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RESUMEN
La investigacion tiene como objetivo conocer los factores maternos en
la ruptura prematura de membranas en gestantes pretermino y los
resultados neonatales en el Hospital Docente De Medicina Tropical
Julio César Demarini Caro, La Merced — Junin, 2016. El estudio es
descriptivo, retrospectivo y transversal. La muestra 36 gestantes con
ruptura prematura de membranas. Los resultados obtenidos son:
Los factores biologicos paridad p-valor (0,000) y los procesos infecciosos
p-valor (0,005) se asocia como factor de riesgo a la ruptura prematura de
membranas, mientras que los demas factores como edad p-valor (0,072),
edad gestacional p-valor (0,085), antecedentes reproductivos p-valor
(0,779) no se asocian como factor de riesgo para ruptura prematura de
membranas.
En cuanto a los factores sociales lugar de residencia p-valor (0,064),
violencia familiar p-valor (0,789), habitos p-valor (0,760), estado civil p-
valor (0,533), grado de instruccion p-valor (0,555), servicios basicos p-
valor (0,087) no se relacionan como factor de riesgo en la ruptura
prematura de membranas.
Referente a los resultados neonatales. El apgar p-valor (0,661), talla p-
valor (0,779), peso del recién nacido p-valor (0,580) no se asocian de
manera significativa con la ruptura prematura de membranas.
Al aplicar la prueba no paramétrica Rho de Spearman a las variables
muestra que los factores bioldégicos maternos se asocian con los

resultados neonatales, el valor p= 0,000.



Al aplicar la prueba no paramétrica Rho de Spearman a las variables
muestra que los factores sociales maternos no se asocian con los
resultados neonatales, el valor p= 0,378.

La conclusion que se arribo fue que los factores maternos de gestantes
pretermino no estan asociados en la ruptura prematura de membranas
y los resultados neonatales de manera significativa.

Palabra clave: Ruptura Prematura de Membranas, parto pretérmino,

recién nacido, resultados neonatales.



SUMMARY
The objective of the research is to know the maternal factors in the
premature rupture of membranes in preterm pregnant women and the
neonatal results in the Julio César Demarini Caro Tropical Medicine
Teaching Hospital, La Merced - Junin, 2016. The study is descriptive,
retrospective and transversal. The sample shows 36 pregnant women with
premature rupture of membranes. The results obtained are:
The biological factors parity p-value (0.000) and infectious processes p-
value (0.005) is associated as a risk factor to premature rupture of
membranes, while the other factors such as p-value age (0.072),
gestational age p -value (0.085), reproductive history p-value (0.779) are
not associated as a risk factor for premature rupture of membranes.
Regarding social factors place of residence p-value (0.064), family
violence p-value (0.789), habits p-value (0.760), marital status p-value
(0.533), degree of instruction p-value (0.555), p-value basic services
(0.087) are not related as a risk factor in the premature rupture of
membranes.
Regarding neonatal outcomes. The apgar p-value (0.661), size p-value
(0.779), weight of the newborn p-value (0.580) are not significantly
associated with premature rupture of membranes.
By applying the nonparametric Rho test of Spearman to the variables shows
that maternal biological factors are associated with neonatal outcomes, the

p value = 0.000.



By applying Spearman's nonparametric Rho test to the variables shows that
maternal social factors are not associated with neonatal outcomes, the
value p = 0.378.

The conclusion that was reached was that the maternal factors of preterm
pregnant women are not associated in the premature rupture of membranes
and the neonatal results in a significant way.

Keyword: Premature rupture of membranes, preterm delivery, newborn,

neonatal outcomes.
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INTRODUCCION

La ruptura prematura de membranas (RPM) es un problema de
salid publica de importancia clinica y epidemioldgica a nivel mundial debido
al alto riesgo de complicaciones materno - perinatal. Se define como la
ruptura espontanea del corioamnios (las membranas fetales) antes de
gue se inicie el trabajo de parto (hasta una hora) y después de las 22
Semanas de gestacion, con un peso del producto igual o mayor a

500 gr. (1).

