibioticos en
mayores de 12

horas

si: [
No:|:|

Esquema de
corticoides de
las 34 a 35
semanas de
gestacion

si: []
No:|:|

Embarazo de 28 a <34 semanas de gestacion (manejo expectante

Uso de Tocoliticos
Si: |:|
No:|:|

Esquema de

si: []
No: |:|

antibiéticos en las
primeras 48 horas

Esquema de
antibidticos ante

sospecha de infeccion

ovular corioamnioitis
sit []
No:|:|

corticoides

si: []
No:|:|

Uso de esquema de

Esgquema de antibidticos
los 5 dias posteriores

Si: |:|
No:|:|

* En cada uno de los esquemas o medicamentos empleados se anotara

cual fue el utilizado
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5. Describir el cumplimiento de los criterios de finalizacion de la gestacion

en las pacientes en estudio con RPM

Criterios para interrupcioén/finalizacion del embarazo

Sl

NO

1. Corioamnioitis clinica establecida por los criterios de Gibbs y

confirmada por laboratorio.

2. Evidencia de pérdida del bienestar fetal.

3. Embarazo = 34 semanas.

4. Inicio espontaneo del trabajo de parto
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ANEXO N° 2: TABLAS Y GRAFICOS
Tabla N° 1

Caracteristicas socio-demograficas de las pacientes a las cuales se les aplicé el protocolo de atencion de manejo de RPM
ingresadas en la sala de ARO del Hospital Amistad Japdén Nicaragua.

Caracteristicas socio-demograficas

Edad cronoldgica FC %
<18 afnos 26 29.88%
19-35 afos

51 58.62
=35 anos

10 11.49
Total

87 100%
Procedencia FC %
Urbano 59 67.81
Rural

28 32.18
Total

87 100%
Escolaridad FC %
Analfabeta 10 11.49
Primaria

21 24.13
Secundaria

35 40.22
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Técnico medio

02 2.29
Secundaria
Universitaria 19 21.83
Total
87 100%
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Estado civil
Soltera
Casada

Unién estable

Total

Ocupacién
Ama de casa
Comerciante
Licenciadas

Maestras

Total

Fuente: Expediente clinico
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Grafico N° 1

Edad de las pacientes a las cuales se les aplico el protocolo de atencién de manejo de RPM ingresadas en la sala de ARO del
Hospital Amistad Japon Nicaragua.

Frecuencia de edad

® > 35 afnos
m 19-35 afios
m< 18 afos

Fuente: Tabla N°1
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Grafico N° 2

Procedencia de las pacientes a las cuales se les aplicé el protocolo de atencion de manejo de RPM ingresadas en la sala de ARO
del Hospital Amistad Japon Nicaragua.

Frecuencia de procedencia

m%
Rural
Urbano
e e
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Fuente: Tabla N°1
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Grafico N° 3

Escolaridadde las pacientes a las cuales se les aplicé el protocolo de atencion de manejo de RPM ingresadas en la sala de ARO
del Hospital Amistad Japon Nicaragua.

Frecuencia de escolaridad

21.83%

= Analfabeta

= Primaria

= Secundaria

© Técnico medio
Universitaria

Fuente: Tabla N°1
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Grafico N°4

Estado civilde las pacientes a las cuales se les aplico el protocolo de atencién de manejo de RPM ingresadas en la sala de ARO
del Hospital Amistad Japon Nicaragua.

Frecuencia de estado civil

m Soltera
H Casada
= Unién estable

Fuente: Tabla N°
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Grafico N°5

Ocupacion de las pacientes a las cuales se les aplico el protocolo de atencién de manejo de RPM ingresadas en la sala de ARO
del Hospital Amistad Japon Nicaragua.

100

Frecuencia de ocupacién
90

80
70
60

50 0%
40 86.2

30
20

10
Sl
0 229 1 229 1

Ama de casa Comerciante Licenciada Maestra

Fuente: Tabla N° 1
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Tabla N”2

Caracteristicas obstétricas de las pacientes a las cuales se les aplico el protocolo de atenciéon de manejo de RPM ingresadas en la
sala de ARO del Hospital Amistad Japon Nicaragua.

Caracteristicas obstétricas

Paridad FC %
Primigesta 42 48 27
Bigesta
Trigesta 23 26.43
Multigesta 18 20.68
Total 04 4.59
87 100%
N° de controles prenatales FC %

Ninguno 14 16.09

1-3 controles prenatales
= 4 controles prenatales 24 21.58
Total 49 56.32
87 100%
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Semanas de gestacion FC %
<28 SG
0 0
28-<34 SG
6 6.89
34-36 SG
> 37 SG 17 19.54
Total
64 73.56
87 100%
Antecedentes patoldgicos FC %
Vaginosis
40 45.97
VU
Antecedentes de RPM 30 34.48
Ninguno 10 11.49
Total
07 8.04
87 100%

Fuente: Expediente clinico
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Grafico N° 6

Paridad de las pacientes a las cuales se les aplico el protocolo de atencion de manejo de RPM ingresadas en la sala de ARO del
Hospital Amistad Japon Nicaragua.

