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Resumen

Objetivo. Determinar el manejo clinico de la ruptura prematura de membranas
pretérmino en las gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente Materno Infantil
El Carmen, Junin 2019. Método. Investigacion observacional, retrospectiva, transversal
de nivel descriptivo. Método fue inductivo, disefio descriptivo simple. La poblacion
fueron todas las gestantes con RPMP atendidos en el Hospital Regional Docente
Materno Infantil EI Carmen, Junin de enero a junio del 2019; segun registros fueron 113
gestantes. La muestra fue censal. La técnica fue el analisis documental, el instrumento la
ficha de recoleccion de datos. Resultados. La edad promedio fue de 27.8 afios, La
hemoglobina promedio fue de 13.3 g/dl, La edad gestacional promedio fue de 34.9
semanas, El nimero promedio de atenciones prenatales fue de 5.5, El 64.6% (73) fueron
nuliparas, el 27.4% (31) primiparas y el 8% (9) multiparas; el 63.7%

(72) convivientes, el 28.3% (32) casadas y el 8% (9) solteras. EI 0.9% (1) tuvieron
primaria completa, el 6.2% (7) secundaria incompleta, el 58.4% (66) secundaria
completa, el 19.5% (22) superior incompleto y el 15% (17) superior completa. Al 48.7%
(55) le diagnosticaron solamente RPMP < 24 horas. El 28.3% (32) RPMP < 24 horas y
amenaza de parto pretérmino. El 8.8% (10) RPMP < 24 horas y pielonefritis aguda. El
0.9% (1) RPMP < 24 horas, amenaza de parto pretérmino y pielonefritis aguda. El 8%
(9) RPMP > 24 horas y D/C Corioamnionitis. El 3.5% (4) RPMP > 24 horas, D/C
Corioamnionitis y amenaza de parto pretérmino. El 1.8% (2) RPMP > 24, D/C
Corioamnionitis y pielonefritis aguda. ElI 61.9% (70) tuvieron examen vaginal y
ecografia. EI 24.8% (28) examen vaginal, ecografia y Test de Fern. EI 8% (9) examen
vaginal, ecografia y urocultivo. El 4.4% (5) examen vaginal, ecografia, urocultivo y Test
de Fern. ElI 0.9% (1) examen vaginal y Test de Fern. EI 77.9% (88) recibieron
Cefazolina. El 22.1% (25) Ceftriaxona, Gentamicina y Metamizol. Al 69.9% (79) le
administraron Cloruro de sodio al 9%.. Al 20.4% (23) Betametasona, Nifedipino
sublingual y Cloruro de sodio al 9%o. Al 9.7% (11) Betametasona y Cloruro de sodio al
9%o. El1 61.9% (70) tuvieron induccion del parto, el 23.9% (27) operacion cesarea, El
12.4% (14) tratamiento conservador, reposo absoluto, no tacto vaginal y dieta completa.
El promedio de hospitalizacion fue 5.25 dias. Conclusiones. La mayoria de las pacientes
tuvieron examen vaginal y ecografia; recibieron como antibioticos Cefazolina,
Ceftriaxona y Gentamicina. A la mayoria le administraron Cloruro de sodio al 9%o. Tres
de cada diez recibieron Betametasona y dos de cada diez Nifedipino sublingual. Seis de
cada diez tuvieron induccion del parto y cuatro de cada diez operacién cesarea o
tratamiento conservador.

Palabras clave: Ruptura prematura de membranas, Caracteristicas de la gestante,
pretérmino, manejo clinico.
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Abstract

Objective. To determine the clinical management of premature rupture of preterm
membranes in pregnant women treated at the Hospital Regional Docente Materno
Infantil EI Carmen, Junin 2019. Method. Observational, retrospective, cross-sectional
research of a descriptive level. Method was inductive, simple descriptive design. The
population was all pregnant women with RPMP attended at the EI Carmen, Junin
Maternal and Child Regional Teaching Hospital from January to June 2019; According
to records, there were 113 pregnant women. The sample was census. The technique was
documentary analysis, the instrument the data collection form. Results. The average age
was 27.8 years, the average hemoglobin was 13.3 g/dl, the average gestational age was
34.9 weeks, the average number of prenatal care was 5.5, 64.6%

(73) were nulliparous, 27.4% ( 31) primiparous and 8% (9) multiparous; 63.7% (72)
cohabitants, 28.3% (32) married and 8% (9) single. 0.9% (1) had complete primary,
6.2% (7) incomplete secondary, 58.4% (66) complete secondary, 19.5% (22)
incomplete superior and 15% (17) complete superior. 48.7% (55) were diagnosed
with only RPMP <24 hours. 28.3% (32) RPMP <24 hours and threat of preterm
delivery. 8.8% (10) RPMP <24 hours and acute pyelonephritis. 0.9% (1) RPMP <24
hours, threat of preterm delivery and acute pyelonephritis. 8% (9) RPMP> 24 hours
and D/C Chorioamnionitis. 3.5% (4) RPMP> 24 hours, D/C Chorioamnionitis and
threat of preterm delivery. 1.8% (2) RPMP> 24, D/C Chorioamnionitis and acute
pyelonephritis. 61.9% (70) had a vaginal exam and ultrasound. 24.8% (28) vaginal
exam, ultrasound and Fern's Test. 8% (9) vaginal examination, ultrasound and urine
culture. 4.4% (5) vaginal exam, ultrasound, urine culture and Fern's test. 0.9% (1)
vaginal exam and Fern's Test. 77.9% (88) received Cefazolin. 22.1% (25)
Ceftriaxone, Gentamicin and Metamizole. 69.9% (79) administered Sodium Chloride
at 9%o. At 20.4% (23) Betamethasone, sublingual Nifedipine and Sodium Chloride at
9%o. At 9.7% (11) Betamethasone and Sodium Chloride at 9%o. 61.9% (70) had
induction of labor, 23.9% (27) caesarean section, 12.4% (14) conservative treatment,
absolute rest, no vaginal touch and complete diet. The average hospital stay was 5.25
days. Conclusions. Most of the patients had a vaginal exam and ultrasound;
Cefazolin, Ceftriaxone and Gentamicin were given as antibiotics. Most were given
Sodium Chloride at 9%o. Three out of ten received Betamethasone and two out of ten
sublingual Nifedipine. Six out of ten had induction of labor and four out of ten had
cesarean section or conservative treatment.

Keywords: Premature rupture of membranes, Characteristics of the pregnant
woman, preterm, clinical management.
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Introduccion

En la actualidad se acepta que aproximadamente el 10% de todos los embarazos
estan complicados con la ruptura prematura de membranas y el 25% de ellas ocurren
en embarazos pretérmino, los cuales son responsables del 30% de los nacimientos
prematuros (5). Puede llevar a serias complicaciones para la madre, el feto y el
neonato (por ejemplo, infecciones, sea la causa o el resultado de la rotura); también,
existe un alto riesgo de parto pretérmino, prolapso del corddn, nacimiento por

cesarea y desprendimiento prematuro de placenta (5, 6).

La rotura prematura de membranas que ocurre sobre todo en gestantes que no han
llegado al término, constituye una emergencia obstétrica, una emergencia perinatal,
ya que se pierde la proteccion que tiene el feto con el medio externo; es decir, se
pierde la barrera natural establecida por la membrana amni6tica, se pierde el liquido
amniotico que es producido por el feto, y se expone a la gestante y al feto pretérmino
a la contaminacion con los germenes que existen en el cuello uterino y en la vagina,

con el grave riesgo de que se produzca una infeccion materna-fetal (10).

Existen algunas formas de realizar el manejo clinico de la ruptura prematura de
membranas pretérmino (RPMP). En la region Junin, especificamente en el Hospital
Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, donde se atienden diversas
complicaciones obstétricas; se tiene escaza informacion sobre el manejo clinico de
las RPMP que se atienden; por lo cual es pertinente conocer a mas profundidad a fin
de estandarizarla en funcion a los casos que se presentan y sirva para implementar
diversas acciones en cuanto a un manejo protocolizado de atencién, con calidad y
acordes al contexto socio cultural.

El informe de investigacion se describe en cuatro capitulos; el Capitulo | describe el
planteamiento del problema, el Capitulo Il detalla el marco tedrico, el Capitulo Il
describe la metodologia de la investigacién; y el IV Capitulo describe el analisis e

interpretacion de resultados.
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CAPITULO I
EL PROBLEMA

Planteamiento del problema

Ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP) se define como la
pérdida de liquido amniotico antes el comienzo del parto, en embarazos con
menos 37 semanas (1). Esta patologia ocurre en aproximadamente 2 al 4% de
los embarazos (2). Cuanto mas tiempo transcurra esta ruptura, mayor es la
posibilidad de infeccion, tanto materna como fetal (3). Esta patologia
representa un aumento en la morbimortalidad materno fetal, ya que se puede
asociar a complicaciones como corioamnionitis, con un riesgo proporcional al

tiempo de latencia del mismo (4).

En la actualidad se acepta que aproximadamente el 10% de todos los
embarazos estdn complicados con la ruptura prematura de membranas y el
25% de ellas ocurren en embarazos pretérmino, los cuales son responsables
del 30% de los nacimientos prematuros (5). Puede llevar a serias
complicaciones para la madre, el feto y el neonato (por ejemplo, infecciones,
sea la causa o el resultado de la rotura); también, existe un alto riesgo de
parto pretérmino, prolapso del cord6n, nacimiento por cesarea Yy

desprendimiento prematuro de placenta (5, 6).

La RPMP trae importantes complicaciones asociadas al recien nacido como
prematurez, sindrome de dificultad respiratoria, sepsis, hemorragia
intraventricular, enterocolitis necrosante y muerte (4). Por este motivo, es
imprescindible el diagnostico oportuno de esta patologia, en especial en
gestaciones pretérmino; la rotura de membranas se asocia a un estado de
inflamacién aguda secundario a una actividad aumentada de enzimas

proteoliticas y activacion de citocinas (un 26-50% de las placentas despues de

14



1.2

RPMP muestran datos de corioamnionitis en el estudio histopatoldgico) que

degradan el colageno dentro de la matriz extracelular (7-9).

Existen algunas formas de realizar el manejo clinico de la ruptura prematura
de membranas pretérmino (RPMP). En la region Junin, especificamente en el
Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, donde se atienden
diversas complicaciones obstétricas; se tiene escaza informacion sobre el
manejo clinico de las RPMP que se atienden; por lo cual es pertinente
conocer a mas profundidad a fin de estandarizarla en funcion a los casos que
se presentan y sirva para implementar diversas acciones en cuanto a un
manejo protocolizado de atencion, con calidad y acordes al contexto socio
cultural; los resultados permitirdn tomar decisiones, implementar estrategias
integrales para el manejo clinico por el personal de salud y capacitar al

personal para atender este tipo de complicacion.

Formulacién del problema

1.2.1. Problema general
¢Cudl es el manejo clinico de la ruptura prematura de membranas
pretérmino en las gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente

Materno Infantil EI Carmen, Junin 2019?

1.2.2. Problemas especificos
¢ Cudles son las caracteristicas de las gestantes con ruptura
prematura de membranas pretérmino atendidas en el Hospital
Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin 2019?
¢Como es la atencidon de la ruptura prematura de membranas
pretérmino en las gestantes atendidas en el Hospital Regional

Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin 2019?

15



1.3.

1.4.

Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general
Determinar el manejo clinico de la ruptura prematura de membranas
pretérmino en las gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente
Materno Infantil EI Carmen, Junin 2019.
1.3.2. Objetivos especificos
Identificar las caracteristicas de las gestantes con ruptura
prematura de membranas pretérmino atendidas en el Hospital
Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin 2019.
Determinar como es la atencion de la ruptura prematura de
membranas pretérmino en las gestantes atendidas en el Hospital

Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin 20109.

Justificacion

La ruptura prematura de membranas pretérmino trae importantes
complicaciones asociadas al reciéen nacido como prematurez, sindrome de
dificultad respiratoria, sepsis, hemorragia intraventricular, enterocolitis
necrosante y muerte (4). Por este motivo, es imprescindible el diagnostico
oportuno de esta patologia, en especial en gestaciones pretérmino; la rotura
de membranas se asocia a un estado de inflamacion aguda secundario a una
actividad aumentada de enzimas proteoliticas y activacion de citocinas (un
26-50% de las placentas después de RPMP muestran datos de corioamnionitis
en el estudio histopatoldgico) que degradan el coladgeno dentro de la matriz

extracelular (7-9).