La ruptura prematura de membranas (RPM) es responsable del 30% de
morbilidad y mortalidad neonatal en gestaciones prematuras. Dentro de
las complicaciones fetales se describen principalmente Infeccién neonatal
prematuras, sindrome de dificultad respiratoria y depresion neonatal, que
se pueden explicar por aumento en la incidencia de asfixia perinatal por
infeccion fetal, prolapso de corddn, desprendimiento de prematura de
placenta, presentaciones distdcicas y compresion funicular por oligoamnios.
Entre las causas mas frecuentes descritas en la literatura se encuentran las
infecciones, ruptura prematura de membrana anterior, metrorragia, cirugia
ginecolodgica previa, embarazo mdultiple, etc, lo que trae consigo que el
parto se produzca antes del término de la gestacién. Cuando la rotura
prematura de membrana ocurre antes de la semana 37 es conocida como
ruptura prematura de membranas fetales pretérmino; RPM pretérmino pre
viable (menos de 23 semanas), RPM pretérmino “lejos del término”

(desde la viabilidad hasta aproximadamente 32
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semanas de gestacion), ruptura prematura de membrana pretérmino
‘cerca al término” (aproximadamente 32-36 semanas de gestacion).
Cuando la ruptura prematura de membranas se presenta antes de las 34
semanas de edad gestacional, es una etapa crucial, debido a que existe
mucha controversia en el manejo pues la prematuridad podria traer
consecuencias desastrosas en el neonato (1). La ruptura prematura de
membranas se presenta en una frecuencia del 10% de todos los embarazos
alcanza una frecuencia del 80% en embarazos a término y en un 20% de
embarazos pre término, siendo responsable de un 30 — 40% de los partos
prematuros (2).

Asi mismo, hay que tener en consideracion que la etapa del embarazo
es un largo proceso cuya finalidad es la de desarrollar adecuadamente el
organismo del futuro bebé para que pueda sobrevivir de manera autobnoma
después del parto, el conocer la salud fetal es un indicador para el
profesional de obstetricia actie de manera adecuada en la conducciéon de

embarazo.

El estudio se ha desarrollado en cinco capitulos de la manera

siguiente:

Capitulo I; Planteamiento del problema, capitulo IlI; Marco tedérico,
capitulo Ill; Aspectos operacionales, capitulo IV; Marco metodolégico,
capitulo V; Discusion, conclusiones, recomendaciones, referencias

bibliograficas, anexos.
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l.  CAPITULO
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. Fundamentacién del problema

La gestacion es el periodo de tiempo comprendido entre la concepcion y
el nacimiento. Durante este tiempo, el bebé crece y se desarrolla dentro del
utero de la madre.

La mujer gestante sufre preocupaciones por conocer el estado de salud
del feto, vale decir respecto a su bienestar fetal. Puesto que en el embarazo
la mujer gestante sufre cambios anatomicos, fisicos y emocionales, que
puede conllevar a la alteracion del embarazo, afectando asi a la madre y al

feto, comprometiendo la vida de ambos.

Actualmente la ruptura prematura de membranas (RPM), es un
problema de salid publica con resultados desagradables que mas afecta
al recién nacido. Si la RPM ocurre antes de las 37 semanas de gestacion,
se denomina ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMPT). Es un
suceso subito, inesperado en el que ocurren muchos mecanismos
bioquimicos y mecanicos hasta ahora mal conocidos y complicados que
pueden desencadenar situaciones con un gran impacto en la morbilidad
en el inicio del trabajo de parto. Se presenta con una frecuencia que varia
entre el 4 - 18% de los partos y es causa del 50% del parto pretérmino y
contribuye con el 20% de todas las muertes perinatales: embarazos a
término el 16 — 21% y de embarazos pretérmino el 15 — 45%, 18 - 20% total
RPM (1). Entre las causas mas frecuentes se encuentran las infecciones,

nivel socioeconémico, RPM anterior, cirugia ginecoldgica
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previa, embarazo multiple, parto pretermino anterior, la infeccién del tracto
genitourinario, enfermedades de transmision sexual, hemorragia vaginal,
trastornos del tejido conectivo, habito de fumar y sobre distension del
utero (2).

Segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS) (3), informa sobre
las muertes neonatales indica para las Américas en el afio 2016, la tasa
de muerte neonatal es de 8,2 por 1,000 nacidos vivos y para el Peru es de
11,0 por 1,000 nacidos vivos; entre las causas relacionadas el 6,4% por
prematuridad. Asi mismo, hay que tener en consideracion que la etapa del
embarazo es un largo proceso cuya finalidad es la de desarrollar
adecuadamente el organismo del futuro bebé para que pueda sobrevivir
de manera autobnoma después del parto, por ello el conocer la salud fetal
es un indicador para el profesional de obstetricia actie de manera adecuada
en la conduccion de embarazo. Los reportes sobre los indicadores Basicos
2016, sobre el bajo peso al nacer (menos de 2.500 gr) indican que en las
Américas es del 8,0 % y en Peru es de 7,5%; por otro lado, el neonato con
bajo peso al nacer representa un problema por el riesgo que implica su
nacimiento, por ello es necesario conocer sus factores predictivos y trazar
estrategias de atencion prenatal que vigilen parametros incidentes en su

nacimiento.