Paridad

Primigesta
48.27
Bigesta
26.43
u%
Trigesta
20.68
Multigesta
4.59
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Fuente: Tabla N° 2
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Grafico N° 7

Numero de controles prenatales de las pacientes a las cuales se les aplico el protocolo de atencién de manejo de RPM ingresadas
en la sala de ARO del Hospital Amistad Japén Nicaragua.

Controles prenatales

® Ninguno
m 1-3 controles
= 4 controles

Fuente: Tabla N° 2

73



Grafico N° 8

Semanas de gestacion de las pacientes a las cuales se les aplicé el protocolo de atencion de manejo de RPM ingresadas en la
sala de ARO del Hospital Amistad Japon Nicaragua.

Semanas de gestacion
80

70
60
50
"%

40

30

e 5 N

<28 SG 28-<34 SG 34-36 SG 2 37 SG

Fuente: Tabla N° 2
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Grafico N° 9

Antecedentes obstétricos de las pacientes a las cuales se les aplico el protocolo de atencion de manejo de RPM ingresadas en la
sala de ARO del Hospital Amistad Japon Nicaragua.

Antecedentes patoldgicos

u Vaginosis

u VU

= Anetecedentes de RPM
“ Ninguno

Fuente: Tabla N° 2
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Tabla N° 3A

Cumplimiento de métodos clinicos y auxiliares de diagndsticoen las pacientes a las cuales se les aplicé el protocolo de atencion de
manejo de RPM ingresadas en la sala de ARO del Hospital Amistad Japén Nicaragua.

Métodos clinicos N° de Pacientes Cumple 12.5%

Historia clinica 87

6.25
Salida franca de liquido 87
Maniobra de Valsalva 69

6.25
Maniobra de Tarnier 18
Total 12.5%

Fuente: Expediente clinico
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Tabla N° 3B

Cumplimiento de métodos clinicos y auxiliares de diagndsticoen las pacientes a las cuales se les aplicé el protocolo de atencion de
manejo de RPM ingresadas en la sala de ARO del Hospital Amistad Japén Nicaragua.

Métodos auxiliares N° de Pacientes Cumple 12.5%
Biometria hemética completa 87 1.25
Examen general de orina 80 1.15
Proteina C- reactiva 74 1.06
Cultivo de liquido vaginal 5 0.07
Tincién de gram de liqguido amnidtico 5 0.07
Ecografia 15 1.07
Total 4.67%

Fuente: Expediente clinico
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Tabla N°4A

Cumplimiento de las medidas generales en las pacientes a las cuales se les aplico el protocolo de atencion de manejo de RPM
ingresadas en la sala de ARO del Hospital Amistad Japdén Nicaragua.

Medidas generales

N° de pacientes

Cumple 25%

Embarazo 234 SG
n=81 Ingreso a sala de ARO 81 5
Flujograma de signos vitales 81 5
Realizar examenes de laboratorio 81 5
Cubrir con esquema antibiético 81 5
Interrupcion del embarazo 81 5
Total 25%

Fuente: Expediente clinico
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Tabla N° 4B

Cumplimiento de las medidas generales en las pacientes a las cuales se les aplico el protocolo de atencion de manejo de RPM
ingresadas en la sala de ARO del Hospital Amistad Japdén Nicaragua.

Medidas generales N° de pacientes Cumple 25%
Ingreso a sala de ARO 6 2.5
Reposo absoluto 6 2.5
No realizar tactos vaginales innecesarios 6 2.5
Signos vitales cada 6 horas 6 2.5
Embarazo 28- Control de examenes cada 72 horas 6 2.5
<.34SG Ultrasonido semanal 6 2.5
n=6 Perfil biofisico semanal o monitoreo fetal diario 6 2.5
Esteroides antenatales 6 2.5
Tocdlisis 6 2.5
Antibioticoterapia 6 2.5
Total 25%

Fuente: Expediente clinico
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Tabla N° 5A

Cumplimiento del tratamiento farmacolégico en las pacientes a las cuales se les aplico el protocolo de atencion de manejo de RPM
ingresadas en la sala de ARO del Hospital Amistad Japon Nicaragua.

Cumplimiento farmacold6gico N° de pacientes Cumple 25%

Inductores del parto:

Oxitocina 35
8.3

Misoprostol 21

Ninguno 25

Embarazos 234 SG-
al termino
n=81

Esquema antibiético:

Menor de 12 horas 60

P. Cristalina
Clindamicina o Cefazolina
Mayor de 12 horas 19 8.3

P. Cristalina + Amoxicilina

Metronidazol o Clindamicina
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Sospecha de anaerobios 2
Metronidazol o Clindamicina
Esgquema de corticoides:
5.37
Dexametasona 11
Total 21.97%

Fuente: Expediente clinico
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Tabla N° 5B

Cumplimiento del tratamiento farmacolégico en las pacientes a las cuales se les aplico el protocolo de atencion de manejo de RPM
ingresadas en la sala de ARO del Hospital Amistad Japon Nicaragua.