La rotura prematura de membranas que ocurre sobre todo en gestantes que no
han llegado al término, constituye una emergencia obstétrica, una emergencia
perinatal, ya que se pierde la proteccion que tiene el feto con el medio externo; es
decir, se pierde la barrera natural establecida por la membrana amnidtica, se
pierde el liquido amniético que es producido por el feto, y se expone a la

gestante y al feto pretérmino a la contaminacion con los gérmenes que existen

16



en el cuello uterino y en la vagina, con el grave riesgo de que se produzca una

infeccion materna-fetal (10).

En los servicios de gineco obstetricia el personal de salud gineco-obstetra y
obstetra deben atender y realizar el manejo adecuado de la paciente con
complicaciones obstétricas 0 médicas que se presentan en la practica diaria;
una de ellas es la ruptura prematura de membranas pretérmino. Comunmente
la atencion que se brinda esta encaminada a mejorar y preservar la salud
materna perinatal, pero en algunas ocasiones, segun la decisién medica el
manejo clinico o la atencion que recibe la gestante puede afectar la salud fetal
en aras de preservar la salud materna; esto puede ocurrir cuando se presenta
una infeccion en la RPMP; que hace inviable mantener el curso normal de la
gestacion.

Por lo cual es importante conocer el manejo clinico de la atencion que se
brinda a la gestante en la RPMP; esto aunado a la evidencia cientifica;
permitira mejorar los procedimientos de atencion, tratamiento y cuidados de

la gestante con esta patologia.

17
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CAPITULO 11
MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion

Hernandez (11); investigo sobre el uso de antibiéticos como profilaxia en la
ruptura prematura de membranas ovulares; con el objetivo de determinar los
resultados perinatales en gestaciones complicadas con Ruptura Prematura de
Membranas en el Hospital Roosevelt ocurridos en el area de Maternidad,;
Metodologia: Estudio descriptivo prospectivo, unidad de andlisis los expedientes
de las gestantes entre las semanas 28 a 36 por Gltima regla o ultrasonido que
presentaron RPMO vy tuvieron tratamiento antibiotico; Resultados: se encontro
en las pacientes un rango de edades maternas con mayor frecuencia de 20-24
afios (34%), nuliparas, (45%), de edad gestacional al momento del parto con 36
semanas (24%) y via de resolucién por cesarea mayormente (51%); sobre los
recién nacidos dos con puntuaciones APGAR fuera del rango normal, sin
tendencia entre sexos, con edad gestacional a término, sin alteraciones
significativas en los signos vitales y dos ingresos al servicio de neonatos por
riesgo de sepsis; solo 12% de cultivos fueron positivos y con mayor frecuencia la
bacteria STAPHILOCOCCUS HOMINIS (29%); Conclusiones: Se determind
que 12% de microorganismos en los cultivos de oido de los recién nacidos
producto de gestaciones con ruptura prematura de membranas, debiéndose a
colonizacién, ningln caso de corioamnionitis en las gestantes, y la profilaxis con
Ampicilina tuvo como resultado bajo ingreso de nifios a los servicios de

neonatologia (2%) en este estudio.

Veloz et al (12); investigaron el manejo activo de la rotura prematura de
membranas en embarazos de 34 a 37 semanas; con el objetivo: determinar si el
tratamiento activo de la rotura prematura de membranas en embarazos de 34 a 37

semanas disminuye la incidencia de cesareas y de morbilidad materno-fetal,

18



Pacientes y métodos: se compararon dos grupos de pacientes con embarazo de 34
a 37 semanas y rotura prematura de membranas, Al grupo | se le dio tratamiento
activo y lo conformaron 42 mujeres que iniciaron inducto conduccion a su
ingreso al hospital, EI grupo Il lo constituyeron 26 pacientes que recibieron
tratamiento conservador; se utilizaron inductores de madurez pulmonar fetal y se
esperd la evolucion espontanea del trabajo de parto, El analisis de estadistica
descriptiva se realizd con el programa SPSS-10, Resultados: la edad promedio de
las pacientes incluidas fue de 27,2 + 5,8 afios, La terminacion del embarazo en
las primeras 12 h fue del 23,8% en el grupo | y del 11,5% en el grupo Il, En el
grupo | la via de interrupcién del embarazo por operacién cesarea fue del 28,5%
y en el grupo II del 65,3% (p < 0,05), La indicacién mas frecuente de cesarea en
el grupo | fue el trabajo de parto estacionario (16,5%) y en el grupo Il las
condiciones cervicales desfavorables para inducto conduccion (26,9%), Los dias
de estancia hospitalaria materna y del recién nacido fueron mayores en el grupo
IT (p < 0,01), La complicacion materna mas frecuente en ambos grupos fue la
deciduitis, con 4,7 y 15,3%, respectivamente, La morbilidad general materna y
neonatal fue mayor en el grupo Il, Conclusiones: el tratamiento conservador de
la rotura prematura de membranas, cuando el embarazo es igual o mayor a 34
semanas, no ofrece ventajas al neonato e incrementa la incidencia de cesareas,

los dias de estancia de la madre y su hijo y el costo de la atencion médica.

Faneite et al (13); investigaron la rotura prematura de membranas en embarazos
pretérmino en un centro hospitalario en Puerto Cabello, Venezuela; con el
objetivo: Determinar la incidencia de la Ruptura de Membranas en embarazos
pretérmino, caracteristicas maternas y repercusion perinatal; Ambiente: Hospital
“Dr Adolfo Prince Lara”, Puerto Cabello, Estado Carabobo, Venezuela;
Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo analitico en 7749 embarazos
sucedidos durante 2005-2007, de los cuales 185 tuvieron RPM en embarazo
pretérmino, hubo uno cada 40 embarazos; La incidencia fue 2,02% (185/7749);
Predominaron pacientes residentes urbanos (64,86%), solteras (59,46%), de 24
afios y menos (38,38%), antecedentes de cesarea previa
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(6,94%) y fumadora (6,48%); Con gestaciones entre 11-V (52,97%), edad de
embarazo: 34-36 semanas (57,3%), tipo de parto: cesarea al ingreso
(45,95%), diagnostico al ingreso: RPM (71,28%), tipo de parto: cesarea
inicial (45,95%); ElI método diagndstico: espéculo (55,68%), tratadas con
antibiotico, corticosteroides y ceséarea (40%), antibidticos y cesarea (21,08%);
Estado neonatal, recién nacidos masculinos (53,51%), peso 2000- 2499 g
(49,73%), talla 50-54 cm (58,92%) e Indice Apgar <6 (35,68%); Morbilidad
neonatal 14,59% (27/159), mortalidad neonatal 7,56% (14/159), y morbilidad
materna 21,08% (38/185); Conclusién: La RPM en embarazos pretérmino
presentd una incidencia promedio, alta resolucién por cesareas, con

repercusiones perinatales neonatales medianas, y morbilidad alta a la madre.

Huaméan y Loza (14); investigaron sobre factores de riesgo asociados a ruptura
prematura de membranas, con el objetivo de determinar la relacion entre los
factores de riesgo y la ruptura prematura de membranas en gestantes atendidas en
el Centro de Salud Chilca en el periodo 2017; la metodologia del estudio fue de
tipo relacional, retrospectivo, con disefio correlacional, realizado durante los
meses de enero a diciembre del afio 2017; la poblacion de estudio corresponde a
1008 historias clinicas de madres gestantes, la técnica de recoleccion de datos
fue el analisis de contenido y el instrumento de recoleccion de datos fue la ficha

de registro, las hipotesis fueron contrastadas mediante el analisis de relaciones
por comparacion proporcional Xi%, mediante el software SPSS Version 23,

teniendo como resultados que, la prevalencia de RPM fue de 5,1%, asimismo el
34,2% presentaron flujo vaginal, el 51% presentaron ITU, el 44,7% presentaron
antecedentes de RPM, el 30,3% presentaron anemia gestacional y el 37,5% que
tuvieron menos de 6 atenciones prenatales, 62,5% de 6 a mas atenciones
prenatales (reenfocadas); la evaluacion de la correlacion tuvo como resultado que
la RPM esta asociada significativamente a la presencia flujo vaginal en un
23,1%, la Infeccion del Tracto Urinario en un 22,6%, los antecedentes de RPM
en un 20,2%, la anemia gestacional en un 17,3% y por Gltimo el nimero de
controles prenatales en un 22,6% de las gestantes que presentaron Ruptura

Prematura de Membranas, teniendo como Conclusiones
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que la presencia de RPM se encuentra asociada de manera significativa a los
factores de presencia de flujo vaginal, infeccién al tracto urinario,

antecedentes de RPM, anemia gestacional y atenciones prenatales (P<0,01).

Mamani y Pampamallco (15); investigaron los Factores de riesgo que influyen en
la ruptura prematura de membranas; cuya finalidad fue conocer en qué medida
los factores de riesgo influyen en la ruptura prematura de membranas en
gestantes; la investigacion fue de tipo explicativo enfoque cuantitativo de nivel
basica por que se desea incrementar el conocimiento cientifico, se cont6 para el
estudio una muestra de 52 gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge
Medrana, durante los meses septiembre a diciembre del 2015; conclusiones: el
factor materno era influyente, por los siguientes hallazgos; un 46,2% de las
gestantes atendidas su edad comprendia entre 19 a 35 afios, seguido de un alto
porcentaje 82,7% eran convivientes; Asi como el factor Obstétrico por los
porcentajes altos en ITS y ITU ya que sobrepasaban el 60%; Por otro lado se
conocio en la investigacion que el Factor materno fue influyente a la RPM, de la
siguiente manera; del 100% de gestantes atendidas un 46,2% presentaban edades
comprendias entre 19 a 35 afios, el estado civil también se considera, por
encontrarse un 82,7% ya que son convivientes concomitantemente presentaban
violencia fisica y psicoldgica 49,9% Finalmente en la investigacion se logro
identificar que el Factor Obstétrico como el anterior, es influyente a la RPM, al
determinar que el numero de paridad en las gestantes sujetas a estudio se
encontrd un 57,7% son multiparas, la morbilidad en vias genitourinarias en las
mismas influyen, al observan 82,8% presentaron infecciones del tracto urinario
en vias bajas, seguidas de un 61,5% presentaron infecciones de transmision

sexual de origen micotico,

Miranda (16); investigo el nivel de proteina C-reactiva en comparacion con el
recuento leucocitario materno en la prediccion de corioamnionitis histologica
en gestantes con rotura prematura de membranas pretérmino; con el objetivo:
Demostrar la utilidad del nivel de proteina C-reactiva en comparacion con el
recuento leucocitario materno en la prediccion de corioamnionitis histoldgica
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en gestantes con rotura prematura de membranas pretérmino; Disefio: Estudio
no experimental, tipo validacion de prueba diagnostica; Institucion: Instituto
Nacional Materno Perinatal, Lima, Per(; Participantes: Gestantes con rotura
prematura de membranas pretérmino, entre enero y junio del 2013;
Intervenciones: Se incluyd gestantes pretérmino con edad gestacional >22
semanas y <37 semanas, con rotura prematura de membranas, fetos Unicos e
historia clinica disponible con informacion requerida completa; Para el
andlisis estadistico se usO el programa SPSS 19; Principales medidas de
resultados: indices diagndsticos del nivel de proteina C-reactiva y recuento
leucocitario; Resultados: La incidencia de corioamnionitis histolégica fue
76,3% (71/93); La edad promedio de las gestantes fue 29,0 +- 6,6 afios; La
rotura ocurrié con mas frecuencia con edad materna de 25 a 30 afios (31,2%)
y en nuliparas; la edad gestacional promedio fue 29,2 + 3,4 semanas, mas
frecuente entre las 27 y 31 semanas (51,6%) y en nuliparas de riesgo social
mediano; El periodo de latencia promedio fue 12,6 + 10,9 dias y el parto
ocurrié dentro de los 15 dias de la rotura (74%); El nivel de PCR promedio
fue 29,6 + 26,9 mg/L, con diferencia altamente significativa (p=0,00) para la
corioamnionitis histolégica; Su sensibilidad fue 98,6%, especificidad 45,5%,
valor predictivo positivo 85,4% y valor predictivo negativo 90,9%; La curva
ROC predijo corioamnionitis histoldgica con un area bajo la curva de 0,861
(1C95%: 0,77 a 0,95) (p = 0,000); estableciendo en 12,45 mg/L el punto de
corte por encima del cual se puede predecir el riesgo de corioamnionitis
histologica; El recuento leucocitario fue 15 519,5 + 4 410,5 cel/mL, sin
diferencia significativa (p=0,790); Su sensibilidad fue 52,1%, especificidad
63,6%, valor predictivo positivo 82,2% y valor predictivo negativo 29,2%; El
area bajo la curva ROC 0,714 (IC 95% 0,587 a 0,84) demostro significancia
estadistica (p= 0,002), teniendo como punto de corte 13 490 cel/mL;
Conclusiones: El nivel de proteina C-reactiva fue mas confiable que el
recuento leucocitario materno en la prediccion de corioamnionitis histolégica

en gestantes con rotura prematura de membranas pretérmino.
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2.2.

Miranda (17); investigo los resultados maternos y perinatales del manejo
conservador de la rotura prematura de membranas en gestantes de 24 a 33
semanas; con el objetivo de determinar los resultados maternos y perinatales del
manejo conservador de la ruptura prematura de membranas pretérmino en
gestantes de 24 a 33 semanas, en el periodo 2010-2011, en el Instituto Nacional
Materno Perinatal (INMP); Material y método: Estudio no experimental,
observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo desarrollado en el INMP;
La poblacion estuvo compuesta por gestantes pretérmino con ruptura prematura
de membranas; se recolectd datos registrados en las historias clinicas;
Resultados: Fueron 142 casos los que culminaron el parto por cesarea (71,8 %),
con edad de 26,36 * 7,418 afios; Las nuliparas fueron mas frecuentes (45,8 %);
La edad gestacional promedio fue 29,06 £ 2,590 semanas; el control prenatal
promedio, 2,35 £ 2,101; el periodo de latencia promedio, 10,68 + 12,305 dias;
Hubo resultados maternos en 34,5 % (49 casos), donde la coriamnionitis fue el
mas frecuente (23,9 %); Hubo resultados perinatales en 32,4 % (46 casos), donde
el sindrome de dificultad respiratoria fue el mas frecuente (21,8 %); El peso
promedio al nacer fue de 1653,14 g * 460,219 g; La mayoria de los recién
nacidos pretérminos al nacer tuvieron buen Apgar; EI promedio de dias de
internamiento de la madre fue de 15,30 dias + 12,912; Conclusiones: La
coriamnionitis y el sindrome de dificultad respiratoria fueron los resultados

maternos y perinatales mas frecuentes.

Bases tedricas
2.2.1. Embarazo

El embarazo (gestacion) es el proceso fisioldgico en el que un feto se
desarrolla dentro del cuerpo de la madre; se utilizan varios términos
para definir la etapa de desarrollo de la concepcion humana y la
duracion del embarazo; para los fines de la obstetricia, la edad
gestacional o edad menstrual es el tiempo que ha transcurrido desde
el primer dia del dltimo periodo normal (LNMP), que de hecho

antecede al tiempo de la fertilizacion del ovocito (18).
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2.2

La edad gestacional se expresa en semanas terminadas; el inicio de la
gestacion (que se basa en el LNMP) ocurre, en general, dos semanas
antes de la ovulacion, suponiendo un ciclo menstrual regular de 28
dias; La edad fetal o del desarrollo es la edad de la concepcion, que se
calcula a partir del momento de la implantacion, la cual ocurre 4 a 6
dias después de terminar la ovulacion; la edad gestacional del
embarazo se calcula en 280 dias o 40 semanas completas; la fecha
probable de parto (EDD) se puede calcular sumando siete dias al
primer dia del dltimo periodo menstrual y restando tres meses mas un
afio (regla de Naegele) (18).

Ruptura prematura de membranas pretermino

Ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP) se define como
la pérdida de liquido amnidtico antes el comienzo del parto, en
embarazos con menos 37 semanas (1). Esta patologia ocurre en
aproximadamente 2 al 4% de los embarazos (2). Cuanto mas tiempo
transcurra esta ruptura, mayor es la posibilidad de infeccion, tanto
materna como fetal (3). Esta patologia representa un aumento en la
morbimortalidad materno fetal, ya que se puede asociar a
complicaciones como corioamnionitis, con un riesgo proporcional al
tiempo de latencia del mismo (4).

La RPMP es responsable de la tercera parte de todos los partos

prematuros y, a traves de éstos, del 10% de la mortalidad perinatal (19).

La etiologia es multifactorial, similar a la de la amenaza de parto
pretérmino, destacando el antecedente de RPMP, las infecciones en el
tracto genital y el consumo de téxicos; su importancia radica en el
aumento de la morbimortalidad materno-fetal, ya que un tercio de las
madres desarrollaran infecciones graves y en los fetos existe un aumento
de patologias propias de la prematuridad, asi como un aumento de
malformaciones (sindrome de Potter); también se han descrito una mayor

tasa de desprendimiento placentario, de prolapso de cordon y de
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sufrimiento y muerte fetales; el prondstico asociado a la RPMP es
peor cuando acontece a menor edad gestacional y/o con el desarrollo

de corioamnionitis (20).

La ruptura prematura de membranas pretérmino: previo a la semana
37 de gestacion; esta se divide en tres categorias (21):

1. RPMP previable: corresponde a la ruptura prematura de membranas
pretérmino en gestaciones menores a 24 0/7 semanas (21).

2. RPM lejos del término: corresponde a la ruptura prematura de
membranas pretérmino en gestaciones entre 24 0/7 y 32 6/7 semanas
(2.

3. RPM cerca del término: corresponde a la ruptura prematura de

membranas pretérmino en gestaciones de 33 0/7 a 36 6/7 semanas (21).

2.2.2.1. Etiologia y factores de riesgo.

A. En la gran mayoria de los casos, la etiologia es
multifactorial y en gran parte de los casos la causa es
idiopética; entre las causas conocidas, la infeccion
intraamniotica subclinica, presente en el 30-60% de los
casos, es la mas frecuente; ésta debe objetivarse mediante el
patron estandar actual, que es el cultivo de liquido
amnictico (19).

Otras causas conocidas son:

1. Debilidad de las membranas, tanto congénita como
adquirida (déficit de vitamina C, habito tabaquico) (19).

2. Infeccion ascendente del tracto urogenital (tricomonas,
SGB, vaginosis bacteriana) (19).

3. Tecnicas invasivas que puedan comprometer las
membranas ovulares (amniocentesis, biopsia corial, cerclaje
de emergencia) (19).

B. Se consideran factores de riesgo para la RPM:
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1. Antecedentes de RPM o PP en gestacion previa.

2. Antecedentes de cirugia cervical.

3. Metrorragias de segundo trimestre en la actual gestacion.
4. Patologia placentaria o de corddn (placenta previa, DPPNI,
insercion marginal del corddn) en la actual gestacion (19).

5. Sindrome de Ehlers-Danlos.

6. Antecedente de técnica invasiva durante el embarazo.

2.2.2.2. Diagnostico clinico de ruptura prematura de

membranas pretérmino.
Se recomienda que el diagnostico clinico de RPM sea
realizado por medio de la historia clinica completa y el
examen con espéculo estéril, en el cual se evidencie la
salida de liquido a través del canal cervical o la presencia de
lagos en el fondo de saco posterior (21).
Anamnesis y exploracion con espéculo. Si la pérdida ha
sido abundante, la fiabilidad llega a ser del 90%; el
incremento de las secreciones genitales durante la gestacion
puede conducir a falsos positivos; debe visualizarse la salida
de liquido amnidtico (LA) a través del cérvix; esta salida de
liquido amnidtico puede ser espontanea o provocada por la
presion del fondo uterino, una maniobra de Valsalva o un
discreto desplazamiento de la presentacion fetal (19).
En caso de no objetivarse hidrorrea franca, pueden utilizarse:
1. Prueba del pH vaginal. El pH de la vagina durante la
gestacion se mueve entre 4,5 y 5,5; Por el contrario, el
pH del liquido amnidtico oscila entre 7 y 7,5; la técnica
consiste en poner en contacto una tira reactiva (papel de
nitracina) con el fondo de saco vaginal posterior; si el
pH es alcalino y, consecuentemente, vira el color de la

tira, es evidente que se ha producido una amniorrexis; la
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sensibilidad de la prueba es del 95%; tiene una tasa
elevada de falsos positivos como consecuencia de la
contaminacion con moco cervical, sangre, orina, semen,
grasa 0 soluciones antisépticas; los escasos falsos
negativos se deben generalmente a que la cantidad de
LA pérdida es muy escasa (19).

Ecografia. Mediante la ecografia puede valorarse el
indice de liquido amnidtico (ILA), de manera que, ante
la presencia de oligopamnios no presente en controles
previos y sospecha de amniorrexis, el diagnostico es
casi de seguridad (19).

Si a pesar de utilizar estas pruebas existen dudas sobre
el diagndstico, debe realizarse:

Determinacion de la forma no fosforilada de la
insulin-like growth factor binding protein-1 (IGFBP-
1) o PROM test. La sensibilidad oscila entre el 90 y el
100%, y no existen falsos positivos ante la presencia de
semen, orina 0 sangre; en casos excepcionales, el
diagnostico puede realizarse mediante la instilacion de
fluoresceina en la cavidad amnidtica mediante
amniocentesis; la deteccion de fluoresceina en el fluido

vaginal a los 30-60 min confirma el diagndstico (19).

2.2.2.3. Pronostico.

El pronostico vendra condicionado por:

A

it

Infeccion.

Es el factor determinante del prondstico. En su presencia
debe indicarse la finalizacion de la gestacion (19).

Se define como corioamnionitis a la infeccion de las
membranas owvulares, incluyendo la placenta. El

diagndstico puede ser clinico y analitico. Puede
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confirmarse mediante el estudio microbiologico por
cultivo de LA o anatomopatoldgico (infiltracion por
polimorfonucleares de las membranas ovulares) (19).

3. Lainfeccion puede ser la consecuencia, pero también la
causa, de la RPM, sin poder establecer en la mayoria de
los casos cual ha sido el proceso inicial (19).

4. Es la principal complicacion de la RPM, con
consecuencias maternas y fetales (19):
a. Maternas: endometritis, metritis, parametritis, sepsis
y shock séptico.
b. Fetales: riesgo de pérdida del bienestar fetal, sepsis
neonatal y mortalidad perinatal.
La posibilidad de infeccion aumenta si hay oligoamnios.

B. Prematuridad.
La RPM representa mas de la tercera parte de los PP,
ya sean partos espontaneos o inducidos médicamente
por indicacion materna o fetal (19).

C. Pérdida del bienestar fetal.
Secundaria a la infeccion o los accidentes agudos por
compresion del cordéon umbilical ante la presencia
importante de oligoamnios (19).

D. Hipoplasia pulmonar.
Presente en la practica totalidad de RPM de menos de
22 semanas con oligoamnios severo o anhidramnios;
puede ir o no acompafiada de deformidades de las

extremidades (19).

2.2.2.4. Conducta ante la sospecha de RPM pretérmino

A. Controles al ingreso.
Ante la posibilidad de una RPM pretérmino, deben

tomarse las siguientes medidas inmediatas:
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10.

11.
12.

Exploracion obstétrica con espéculo en

condiciones de asepsia (19).

Recoger, si es posible, LA con una jeringa de fondo
de saco vaginal posterior, para tincion de Gram y
cultivo y, eventualmente, evaluar la madurez
pulmonar fetal (19).

Tomar cultivos cervicovaginales, incluyendo
aerobios, anaerobios, Mycoplasma hominis,
Ureaplasma urealiticum y Chlamydia trachomatis
(19).

Tomar cultivo vaginal y rectal para Streptococcus
agalactiae.

Confirmacion diagndstica de la amniorrexis.
Realizar medicion de la longitud cervical mediante
ecografia.