Cumplimiento farmacoldgico N° de pacientes Cumple 25%
Tocoliticos:
Nifedipina 3 8.3
Ritrodrine 3
Sulfato de Magnesio 0

Antibioticoterapia:

Embarazos 28-<34 SG . . — .
n=6 Sin sospecha de infeccion ovular:

Ampicilina+ Eritromicina
luego
Amoxicilina + Eritromicina 2 8.3

Con sospecha de infeccién ovular:

Ampicilina + Gentamicina 4
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Esquema de corticoides:

Dexametasona

8.3

Total

25%

Fuente: Expediente clinico
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Tabla N° 6

Cumplimiento de los criterios de finalizacion/interrupcion del embarazo en las pacientes a las cuales se les aplic6 el protocolo de

atencion de manejo de RPM ingresadas en la sala de ARO del Hospital Amistad Japon Nicaragua.

Criterios de finalizacion/interrupcion del embarazo

N° de Pacientes

Cumple 25%

n=87
Corioamnioitis clinica establecida por los criterios de Gibbs y confirmada por 4
laboratorio.
Evidencia de pérdida de bienestar fetal 15
25%
Embarazo 234 SG 43
Inicio espontaneo de trabajo de parto 25
Total 25%

Fuente: Expediente clinico
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Tabla N° 7

Cumplimiento por variedad de la aplicacion del protocolo de manejo de RPM en las pacientes ingresadas en el servicio de ARO del

Hospital Amistad Japon Nicaragua.

Parametros del protocolo %
Cumplimiento de métodos clinicos y auxiliares de diagnostico y manejo 17.18
Embarazo Cumplimiento de normas o medidas generales del manejo 25
234 SG
- Cumplimiento del tratamiento farmacoldgico 21.97
Cumplimiento de los criterios de finalizacion/interrupciéon del embarazo 25
Total 89.15%
Embarazo Cumplimiento de métodos clinicos y auxiliares de diagndstico y manejo 17.18
2553456 Cumplimiento de normas o medidas generales del manejo 25
n=e Cumplimiento del tratamiento farmacoldgico 25
Cumplimiento de los criterios de finalizacién/interrupcién del embarazo 25
Total 92.18%
Cumplimiento global 90.66%

Fuente: Expediente clinico
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Grafico N° 10

Cumplimiento de los parametros evaluados del protocolo de manejo de la RPM en las pacientes con embarazos 234 SG
ingresados en el servicio de ARO del Hospital Amistad Japdn Nicaragua.
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25

20
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= Cumplimiento de métodos clinicos y auxiliares = Cumplimiento de medidas generales
= Cumplimiento de tratamiento farmacologico = Cumplimiento de criterios de interrupcién

Fuente: Tabla N°7
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Grafico N° 11
Cumplimiento de los parametros evaluados del protocolo de atencion de la RPM en las pacientes con embarazos 28-<34 SG
ingresados en el servicio de ARO del Hospital Amistad Japdén Nicaragua.
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Fuente: Tabla N°7

87



Grafico N° 12
Cumplimiento globalde los parametros evaluados del protocolo de atencion de la RPM en las pacientes ingresadas en el servicio

de ARO del Hospital Amistad Japon Nicaragua.
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Fuente: Tabla N° 7
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ANEXO N° 3
Canadian TaskForceonPreventiveHealthCare (CTFPHC), fue elaborada para
desarrollar guias de practica clinica que respaldasen las acciones de salud

preventiva.

Grados de Interpretacion

recomendacion
A Existe buena evidencia para recomendar la intervencion clinica de prevencion
B Existe evidencia moderada para recomendar la intervencion clinica de prevencion
C La evidencia disponible es contradictoria y no permite hacer recomendaciones a

favor o en contra de la intervencion clinica preventiva; sin embargo, otros factores
podrian influenciar en la decision

D Existe evidencia moderada para NO recomendar la intervencion clinica de pre-
vencion

E Existe buena evidencia para NO recomendar la intervencion clinica de prevencion

| Existe evidencia insuficiente (cualitativa y cuantitativamente) para hacer una

recomendacion; sin embargo, otros factores podrian influenciar en la decision

Grados de recomendacion para las intervenciones de prevencion
(CTFPHC).

Niveles de  Interpretacion

evidencia

I Evidencia existente surge a partir de EC CON asignacion aleatoria.

-1 Evidencia existente surge a partir de EC SIN asignacion aleatoria.

-2 Evidencia existente surge a partir de estudios de cohortes, y de casos y controles,
idealmente realizados por mas de un centro o grupo de investigacion.

-3 Evidencia existente surge a partir de comparaciones en el tiempo o entre distintos
centros, con o sin la intervencion; podrian incluirse resultados provenientes de estu-
dios SIN asignacion aleatornia.

m Evidenca exstente surge a partir de la opinion de expertos, basados en la experiencia
clinica; estudios descriptivos o informes de comités de expertos.

Niveles de evidencia e interpretacién de los tipos de estudio para
intervenciones de prevenciéon (CTFPHC)
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