En condiciones de asepsia, tras desinfectar la vulva
y la vagina, se realizard un Unico tacto vaginal con
guante estéril para valorar el indice de Bishop,
evitando introducir los dedos en el canal cervical
(19).

Confirmar la edad gestacional.

Toma de constantes vitales y control de
temperatura.

Hemograma con férmula leucocitaria y PCR, asi
como pruebas de coagulacion.

Sedimento y urocultivo.

CTG, a partir de 24 semanas, prestando atencion a
los patrones sugestivos de corioamnionitis, como
son la taquicardia fetal, la disminucion de la
variabilidad (poco valorable a edades gestacionales

tempranas) y la presencia de deceleraciones (19).
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13. Exploracion ecogréafica que incluya, ademas de la

presentacion fetal, la valoracion del volumen de

liquido amnidtico (ILA), la situacion placentaria y

el estudio biométrico y anatomico fetal (19).

B. Controles durante la hospitalizacion.

1. Maternos.

a.
b.

Toma de temperatura cada 12 h.

Analitica que incluya hemograma con férmula
leucocitaria y proteina C reactiva cada 24 h los
primeros 3 dias. Si los primeros 3 dias son
normales y no existe ningun signo clinico que
haga sospechar infeccion, el control analitico se
espaciara cada 2-3 dias. La segunda semana, dos
controles, y a partir de la tercera semana se
realizardn semanalmente excepto cambios en el

curso clinico (19).

2. Fetales.

a.

En

CTG, a partir de las 24 semanas, durante 30 min
1-2 veces al dia y siempre que la paciente
refiera aumento de la pérdida de liquido o
apariciéon de DU (19).

Perfil biofisico semanal, para valorar el bienestar
fetal, hasta las 30 semanas.

casos muy seleccionados y de forma

individualizada, se puede valorar con la paciente el

alta;, en estos casos se realizardn controles

ambulatorios semanales en la Unidad de Alto

Riesgo Obstétrico con hemograma + PCR +
estudio de bienestar fetal (NST, PBF) (19).
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2.2.2.5. Manejo de la rotura prematura de membranas

pretérmino

Tras la confirmacion clinica y/o analitica de la RPMP, se
realizara el ingreso hospitalario de la paciente; previamente
al ingreso debe realizarse una toma de bateria de cultivos
(cervicales, vaginales y perianales), un tacto vaginal para
valorar la presentacion fetal y las condiciones cervicales
(posteriormente se limitaran los tactos vaginales), una
ecografia (tanto vaginal para valorar la longitud cervical,
como obstétrica para datar la edad gestacional y evaluar la
presentacion fetal y el indice de liquido amnidtico), una
analitica completa con proteina C-reactiva (PCR) y un
registro cardiotocograficos (para la comprobacion del
bienestar fetal y de la dindmica uterina); dependiendo de la
edad gestacional, la actuacion serd distinta. Si la edad
gestacional es menor de 23 semanas, se solicitara una
ecografia por un ecografista de nivel 1lI-IV vy
posteriormente se informara a los padres del prondstico
fetal; las opciones ser&n interrumpir voluntariamente el
embarazo o continuar con la gestacion, en cuyo caso se
seguiréa el control y el tratamiento realizados en gestaciones
mayores de 23 semanas (20).

Si la paciente se encuentra entre las semanas 23 y 35 de
gestacion se recomienda reposo, administracion de corticoides
(dos dosis separadas 24 horas), terapia tocolitica (s6lo 24
horas para permitir el efecto de los corticoides, ya que
posteriormente podrian enmascarar estadios iniciales de una
corioamnionitis) y antibioterapia (20). Entre las multiples
opciones de pauta antibiotica se puede optar por ampicilina 2 g
cada 6 horas endovenosa mas eritromicina 250 mg cada 6

horas endovenosa durante 48 horas; el tratamiento
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se continuard los siguientes 5 dias con amoxicilina 250 mg
cada 8 horas via oral més eritomicina 250 mg cada 8 horas
via oral (20).

Es importante mantener controles estrictos durante el
ingreso para detectar de forma precoz las complicaciones;
asi, se determinaran las constantes maternas cada 12 horas,
se realizard& una monitorizacion diaria, se solicitaran
hemogramas con PCR dos veces por semana, se practicaran
cultivos semanales para detectar infecciones asintomaticas y
se realizaran ecografias obstétricas también semanalmente;
cuando se alcancen las 35 semanas se finalizara la gestacion
(20). Si el embarazo supera las 35 semanas se finalizara la
gestacion asociando cobertura antibidtica (ampicilina 2 g
endovenosa, seguidos de 1 g cada 4 horas hasta el parto),
puesto que los riesgos de mantener la gestacion intradtero
son mayores; siempre se finalizard el embarazo ante un
desprendimiento de placenta, una sospecha de
corioamnionitis, un riesgo de sufrimiento fetal, si la
paciente se encuentra en periodo activo de parto o si se

produce la muerte fetal (20).

2.2.3. Atencion prenatal
La asistencia perinatal es la atenciébn médica y psicosocial que se
presta a la mujer, a su hijo y a su familia, y que comienza antes del
embarazo, se extiende durante la gestacion y finaliza u n afio después

del nacimiento (22).

Los tres componentes basicos de la atencion prenatal son 1) valoracion
temprana y continua del riesgo; 2) promocion de la salud, y 3)
intervenciones y seguimiento médico y psicologico. La valoracion del

riesgo incluye un interrogatorio completo; exploracion fisica; pruebas
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de laboratorio, y valoracion del crecimiento y bienestar fetal. La
promocion de la salud consiste en brindar informacion sobre la
atencion propuesta, mejorar el conocimiento general sobre el
embarazo y la maternidad (y paternidad), ademas de promover y
apoyar los comportamientos saludables. Las intervenciones incluyen
tratamiento de cualquier enfermedad existente; provision de recursos
sociales y financieros, y referencia o consulta con otros médicos

especialistas (23).

La atencion prenatal comprende todas las acciones de prevencion
primaria, secundaria y terciaria que se llevan a cabo antes de la
gestacion, durante ésta y en el puerperio. Sus principales objetivos son
(20):

Aumentar el nivel de salud de las gestantes y
puérperas. ldentificar los factores de riesgo
Determinar la edad gestacional
Diagnosticar la condicion fetal

Diagnosticar la condicion materna

Disminuir la morbimortalidad materna y perinatal.
Garantizar la atencion sanitaria durante la gestacién y el
puerperio. Ofertar el diagnostico prenatal.
Detectar y tratar precozmente trastornos originados o agudizados
durante la gestacion.
Identificar los embarazos de riesgo para realizar un control mas
exhaustivo.

Educacion materna.

Informacion y apoyo en la lactancia materna.

2.2.4. Paridad

Nulipara: una mujer que nunca ha rebasado las 20 semanas de

gestacion. Puede o no haber estado embarazada, pudo haber
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experimentado un aborto espontdneo o electivo, o un embarazo
ectopico (24).
Primipara: una mujer que ha dado a luz s6lo una vez a uno o varios
fetos vivos o muertos, con una duracion calculada de la gestacion de
20 semanas 0 mas; antes se usaba un umbral de 500 g de peso al nacer
para definir el nimero de partos; en Estados Unidos todavia usan este
peso para distinguir entre un mortinato y un aborto; sin embargo, ya
no es infrecuente que sobrevivan recién nacidos con peso <500 g al
nacer (24).
Multipara: una mujer que ha completado dos 0 mas embarazos hasta
las 20 semanas 0 mas; el nimero de partos se determina por el nimero
de embarazos que llego a las 20 semanas; el nUmero no se incrementa
si un embarazo determinado es multiple; ademas, el mortinato no
reduce esta cifra; en algunas instituciones, los antecedentes obstétricos
se resumen con una serie de digitos conectados con guiones; estos se
refieren al numero de lactantes de término, de lactantes prematuros,
abortos menores de 20 semanas e hijos vivos; Por ejemplo, una mujer
para 2-1-0-3 tuvo dos partos de término, uno prematuro, ningin aborto
y tiene tres hijos vivos; como esta forma de registro no es
convencional, es conveniente especificar el resultado de cualquier
embarazo que no terminé de manera normal (24).

2.2.5. Caracteristicas sociales
Un factor social es una via de explicacion multilateral de la
complejidad de una realidad concreta o sistema social, gracias al
analisis de las multiples conexiones que como parte de ese sistema y
de otros se establecen a través suyo, permitiendo obtener una vision

parcial de la totalidad de la misma (25).

Los factores sociales en cualquier realidad concreta estan constituidos
por las interacciones que se dan entre las personas en las distintas areas
de manifestacion de lo social, como son: las estructuras sociales, las

instituciones sociales como la familia, la escuela, el Estado, la religion,
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la cultura, etcétera, las cuales al mismo tiempo que son constituidas

gracias a su mediacion por los actores sociales colectivos e individuales a

través de la realidad concreta, inciden en la realidad concreta como un

todo, en la misma medida que ella influye tambiéen en ellos (25).

2.25.1.

2.2.52%

Edad materna

Tiempo de vida de una persona a partir de su nacimiento;
La edad también representa cada una de las etapas del
desarroll6 fisico y los periodos en que se divide la vida
humana, como la infancia, adolescencia, juventud,

madurez y vejez (25).

La edad es un antecedente biodemografico que permite
identificar factores de riesgo a lo largo del ciclo vital de las
personas; en el caso de la mujer adquiere especial
importancia el periodo llamado edad fertil; EI embarazo, si
bien es una situacion fisioldgica, expone a la mujer, al feto

y recién nacido, a la probabilidad de enfermar o morir (25).

Educacion materna

La educacion materna ha mostrado una relacién
inversamente proporcional con la morbimortalidad materna
perinatal; Segun algunos investigadores esto se explicaria
porque las madres de un mejor nivel educacional posponen
la maternidad o la edad de matrimonio y ademas optan por
cuidados médicos para el control del embarazo y parto, por
lo cual esta variable estd intimamente relacionada con
actitudes y practicas de las madres; Mosley menciona que
en paises subdesarrollados la educacién paterna puede ser
tan importante como la materna, ya que un padre mejor
educado es quien decide en ultima instancia por una

adecuada atencion médica o cuidados de sus hijos (26).

35



2e5.

2.2.5.3. Estado civil
Condicién de una persona segun el registro civil en funcién
de si tiene 0 no pareja y su situacion legal respecto a esto;
Conjunto de las circunstancias personales que determinan los

derechos y obligaciones de las personas (27).

Estado civil es esencialmente un atributo de la persona, una
cualidad que lleva consigo que le permite diferenciarse y
distinguirse legalmente de los demas; Se distinguen 06
tipos (soltero, casado, viudo, divorciado, conviviente). Para

aspectos de estudio consideraremos (28):

Soltero: Es la persona gque no tiene union legal con otra

persona.

Casado: Persona que legalmente esta unida a otra persona

atribuyéndoseles derechos y obligaciones de la otra (28).

Conviviente: es la persona que legalmente no esta unida,
pero que desarrolla una vida de convivencia con otra
atribuyéndosele algunas obligaciones y responsabilidades
(28).

Divorciado: Es la persona que legalmente por tramite

judicial culmina el matrimonio, pudiendo desarrollar de

forma libre acciones personales y/o familiares (29).

Definicion de términos
Ruptura prematura de membranas pretérmino. Se define como la pérdida
de liquido amniotico antes el comienzo del parto, en embarazos con menos 37

semanas.
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2.4.

Manejo clinico. Es la atencién, procedimientos médicos y tratamiento de la
enfermedad o dafio y sus complicaciones.

Caracteristicas. Cualidad o circunstancia que es propia o particular de una
persona o grupo de personas.

Embarazo. EI embarazo (gestacion) es el proceso fisiologico en el que un

feto se desarrolla dentro del cuerpo de la madre.

Gestante. Mujer embarazada que estd gestando vida en su vientre.

Caracteristicas de las gestantes. Son rasgos o singularidades de naturaleza

social o de otro tipo que identifica a una gestante o a un grupo de gestantes.

Diagnostico. Es el procedimiento que identifica la existencia o no, de una
enfermedad, fundamentada en los sintomas y signos clinicos, con ayuda en

caso necesario, de estudios auxiliares de diagnostico y tratamiento (30).

Tratamiento. Se refiere al conjunto de procedimientos higiénicos,
farmacoldgicos y de rehabilitacion que se ponen en practica, para la curacion

o alivio de las enfermedades en los pacientes (30).

Hospitalizacion. Corresponde a la permanencia de un paciente en un
establecimiento de salud por indicacion médica, con la utilizacién de al

menos de un dia cama.

Identificacion de variables

Variable: Manejo clinico de la ruptura prematura de membranas pretérmino.

Dimension: Caracteristicas de la gestante

O

Edad de la gestante en afios

o Paridad de la gestante antes del embarazo actual

o Estado civil de la gestante

o Nivel de instruccién de la gestante

o Numero de atencién prenatal de la gestante al momento que presento la
RPMP

o Valor de la hemoglobina de la gestante
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o

Edad gestacional al momento que presento la ruptura prematura de
membranas pretérmino

Dimension: Atencion de la ruptura prematura de membranas pretérmino

(@]

O

Tipo de Diagndstico de la ruptura prematura de membranas pretérmino
Pruebas diagnosticas 0 exdmenes auxiliares
Tratamiento antibi6tico administrado a la paciente
Antiinflamatorios, analgésicos y/o antipiréticos administrados a la
paciente
Otros medicamentos administrados a la paciente
Soluciones endovenosas administradas a la paciente
Hospitalizacion de la gestante
Dias de hospitalizacion de la gestante
Tratamiento no farmacol6gico

Cuidados o recomendaciones médicas

Referencia a otro nivel de atencion
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2.5.

Operacionalizacion de variables

. Definicion Definicién h i A P
Variable . Dimension Indicador (es) Item Valor
conceptual operacional
Edad de la gestante en | Edad de la gestante en afios Rl
= g . PR Numeérico
afios registrada en la historia clinica.
Paridad de la gestante | Paridad de la gestante antes del | Nulipara (1)
antes del embarazo embarazo actual registrada en la | Primipara (2)
actual historia clinica. Multipara (3)
Soltera (1)
A e Conviviente (2
Estado civil de la Estado civil de la gestante (2)
l o Tk Casada (3)
gestante registrada en la historia clinica. -
Viuda (4)
Divorciada (5)
Sin instruccion (1)
Inicial (2)
Primaria incompleta (3)
Caracteristicas | Nivel de Instruccion de | Nivel de Instruccién de la Primaria completa (4)
gestante registrada en la historia —
de la gestante | la gestante W Secundaria incompleta (5)
; Secundaria completa (6)
Superior incompleta (7)
Superior completa (8)
Numero de atencién | Numero de atencién prenatal de
prenatal de la gestante | la gestante al momento que
al momento que presento la RPMP registrada en la | Numérico
presento la RPMP historia clinica.
Valor de la Valor de la hemoglobina de la
hemoglobina de la gestante, registrada en la historia | Numérico
gestante clinica.
Analisis Edad gestacional al Edad gestacional al momento que
documental momento que presento la RPMP, registrada en | Numérico
de las historias presento la RPMP la historia clinica.
Es la atencion, clinicas de las o e bndstico d o B D aE
Manejo clinico| procedimientos | gestantes con jlipo deliggnastico de | Tipo debiagnosticarce fa BPMP Nominal
o la RPMP registrada en la historia clinica.
de la ruptura | médicosy ruptura
prematura de |tratamiento dela | prematura de
membranas enfermedad o membranas Pruebas diagndsticas o | Pruebas diagndsticas o exdmenes h
Armi P o B J auxiliares, registrada en la historia Nominal
pretérmino | dafioy sus pretérmino examenes auxiliares clinica
complicaciones |y registroenla i
i Tratamiento . P
fich de” e Tratamiento antibiético
recoleccion de antibidtico ) . |
- administrado a la paciente, Nominal
datos administrado a la . A L
A registrada en la historia clinica.
paciente
Antiinflamatorios, e, K o
o Antiinflamatorios, analgésicos y/o
analgésicos y/o e . e
antipiréticos administrados a la
antipiréticos paciente, registrada en la historia | Nominal
administrados a la -
clinica.
Atencion de la | paciente
ruptura Otros medicamentos | Otros medicamentos
prematura de | administrados a la administrados a la paciente, Nominal
membranas paciente registrada en la historia clinica.
pretérmino -
Enfermedad Soluciones Soluciones endovenosas
endovenosas . | N
Bucodental e administradas a la paciente, Nominal
administradas a la A 1 T
. registrada en la historia clinica.
paciente
Dias de hospitalizacion | Dias de hospitalizacién de la .
gestante, registrada en |a historia Nominal
de la gestante P
clinica.
Tratamiento no Tratamiento no farmacoldgico, .
P, " . Nominal
farmacolégico registrada en la historia clinica.
Cuidados o Cuidados o recomendaciones
recomendaciones médicas, registrada en la historia | Nominal
médicas clinica.
Referencia a otro nivel de
Referencia a otro nivel | atencion, registrada en la historia | Nominal

de atencién

clinica.

39




ofls:

3.2.

ka8

CAPITULO I1I
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Tipo de investigacion

La investigacion fue observacional, retrospectiva, descriptiva, transversal,
observacional porque no hubo intervencion del investigador, retrospectivo
porque los datos recogidos fueron de fuentes registradas con anterioridad,
transversal porque todas las mediciones se hicieron en una sola ocasion,
descriptivo porque sus datos fueron utilizados con la finalidad de describir la

variable y analizarla en un momento dado (31-33).

Nivel de investigacion
El nivel de investigacion fue descriptivo (DANKHE 1986); Su proposito fue
describir el comportamiento de la variable en forma independiente y

caracterizarlo en un grupo de individuos (31, 34-36).

Meétodos de investigacion

3.3.1. Método general.
Se utilizé el método inductivo. Segun Pimienta es aquel que obtiene
conclusiones generales a partir de premisas particulares; se trata del
método cientifico mas usual, en el que pueden distinguirse cuatro
pasos esenciales: la observacion de los hechos y su registro; la
clasificacion y el estudio de estos hechos; la derivacion inductiva que
parte de los hechos y permite llegar a una generalizacion y la
contrastacion; es un método cientifico que elabora conclusiones
generales a partir de enunciados observacionales particulares y parte

de lo particular a lo general (37).
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3.4.

5.

3.3.2. Método Baésico
Se utilizé el método descriptivo porque se describio las caracteristicas
de la poblacion de estudio en su forma natural, basada en la
observacion (37).
Disefio de investigacion
Segun Hernandez el disefio es el plan o estrategia para obtener la informacion
que se desea; El estudio correspondid a un disefio descriptivo simple; porque
se trabajo sobre realidades del hecho y su caracteristica fundamental fue la de
realizar una interpretacion correcta del fenémeno (33, 35, 36).
Donde:

M O

M: Gestantes con ruptura prematura de membranas pretérmino atendidos en
el Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin de enero a

junio del 2019.

O: Caracteristicas de la gestante, manejo clinico de la ruptura prematura de

membranas pretérmino.

Poblacion, muestra y muestreo
3.5.1. Poblacién

Fueron todas las gestantes con ruptura prematura de membranas
pretérmino atendidos en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil EI Carmen, Junin de enero a junio del 2019; que segun
registros estadisticos fueron un total de 113 gestantes.
Segun Hernandez una poblacion es el conjunto de todos los casos que
concuerdan con una serie de especificaciones, es la totalidad del
fendmeno a estudiar, donde las entidades de la poblacién poseen una
caracteristica comun la cual se estudia y da origen a los datos de la
investigacion (33, 35, 38, 39).

3.5.2. Muestra:
El estudio fue censal (33, 35, 38, 39).
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3.6.

d7.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica utilizada fue el analisis documental; Esta técnica permitio la
revision documental de las Historias Clinicas y registros (34); de las gestantes
con ruptura prematura de membranas pretéermino atendidos en el Hospital
Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin de enero a junio del 2019.
Fuentes Secundarias

o Historia Clinica, Libros de registros.

El instrumento fue la ficha de recoleccion de datos conteniendo la variable
y subvariables a estudiar; la cual fue elaborada en base al tema de estudio,

propdsito, objetivos, variable entre otros (34).

Técnicas de procesamiento y analisis de datos

Se elabor6 una base de datos en Microsoft Excel 2013; luego se realizo la
verificacion de la calidad de informacion recolectada, seguidamente se
realiz6 el ordenamiento y clasificacion segun la codificacion empleada.

Se ingreso la informacion recolectada a la base de datos en Excel; esto por el
facil uso y familiaridad con el aplicativo informatico.

Se utilizd el programa estadistico SPSS version 17 para Windows, se
transporto los datos del Excel al SPSS; con la finalidad de realizar el analisis
estadistico descriptivo como la tabulacion, frecuencias absolutas, relativas y
medidas de tendencia central; asi como de localizacion.

El ingreso de datos lo realizo una persona con experiencia en el manejo de

aplicativos informaticos, procesamiento de informacion y analisis estadistico.
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4.1.

CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS

Presentacion e interpretacion de datos
En el presente estudio, se investigo el manejo clinico de la ruptura prematura
de membranas pretérmino atendidos en el Hospital Regional Docente

Materno Infantil EI Carmen, Junin 2019.

Tabla 1. Edad, valor de hemoglobina, edad gestacional y atencién prenatal de
las pacientes con ruptura prematura de membranas pretérmino atendidos en el
Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin 2019.

Valor de la  Edad gestacional al NUmero de
Edad de la
Estadisticos estanideh hemoglobina momento que atenciones prenatales
9 L de la gestante  presento la RPMP al momento de
i (g/dl) (semanas) presentar RPMP
Cantidad de
113 113 113 113
gestantes
Media 27.8 13.3 34.9 55
Mediana 28.0 13.2 35.0 6.0
Moda 27° 12,82 36
Minimo 13 9.9 28
Maximo 44 16.0 36 7
Percentiles 5 18.0 115 33.0 4.0
Percentiles 15 21.0 12.0 34.0 4.0
Percentiles 50 28.0 13.2 35.0 6.0
Percentiles 90 35.6 14.9 36.0 7.0

a. Existen maltiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre manejo clinico de la ruptura prematura de membranas pretérmino
atendidos en el Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin 2019.
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Tabla 1. Del total de gestantes con ruptura prematura de membranas
pretérmino atendidos en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El
Carmen, Junin de enero a junio del 2019. La edad promedio de la gestante
con ruptura prematura de membranas pretérmino fue de 27.8 afios, el 50%
tuvieron menos de 28 afios, la edad minima fue de 13 afios y la edad méaxima
de 44 afios. El 5% tuvieron menos de 18 afos, el 10% tuvieron méas de 35
afios. El valor promedio de hemoglobina en las gestantes con ruptura
prematura de membranas pretérmino fue de 13.3 g/dl, el 95% de las gestantes
tuvieron una hemoglobina mayor a 11.5 g/dl. La edad gestacional promedio
al momento de presentar la ruptura prematura de membranas pretérmino fue
de 34.9 semanas, el 95% de las gestantes tuvieron una edad gestacional
mayor a 33 semanas. EI numero de atenciones prenatales promedio al
momento de presentar la ruptura prematura de membranas pretérmino fue de

5.5, el 95% de las gestantes tuvieron méas de 4 atenciones prenatales.
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Tabla 2. Paridad, estado civil y nivel educativo de las pacientes con ruptura
prematura de membranas pretérmino atendidos en el Hospital Regional
Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin 2019.

oI ot TstiodE derla gestants Frecuencia Porcentaje Porcentaje
(n=113) (h%=100%) acumulado

Paridad de la gestante antes del embarazo actual

Nulipara 73 64.6 64.6

Primipara 31 27.4 92.0

Multipara 9 8.0 100.0

Estado civil de la gestante

Conviviente 72 63.7 63.7
Casada 32 28.3 92.0
Soltera 9 8.0 100.0

Nivel educativo de la gestante

Primaria completa 1 0.9 0.9
Secundaria incompleta 7 6.2 TGl
Secundaria completa 66 58.4 65.5
Superior incompleta 22 195 85.0
Superior completa 17 15.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre manejo clinico de la ruptura prematura de membranas pretérmino
atendidos en el Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin 2019.

Tabla 2. Del total de gestantes con ruptura prematura de membranas
pretérmino atendidos en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El
Carmen, Junin de enero a junio del 2019. El 64.6% (73) fueron nuliparas, el
27.4% (31) fueron primiparas y el 8% (9) fueron multiparas. El 63.7% (72)
fueron convivientes, el 28.3% (32) fueron casadas y el 8% (9) fueron solteras.
El 0.9% (1) tuvieron primaria completa, el 6.2% (7) tuvieron secundaria
incompleta, el 58.4% (66) tuvieron secundaria completa, el 19.5% (22)
tuvieron superior incompleto y el 15% (17) tuvieron superior completa. El

7.1% de las gestantes no llegaron a tener secundaria completa.
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Tabla 3. Diagnosticos en la ruptura prematura de membranas pretérmino en
pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El
Carmen, Junin 20109.

Diagndstico de la ruptura prematura de membranas

oretérmino (RPMP) Frecuencia  Porcentaje

Ruptura prematura de membranas pretérmino < 24 horas

RPMP < 24 horas 55 48.7%
RPMP < 24 horas, Amenaza de parto pretérmino 32 28.3%
RPMP < 24 horas y pielonefritis aguda 10 8.8%
RPMP < 24 horas, Amenaza de parto pretérmino y
} -5 1 0.9%
pielonefritis aguda
Ruptura prematura de membranas pretérmino > 24 horas
RPMP > 24 horas y D/C Corioamnionitis 9 8.0%
RPMP > 24 horas, D/C Corioamnionitis y Amenaza de
- 4 3.5%
parto pretermino.
RPMP > 24 horas, D/C Corioamnionitis y pielonefritis
2 1.8%
aguda.
Total 113 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre manejo clinico de la ruptura prematura de membranas pretérmino
atendidos en el Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin 2019.

Tabla 3. Del total de gestantes con ruptura prematura de membranas
pretérmino atendidos en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El
Carmen, Junin de enero a junio del 2019. El 48.7% (55) tuvieron como
diagnostico solamente RPMP menor a 24 horas. El 28.3% (32) tuvieron como
diagnostico RPMP menor a 24 horas y amenaza de parto pretérmino. El 8.8%
(10) tuvieron como diagnostico RPMP menor a 24 horas y pielonefritis
aguda. EI 0.9% (1) tuvieron como diagnostico RPMP menor a 24 horas,
amenaza de parto pretérmino y pielonefritis aguda. EI 8% (9) tuvieron como
diagnostico RPMP mayor a 24 horas y D/C Corioamnionitis. ElI 3.5% (4)
tuvieron como diagnostico RPMP mayor a 24 horas, D/C Corioamnionitis y
amenaza de parto pretérmino. El 1.8% (2) tuvieron como diagnostico RPMP

mayor a 24, D/C Corioamnionitis y pielonefritis aguda.
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Tabla 4. Exadmenes y pruebas diagnosticas en las pacientes con ruptura
prematura de membranas pretérmino atendidos en el Hospital Regional
Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin 2019.

Examenes y pruebas diagndsticas Frecuencia Porcentaje

Examen vaginal con especulo estéril y ecografia 70 61.9%

Examen vaginal con especulo estéril, ecografia y

Test de Fern (prueba del helecho) E2 i
Examen vaginal con especulo estéril, ecografia'y

urocultivo g 8.0%
Examen vaginal con especulo estéril, ecografia,

urocultivo y Test de Fern (prueba del helecho) R 4.4%
Examen vaginal con especulo estéril y Test de

Fern (prueba del helecho) 4 kil
Total 113 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre manejo clinico de la ruptura prematura de membranas pretérmino
atendidos en el Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin 2019.

Tabla 4. Del total de gestantes con ruptura prematura de membranas pretérmino
atendidos en el Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin de
enero a junio del 2019. Al 61.9% (70) de las gestantes le realizaron examen
vaginal con especulo estéril y ecografia. Al 24.8% (28) de las gestantes le
realizaron examen vaginal con especulo estéril, ecografia y Test de Fern (prueba
del helecho). Al 8% (9) de las gestantes le realizaron examen vaginal con
especulo estéril, ecografia y urocultivo. Al 4.4% (5) de las gestantes le realizaron
examen vaginal con especulo estéril, ecografia, urocultivo y Test de Fern (prueba
del helecho). Al 0.9% (1) de las gestantes le realizaron examen vaginal con

especulo esteril y Test de Fern (prueba del helecho).
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Tabla 5. Tratamiento con antibioticos y otros medicamentos en las pacientes
con ruptura prematura de membranas pretérmino atendidos en el Hospital
Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin 2019.

Frecuencia  Porcentaje

Tratamiento con antibicticos y otros medicamentos (n=113)  (h%=100%)

Tratamiento antibiotico y antipirético

Cefazolina 1 gr C/6 horas 88 77.9%

Ceftriaxona 1 gr C/12h EV, Gentamicina 160 mg C/8h

0
EV y Metamizol 1gr IM condicional a T° >38° C &3 ESMe
Otros medicamentos y soluciones administrados
Cloruro de sodio al 9 %o 79 69.9%

Betametasona 12 mg IM, repetir a las 24 horas,
Nifedipino 10 mg sublingual C/10 minutos x 3 dosis y 23 20.4%

Cloruro de sodio al 9 %o

Betametasona 12 mg IM, repetir a las 24 horas y
Cloruro de sodio al 9 %o

11 9.7%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre manejo clinico de Ia ruptura prematura de membranas pretérmino
atendidos en el Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin 2019,

Tabla 5. Del total de gestantes con ruptura prematura de membranas pretérmino
atendidos en el Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin de
enero a junio del 2019. El 77.9% (88) de las gestantes con RPMP recibieron
como tratamiento antibidtico Cefazolina 1 gr C/6 horas. El 22.1% (25) de las
gestantes con RPMP recibieron Ceftriaxona 1 gr C/12h EV, Gentamicina 160 mg
C/8h EV y Metamizol 1gr IM condicional a Temperatura >38°C.

Al 69.9% (79) de las gestantes con RPMP le administraron Cloruro de sodio al 9
%0. Al 20.4% (23) de las gestantes con RPMP le administraron Betametasona 12
mg IM en 2 dosis, Nifedipino 10 mg sublingual C/10 minutos x 3 dosis y
Cloruro de sodio al 9 %o. Al 9.7% (11) de las gestantes con RPMP le

administraron Betametasona 12 mg IM en 2 dosis y Cloruro de sodio al 9 %o.
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Tabla 6. Manejo clinico e indicaciones en las pacientes con ruptura prematura
de membranas pretérmino atendidos en el Hospital Regional Docente
Materno Infantil EI Carmen, Junin 2019.

Manejo clinico e indicaciones medicas Frecuencia Porcentaje
Induccién de trabajo de parto, reposo absoluto y
0,
dieta blanda e 615
Operacion cesarea, reposo absoluto y nada por
. 27 23.9%
via oral
Tratamiento conservador, reposo absoluto, no
. . 14 12.4%
tacto vaginal y dieta completa
Tratamiento conservador, reposo absoluto, no
0,
tacto vaginal y dieta blanda : et
Induccién de trabajo de parto, reposo absoluto y
: 1 0.9%
nada por via oral
Total 113 100.0%

atendidos en el Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin 2019.

Tabla 6. Del total de gestantes con ruptura prematura de membranas
pretérmino atendidos en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El
Carmen, Junin de enero a junio del 2019. El 61.9% (70) de las gestantes con
RPMP tuvieron induccion de trabajo de parto, reposo absoluto y dieta blanda.
El 23.9% (27) de las gestantes con RPMP tuvieron operacion cesarea, reposo
absoluto y nada por via oral. EI 12.4% (14) de las gestantes con RPMP
tuvieron tratamiento conservador, reposo absoluto, no tacto vaginal y dieta
completa. El 0.9% (1) de las gestantes con RPMP tuvieron un tratamiento
conservador, reposo absoluto, no tacto vaginal y dieta blanda. EI 0.9% (1) de
las gestantes con RPMP tuvieron induccién de trabajo de parto, reposo

absoluto y nada por via oral.
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Tabla 7. Dias de hospitalizacion de las pacientes con ruptura prematura de
membranas pretérmino atendidos en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil EI Carmen, Junin 2019.

Estadisticos Dias de Hospitalizacion

Cantidad de gestantes 113
Media 5.25
Mediana 5.00
Moda 4
Minimo 3
Maximo 15
Percentiles 20 4.00
Percentiles 50 5.00
Percentiles 80 6.00
Percentiles 90 9.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre manejo clinico de la ruptura prematura de membranas pretérmino
atendidos en el Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin 2019.

Tabla 7. Del total de gestantes con ruptura prematura de membranas
pretérmino atendidos en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El
Carmen, Junin de enero a junio del 2019. Los dias de hospitalizacion
promedio de la gestante con ruptura prematura de membranas pretérmino fue
de 5.25 dias, el 50% tuvieron mas de 5 dias de hospitalizacion, los dias
minimos de hospitalizacion fueron 3 dias y el maximo de 15 dias. EI 80% de
la gestante con ruptura prematura de membranas pretérmino tuvieron mas de
4 dias de hospitalizacion. EI 20% de la gestante con ruptura prematura de

membranas pretérmino tuvieron mas de 6 dias de hospitalizacion.
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4.2,

Discusion de resultados

Del total de gestantes con ruptura prematura de membranas pretérmino
atendidos en el Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin
2019.

La edad promedio de la gestante con ruptura prematura de membranas
pretérmino fue de 27.8 afios, el 5% tuvieron menos de 18 afios, el 10% tuvieron
mas de 35 afios. El valor promedio de hemoglobina en las gestantes con ruptura
prematura de membranas pretérmino fue de 13.3 g/dl, el 95% de las gestantes
tuvieron una hemoglobina mayor a 11.5 g/dl. La edad gestacional promedio al
momento de presentar la ruptura prematura de membranas pretérmino fue de
34.9 semanas, el 95% de las gestantes tuvieron una edad gestacional mayor a
33 semanas. El nimero de atenciones prenatales promedio al momento de
presentar la ruptura prematura de membranas pretérmino fue de 5.5, el 95% de
las gestantes tuvieron mas de 4 atenciones prenatales. La mayor proporcién de
gestantes con RPMP fueron gestantes jovenes y no se encuentran en las edades
extremas de riesgo; resultado que concuerda con lo hallado por Hernandez
(11), Veloz et al (12), Faneite et al (13), Mamani y Pampamallco (15); Miranda
(16) y Miranda (17).

No se encontraron otros estudios para contrastar los otros resultados. Pero se
puede mencionar que la gran mayoria de las gestantes con RPMP no tuvieron
anemia por deficiencia de hierro, tuvieron una edad gestacional mayor 33

semanas y tuvieron méas de 4 atenciones prenatales.

El 64.6% (73) fueron nuliparas, el 27.4% (31) fueron primiparas y el 8% (9)
fueron multiparas. ElI 63.7% (72) fueron convivientes, el 28.3% (32) fueron
casadas y el 8% (9) fueron solteras. El 0.9% (1) tuvieron primaria completa, el
6.2% (7) tuvieron secundaria incompleta, el 58.4% (66) tuvieron secundaria
completa, el 19.5% (22) tuvieron superior incompleto y el 15% (17) tuvieron
superior completa. El 92.9% de las gestantes tuvieron secundaria completa o
educacion superior. La mayor proporcion de nuliparas y mayor nivel de

instruccion en este grupo de estudio fue similar a lo hallado por Hernandez

51



(11), La alta proporcion de gestantes convivientes con RPMP coincide con lo
hallado por Mamani y Pampamallco (15); La elevada proporciéon de gestantes
nuliparas con RPMP fue algo similar a lo hallado por Miranda (16), Miranda
(17). Lo hallado indicaria que las nuliparas podrian tener una deficiente
informacion sobre los cuidados y los riesgos en el embarazo en especial en la
RPMP a pesar de su nivel educativo. El contar con gestantes con un aceptable
nivel de instruccion permitiria realizar intervenciones sanitarias en promocion de
la salud y prevencion de los factores de riesgo; para una adecuada salud materna
y perinatal; asi mismo promover la atencion preconcepcional. La elevada
proporcion de gestantes convivientes coincide con otros estudios realizados en
contextos socio culturales similares; esta elevada proporcion también puede

deberse a que la mayoria son parejas jovenes o en constitucion.

El 48.7% (55) tuvieron como diagnostico solamente RPMP menor a 24 horas.
El 28.3% (32) tuvieron como diagnostico RPMP menor a 24 horas y amenaza
de parto pretérmino. El 8.8% (10) tuvieron como diagnostico RPMP menor a
24 horas y pielonefritis aguda. EI 0.9% (1) tuvieron como diagnostico RPMP
menor a 24 horas, amenaza de parto pretérmino y pielonefritis aguda. EI 8%
(9) tuvieron como diagnostico RPMP mayor a 24 horas y D/C
Corioamnionitis. El 3.5% (4) tuvieron como diagnostico RPMP mayor a 24
horas, D/C Corioamnionitis y amenaza de parto pretérmino. ElI 1.8% (2)
tuvieron como diagnostico RPMP mayor a 24, D/C Corioamnionitis y
pielonefritis aguda. Los resultados sobre infecciones como pielonefritis en la
gestante con RPMP parecen tener cierta relacion con infeccion de tracto
urinario hallada por Huaméan y Loza (14); Mamani y Pampamallco (15); no
se encontraron mas estudios para seguir contrastando los resultados.

Se puede mencionar que la gran mayoria de las gestantes con RPMP tuvieron
como diagnésticos RPMP menor a 24 horas y amenaza de parto pretermino;
en minima proporcion se encontraron diagnosticos como pielonefritis aguda,

RPMP mayor a 24 y descartar corioamnionitis.
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Al 61.9% (70) de las gestantes le realizaron examen vaginal con especulo
estéril y ecografia. Al 24.8% (28) de las gestantes le realizaron examen
vaginal con especulo estéril, ecografia y Test de Fern (prueba del helecho).
Al 8% (9) de las gestantes le realizaron examen vaginal con especulo estéril,
ecografia y urocultivo. Al 4.4% (5) de las gestantes le realizaron examen
vaginal con especulo estéril, ecografia, urocultivo y Test de Fern (prueba del
helecho). Al 0.9% (1) de las gestantes le realizaron examen vaginal con
especulo estéril y Test de Fern (prueba del helecho). ElI examen vaginal con
especulo estéril, es uno de los examenes mas utilizados para el diagnostico de
la RPMP, resultado similar hallado también por Faneite et al (13).

Se puede mencionar que la gran mayoria de las gestantes con RPMP fueron
diagnosticadas con examen vaginal con especulo estéril y ecografia; asi
mismo en una de cada cuatro gestantes se les practico el Test de Fern (prueba
del helecho).

El 77.9% (88) de las gestantes con RPMP recibieron como tratamiento
antibiodtico Cefazolina 1 gr C/6 horas. El 22.1% (25) de las gestantes con RPMP
recibieron Ceftriaxona 1 gr C/12h EV, Gentamicina 160 mg C/8h EV vy
Metamizol 1gr IM condicional a Temperatura >38°C. Al 69.9% (79) de las
gestantes con RPMP le administraron Cloruro de sodio al 9 %o. Al 20.4% (23) de
las gestantes con RPMP le administraron Betametasona 12 mg IM en 2 dosis,
Nifedipino 10 mg sublingual C/10 minutos x 3 dosis y Cloruro de sodio al 9 %o.
Al 9.7% (11) de las gestantes con RPMP le administraron Betametasona 12 mg
IM en 2 dosis y Cloruro de sodio al 9 %o. No se encontr6 resultados similares en
otros estudios para contrastar a detalle el tratamiento con medicamentos. Por otra
parte, el manejo con antibioticos y corticoides es usado en este tipo de pacientes
como lo refiere Faneite et al (13).

Los antibidticos mas usados en este grupo de estudio fueron la Cefazolina,
Ceftriaxona y Gentamicina; asi mismo a tres de cada diez gestantes le
administraron Betametasona para inducir maduracion pulmonar fetal a fin de
disminuir el riesgo en el recién nacido de distrés respiratorio, hemorragia
intraventricular y muerte neonatal. A una de cada cinco gestantes con RPMP
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recibieron como tocolitico el Nifedipino sublingual; para reducir las

contracciones uterinas.

El 61.9% (70) de las gestantes con RPMP tuvieron induccién de trabajo de
parto, reposo absoluto y dieta blanda. EI 23.9% (27) de las gestantes con
RPMP tuvieron operacion cesarea, reposo absoluto y nada por via oral. El
12.4% (14) de las gestantes con RPMP tuvieron tratamiento conservador,
reposo absoluto, no tacto vaginal y dieta completa. EI 0.9% (1) de las
gestantes con RPMP tuvieron un tratamiento conservador, reposo absoluto,
no tacto vaginal y dieta blanda. EI 0.9% (1) de las gestantes con RPMP
tuvieron induccion de trabajo de parto, reposo absoluto y nada por via oral.
Las indicaciones de induccion de trabajo de parto y operacion cesarea fueron
similares a las halladas por Veloz et al (12), la proporcion de operacion
cesérea fue menor a lo hallado por Faneite et al (13).

Se puede concluir que en el manejo de la RPMP la terminacion del embarazo

fue por induccion del trabajo de parto y operacion cesarea.

Los dias de hospitalizacién promedio de la gestante con ruptura prematura de
membranas pretérmino fue de 5.25 dias, el 50% tuvieron mas de 5 dias de
hospitalizacion, los dias minimos de hospitalizacion fueron 3 dias y el
méaximo de 15 dias. El 80% de la gestante con ruptura prematura de
membranas pretérmino tuvieron mas de 4 dias de hospitalizacién. EI 20% de
la gestante con ruptura prematura de membranas pretérmino tuvieron mas de

6 dias de hospitalizacion.
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Conclusiones
La edad promedio de las gestantes con ruptura prematura de membranas
pretérmino (RPMP) fue de 27.8 afios y la mayor proporcion de gestantes con
RPMP fueron gestantes jovenes que no se encontraban en las edades extremas de
riesgo.
El 95% de las gestantes tuvieron una edad gestacional mayor a 33 semanas,
tuvieron mas de 4 atenciones prenatales y no tuvieron anemia por deficiencia de
hierro.
La mayoria de las gestantes con RPMP fueron nuliparas, convivientes, con
secundaria completa o educacion superior.
La gran mayoria de las gestantes con RPMP tuvieron como diagnosticos RPMP
menor a 24 horas y amenaza de parto pretérmino; en minima proporcion se
encontraron diagnésticos como pielonefritis aguda, RPMP mayor a 24 y descartar
corioamnionitis.
La gran mayoria de las gestantes con RPMP fueron diagnosticadas con examen
vaginal con especulo estéril y ecografia; asi mismo en una de cada cuatro
gestantes se les practico el Test de Fern (prueba del helecho).
Los antibioticos mas usados en este grupo de estudio fueron la Cefazolina,
Ceftriaxona y Gentamicina; asi mismo a tres de cada diez gestantes le
administraron Betametasona para inducir maduracion pulmonar fetal a fin de
disminuir el riesgo en el recién nacido de distrés respiratorio, hemorragia
intraventricular y muerte neonatal. A una de cada cinco gestantes con RPMP
recibieron como tocolitico el Nifedipino sublingual; para reducir las
contracciones uterinas.
En el manejo de la RPMP la terminacion del embarazo fue por induccion del
trabajo de parto y operacion cesarea; asi mismo ocho de cada diez tuvieron mas

de 4 dias de hospitalizacion.
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Recomendaciones
Al gobierno regional de Junin, implementar politicas que permitan el fortalecimiento
de los servicios de salud materno infantil, asi como las actividades de promocién de

la salud y prevencion de las complicaciones obstétricas.

Al sector salud, es pertinente contar profesionales gineco obstetras y obstetras
especialistas en emergencias y alto riesgo obstétrico; que permitan brindar una
atencion adecuada a las pacientes con patologias o problemas obstétrico como la

ruptura prematura de membranas pretérmino.

El conocimiento de las caracteristicas de las gestantes y el manejo clinico de la
paciente con ruptura prematura de membranas pretérmino; permitira que los
servicios de salud puedan actualizar las guias de atencion en la ruptura prematura de

membranas, segun las caracteristicas clinicas de cada caso.

El profesional de salud que labora en los servicios de gineco obstetricia debe estar
capacitado para manejar los casos de ruptura prematura de membranas pretérmino,

asi como su prevencién y cuidados.

El haber encontrado en el estudio en su gran mayoria gestantes jovenes, con educacion
secundaria o0 superior; es una oportunidad para realizar intervenciones sanitarias en
promocion de la salud y prevencion de los factores de riesgo; para una adecuada salud

materna y perinatal; asi mismo promover la atencién preconcepcional.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

INVESTIGACION: Manejo clinico de la ruptura prematura de membranas pretérmino atendidos en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen, Junin 2019.

PROBLEMA ORJETIVOS JUSTIFICACION VARIABLE DIMENSION INDICADOR [TEM VALOR METODOLOGIA
Problema general [bjetivo general La ruptura prematura de membranas | Manejoclinico | Caracteristicas Edad de la gestante en afios Edad de la gestante en afios registrada en la Numérico Nivel de investigacidn
. pretérmino  trae  importantes | delaruptura | dela gestante historia clinica. El nivel de investigacion  es descriptivo
Ll[l)u.al Eds El‘ Mmanejo DEtEI".ITIII'IlE’II"IE‘ gl numgllnacmnes asuciadas a,l ;Emn prematura de Paridad de la gestante antes del Paridad de la gestante antes del embarazo Nulipara (1) (DANKHE 1986).
clinico de la ruptura | - manejo clinica de la e premat.urez,.sm FOME 1 membranas embarazo actual actual registrada en |a historia clinica. Primipara (2) . . N
prematura de ruptura prematura de dificultad respiratoria,  sepsis, b h Tipo de investigacitn
membranas de membranas hemorragia intraventriculer, | PEEErMIng ) g ‘ Multipara (3) investigacian observacional.  retrospectiva,
pretérmino en las pretérmino en las enterocolitis necrosante y - muerte Estado civil e la gestante Estado civil de |a gestante registrada en la Soltera (1) descriptiva, de corte transversal.
gestantes atendidas | gestantes atendidas | (4. Por  este  motiva,  es histaria clinica. Conviviente (2) Disefio de Investigacidn
en el Hospital en el Hospital imprescindible el diagnéstico [asada (3)
Regional Docente Regional Docente oportuno de esta patologia, en Viuda (4) Hl estudio correspondid a un disefio descriptivo
Materno Infantil EI Materno Infantil EI especial en gestaciones pretérming; Divarciada (5) simple; porque se trabajo sobre realidades del
Carmen, Junin 20137 | Carmen, Junin2019. | la rotura de membranas se asocia a Nivel de | TEh e P Sin instruccidn () hecho y su caracteristica fundamental fue la de

R, ol ivel de Instruccitn de la gestante el de Instruccitn de la gestante registrada ininstruccin . . )

Problemas Objetivos cecundario B (N en |a historia clinica. Inicial (2) realizar una interpretacion  correcta del
especificos especificos aumentada de enzimas proteoliticas Primaria incompleta (3) fendmeno (31, 33, 34). Esquema:

4Cusles son las
caracteristicas de
|as gestantes con
ruptura prematura
de membranas
pretérmino
atendidas en el
Hospital Regional
Docente Materno
Infantil El Carmen,
Junin 20197

4Cémo es la
atencian de la
ruptura prematura
de membranas
pretérmino en las
gestantes atendidas
en el Hospital
Regional Docente

Materna Infantil I
Carmen, Junin 20137

|dentificar las
caracterfsticas de
las gestantes con
ruptura prematura
de membranas
pretérming
atendidas en el
Hospital Regional
Docente Materno
Infantil EI Carmen,
Junin2018.

Determinar como es
|a atencian de la
ruptura prematura
de membranas
pretérmino en las
gestantes atendidas
en el Hospital
Regional Docente
Materno Infantil £l
Carmen, Junin 2019.

y activacian de citocinas (un 26-50%
de las placentas despugs de RPMP

muestran datos de corioamnionitis
en el estudio histopatoldgico) que

degradan el colageno dentro de la
matriz extracelular (7-9).

La rotura prematura de membranas
que ocurre sobre todo en gestantes
que no han llegado al térming,
constituye una BMErgencia
obstétrica, una emergencia
perinatal, ya que se pierde la
proteccidn que tiene el feto con el
medio externg; es decir, se pierde la
barrera natural establecida por la
membrana amnidtica, se pierde el
liquido amnidtico que es producido
por el feto, y se expone a la gestante
y al feto pretérmino a la
contaminacién con los gérmenes que
existen en el cuello uterino y en la
vagina, con el grave riesgo de que se
produzca una infeccién materna-
fetal (10).

En los servicios de gineco obstetricia
el personal de salud gineco-obstetra
y obstetra deben atender y realizar
el manejo adecuado de la paciente
con_complicaciones obstétricas o

Atencidn de la
ruptura
prematura de
membranas

pretérmino

Numera de atencicn prenatal de la
gestante al momento que presento la
RRMP

Valor de la hemoglobina de la
gestante

Edad gestacional al momento que
presento la RPMP

Tipo de Diagnéstico de la RPMP

Pruebas diagndsticas o exdmenes
auxiliares

Tratamiento antibidtico administrado
a la paciente

Antiinflamatorios, analgésicos y/o
antipiréticos administrados a la
paciente

(tros medicamentos administrados
a la paciente

Soluciones endovenosas
administradas a la paciente

Dias de hospitalizacidn de la

gestante

Numera de atencin prenatal de la gestante al
momento que presento la RPMP registrada en
|a historia clinica.

Valor de la hemoglobina de la gestante,
registrada en la historia clinica.

Edad gestacional al momento que presento la
RPMP, registrada en la historia clinica.

Tipo de Diagndstico de la RPMP registrada en
la historia clinica.

Pruebas diagndsticas o examenes auxiliares,
registrada en la historia clinica.

Tratamiento antibi6tico administrado a la
paciente, registrada en la historia clinica.
Antiinflamatorios, analgésicos y/o
antipiréticos administrados a la paciente,
registrada en la historia clinica.

Dtros medicamentos administrados a la
paciente, registrada en |a historia clinica.
Soluciones endovenosas administradas a la
paciente, registrada en |a historia clinica.
Dias de hospitalizacion de la gestante,

registrada en la historia clinica.

Primaria completa (4)
Secundaria incompleta (3)

Secundaria completa (B)
Superior incompleta (7)

Superior completa (8)
Numérico

Numérico

Numérico

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
Nominal

Nominal

M 0
M: Gestantes con ruptura prematura de
membranas pretérmino  atendidos en el
Hospital Regional Docente Materno Infantil El
Carmen, Junin de enera a junio del 2019,
0: Caracteristicas de la gestante, manejo
clinico de la ruptura prematura de membranas
pretérming.
Poblacidn, muestra, muestren
La poblacidn
La poblacian fueron todas las gestantes con
RPMP atendidos en
Docente Materno Infantil El Carmen, Junin de

enero a junio del 2019; segin registros fueron
113 gestantes

el Hospital  Regional

Muestra:
El estudio fue censal.
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PROBLEMA

OBJETIVOS

JUSTIFICACION

VARIABLE

DIMENSION

INDICADOR

TEM

VALOR

METODDLOGIA

médicas que se presentan en |a
practica diaria; una de ellas es la
ruptura  prematura de membranas
pretérmino. Cominmente |a atencidn
que se brinda estd encaminada &
mejorar y preservar la salud
materna perinatal, pero en algunas
ocasiones, sequn la decision medica
el manejo clinico o la atencidn que
recibe la gestante puede afectar la
salud fetal en aras de preservar la
salud materna; esto puede ocurrir
cuando se presenta una infeccidn en
la RPMP; que hace inviable mantener
el curso normal de la gestacitn.

Tratamiento no farmacoldgico

Cuidados o recomendaciones
médicas
Referencia a otro nivel de atencion

Tratamiento no farmacoldgico, registrada en
|a historia clinica.

Cuidados o recomendaciones médicas.
registrada en la historia clinica.
Referencia a otro nivel de atencitn, registrada

en la historia clinica.

Nominal

Nominal

Nominal
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Anexo 2: Instrumento de recoleccion de datos
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD ESPECIALIDAD
EN EMERGENCIAS Y ALTO RIESGO OBSTETRICO

FORMATO N° 01
Ficha de recoleccién de datos sobre manejo clinico de la ruptura prematura de
membranas pretérmino.

Investigacion: Manejo clinico de la ruptura prematura de membranas pretérmino
atendidos en el Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, Junin 2019.
(Enero-Junio)

INSTRUCCIONES: Ubicar las historias clinicas que seran utilizadas en el estudio de casos
y controles. Aplicar la ficha de recoleccion de datos y recabar la informacidon pertinente para
el estudio que se encuentran en las historias clinicas, e informe. El llenado debe ser correcto
tal como se encuentra en ella, sin adulteracion, la ficha no debe contener borrones, ni errores
de llenado. Cada ficha tiene un nimero de orden y un item para las observaciones donde
deberd anotar las limitaciones que encuentre como: falta un dato(s) sera considerado como
mal llenado; no existe fisicamente la historia clinica; existe la historia clinica, pero esta
incompleta; historia clinica judicializada u otra circunstancia.

l. Datos generales: (Llenar la informacion segin corresponda)
1.  Ficha N°

N° de historia clinica:
Responsable del llenado:
Fechadel llenado: _ /  /2019. Hora del llenado: ___:  horas
Provincia de procedencia:
7.  Distrito de procedencia:
1. Caracteristicas de la gestante: (Marcar con una “X” o llenar la informacién segiin corresponda)
2.1. Edad de la gestante: afios.
2.2. Paridad de la gestante antes del embarazo actual:
a) Nulipara Q) b) Primipara(2) c) Multipara 3
2.3. Estado civil de la gestante:

Ol QORI

a) Soltera (1)  b) Conviviente (2)
c) Casada 3) d) Viuda 4) e) Divorciada  (5)

2.4. Nivel de instruccion de la gestante:
a) Sin Instruccion (1)  b) Inicial (2)
c) Primaria incompleta (3) d) Primaria completa 4)
e) Secundaria incompleta (5) f) Secundaria completa (6)
g) Superior incompleta (7)  h) Superior completa (8)

2.5. Numero de atencién prenatal de la gestante al momento que presento la ruptura
prematura de membranas pretérmino:

2.6. Valor de la hemoglobina de la gestante: gr/dl.
2.7. Edad gestacional al momento que presento la ruptura prematura de membranas
pretérmino: semanas.
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I1l.  Atencidn de la ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP)
(Registre la informacién segiin corresponda en cada ftem o marcar con una “X”)
3.1. Tipo de Diagnostico de la ruptura prematura de membranas pretérmino:

ik,
2.
B.

3.2. Pruebas diagnosticas 0 examenes auxiliares que confirmaron la RPMP:
ik
2.

3.
4.
5. No se le realizo ningiin examen diagnostico (5)

3.3. Tratamiento farmacoldgico aplicado a la paciente (Solo llenar el tratamiento
indicado segun el item correspondiente, si no se indico dejar en blanco):
Antibidticos (indicar si es oral, endovenoso o intramuscular; dosis y dias de
tratamiento)

15

2

8.

Antiinflamatorios, analgésicos y antipiréticos (indicar si es oral,
endovenoso o intramuscular; dosis y dias de tratamiento)

1.

2.

Otros medicamentos (indicar si es oral, endovenoso o intramuscular; dosis y
dias de tratamiento)

.

28

Soluciones endovenosas (no antibiético)

1.

2.

3.4. Hospitalizacion de la gestante con RPMP:

Si(1) No (2) En caso de ser “Si” colocar dias de Hospitalizacion: _ dias.

3.5. Tratamiento no farmacolégico a la gestante con RPMP:

e
2.
i

3.6. Cuidados o recomendaciones médicas indicadas a la gestante:
kg
2
4. No se le indico ningln cuidado o recomendacion (4)

5. En la Hist. Clinica no figura cuidados o recomendaciones médicas (5)

3.7. Referencia a otro nivel de atencion:

Si(l) No(2)

Observaciones:
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Anexo 3: Juicio de expertos
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA

(Creada por Ley 25265)
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Juicio de Experto

Investigacion: Manejo clinico de la ruptura prematura de membranas pretérmino atendidos en el Hospital
Regional Docente Materno Infantil El Carmen, Junin 2019.

Investigador: Obsta. Camayo Quispe Kelly Suzan

Indicacion: Sefior especialista se le pide su colaboracion para que luego de un riguroso analisis de los
items de la “Ficha de recolecciéon de datos sobre manejo clinico de la ruptura prematura de
membranas pretérmino” que le mostramos, marque con un aspa el casillero que cree conveniente de
acuerdo a su criterio y experiencia profesional, denotando si cuenta o no cuenta con los requisitos
minimos de formulacidn para su posterior aplicacion.

NOTA: Para cada item se considera la escala de 1 a 5 donde:

| 1.-Muy deficiente || 2.- Deficiente | 3.- Regular || 4.- Buena | 5.- Muy buena

INFORMACION PROPIA DEL ESTUDIO

Variables de Estudio / ITEMS [ 1] 2| 3] 4] 5

Variable propia del estudio

|Manejo clinico de la ruptura prematura de membranas pretérmino | | l | |
Dimension: Caracteristicas de la gestante
Edad de la gestante en afios
Paridad de la gestante antes del embarazo actual
Estado civil de la gestante
Nivel de instruccion de la gestante

Numero de atencién prenatal de la gestante al momento que presento la
RPMP

Valor de la hemoglobina de la gestante

N o |[plwN e

Edad gestacional al momento que presento la ruptura prematura de
membranas pretérmino

Dimension: Atencion de la ruptura prematura de membranas pretérmino
8 | Tipo de Diagndstico de la ruptura prematura de membranas pretérmino
9 Pruebas diagndsticas o exdmenes auxiliares

10 | Tratamiento antibiético administrado a la paciente

11| Antiinflamatorios,pgciente analgésicos y/o antipiréticos administrados|a |a
12 | Otros medicamentos administrados a la paciente

13 | Soluciones endovenosas administradas a la paciente
14 | Hospitalizacion de la gestante

15 | Dias de hospitalizacion de la gestante

16 | Tratamiento no farmacoldgico

17 | Cuidados o recomendaciones médicas

18 | Referencia a otro nivel de atencidn
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Recomendaciones:

OPINION DE APLICABILIDAD:

a) Muy deficiente b) Deficiente c) Regular d) Buena, para mejorar e) Muy buena, para
aplicar
Nombres y Apellidos: DNI N°
Direccion: Teléfono/Celular:

Titulo Profesional:

Grado Académico:

Mencion:

Lugadysecha?ier. ... LS. (06 -SEeiNH st gan-siol. | SRR oo
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Anexo 4: Autorizacion de la autoridad sanitaria del lugar
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
(Creado por Ley N° 25265)
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE SEGUNDA ESPECIALIDAD

ik

DAD .
[i¥ J
VI

\f«?_r-m.w:m

_NIVERSI

L_PERY

SOLICITO: Autorizacion para
poder realizar estudio de
Investigacion.

Director
Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen

Yo, Camayo Quispe, Kelly Suzan, obstetra de profesion identificada con DNI N°
............... ; egresadas de la especialidad en Emergencias y Alto Riesgo Obstétrico
de la Facultad de Ciencias de la Salud, de la Universidad Nacional de Huancavelica,

ante usted con el debido respeto me presento y expongo.

Que, deseando realizar una investigacion sobre el “Manejo clinico de la ruptura
prematura de membranas pretérmino atendidos en el Hospital Regional Docente
Materno Infantil E1 Carmen, Junin 2019”.

Solicito me brinde la autorizacion pertinente para poder tener acceso a la
informacion de fuentes secundarias; por otra parte, es importante mencionar que la
informacion recabada sera confidencial y solo sera analizada de manera conjunta o
grupal; por lo mencionado solicito se me expida la autorizacion y se me brinde las
facilidades, para realizar la investigacion.

Por lo expuesto, pido a Ud., acceder a mi solicitud por ser de justicia.

Huancayo, 21 de febrero del 2020.

Firma del Interesado
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