El 2016, en el Hospital Regional Docente de Medicina Tropical “Julio
Cesar Demarini Caro” se evidencio complicaciones maternas, resaltando
la RPM en gestantes con partos pretérminos considerandose un problema

de la salud materna perinatal.
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1.2 Formulacién del Problema

1.3

Problema General

¢Cuales son los factores maternos en la ruptura prematura de
membranas en gestantes pretérmino y los resultados neonatales en el
Hospital Regional De Medicina Tropical Julio César Demarini Caro, La

Merced — Junin, 20167?

Problemas especificos

¢ Qué factores bioldgicos maternos estan asociados a la Ruptura

Prematura de Membranas?

e (/Qué factores sociales maternos estan asociados a la Ruptura
Prematura de Membranas?

e ;/Cudles son los resultados de los recién nacidos de gestantes
pretérmino con Ruptura Prematura de Membranas?

e (;Cual es la asociacion de los factores maternos con resultados

neonatales?

Objetivos

Objetivo General

e Conocer los factores maternos en la ruptura prematura de membranas
en gestantes pretermino y los resultados neonatales en el Hospital
Regional De Medicina Tropical Julio César Demarini Caro, La Merced —

Junin, 2016.
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Objetivos especificos

e Determinar los factores bioldgicos maternos asociados a la Ruptura
Prematura de Membranas.

e Establecer los factores sociales maternos asociados a la Ruptura
Prematura de Membranas.

e Identificar los resultados de los recién nacidos de las gestantes
pretermino asociados con Ruptura Prematura de Membranas.

e Comparar los factores biologicos y sociales maternos con los

resultados neonatales.

1.4 Justificacion e importancia

1.4.1 Justificacion

El buen control prenatal reenfocado, nos permite un seguimiento
del embarazo de manera exhaustiva y mayor importancia en el
campo de la Obstetricia, y su prevencion es fundamental, ya que su
funcién es evitar que las mujeres en edad reproductiva sufran
alteraciones en el transcurso de su embarazo ya sea en sus etapa
inicial para ofrecer de manera oportuna el tratamiento adecuado
con el fin de obtener madres con mejores resultados y reducir la tasa
de morbimortalidad materna y neonatal.

La ruptura prematura de membranas (RPM) es la presentacion de
una solucion de continuidad de las membranas ovulares,

acompafada de la emision transvaginal de liquido amnidtico antes
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del inicio del trabajo de parto en un embarazo mayor de 20
semanas de edad gestacional. Dado que la rotura puede ocurrir
una vez desencadenado el trabajo de parto. (22).

La ruptura prematura de membranas se presenta en una frecuencia
de 10% de las embarazadas corresponden el 80% es a término y
20% es pretérmino y siendo responsable de un 30% a 40% de partos
prematuros. También de los cuales segun su edad, tiene riesgo de
morbimortalidad, aun si se trata de ruptura prematura pretérmino,
siendo esta responsable del 30% de morbi-mortalidad en gestantes

(24).

Por su aporte teorico, los resultados que obtendremos nos permitiran
corroborar y afianzar las teorias sobre la fisiopatologia de la ruptura
prematura de membranas y los factores maternos asociados desde
una perspectiva de su implicancia practica, por la constante
presencia de complicaciones maternas durante la etapa prenatal
entre ellas la ruptura prematura de membranas que coloca en riesgo

a la madre y su producto.

Importancia

Se dara a conocer los resultados que se generaran con este estudio,
evaluandose a la par los principales hallazgos en este grupo de
gestantes con dicha patologia, permitiendo un mejor abordaje no

solo al encontrar obstaculos neonatales, sino sugerira
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una mejor evaluacion en la atencidon prenatal, brindando mejor

informacién sobre salud materna.

Asi mismo, sera una herramienta cientifica de alcance para la
comunidad cientifica y estudiantil, ya que de los resultados obtenidos
se podrian generar otras investigaciones, lo cual aumentaria
evidencia relacionada los factores asociados a la Ruptura Prematura

de Membranas.

Por otra parte, La relevancia de este presente estudio, mas que
una experiencia real y practica va a constituir una base de
conocimientos importantes para adelantar no solo futuras
investigaciones sobre el tema, sino también la elaboracion y
ejecucion de proyectos sanitarios orientados a la perspectiva de la
prevencion de la ruptura prematura membranas para que de esta
manera podamos disminuir la morbi — mortalidad materna y
neonatal en gestantes que acuden al Hospital Regional de Medicina

Tropical “Julio Cesar De Marini Caro” de La Merced.

1.5 Limitaciones
Entre las posibles limitaciones tenemos la demora en la aceptacion para
el acceso de la base de datos es decir a las historias clinicas y la falta de
datos en el llenado de las mismas, que en ciertas ocasiones no son

adecuadas.
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Il. CAPITULO

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de estudio

2.1.1 Internacionales

Martinez L C. Cuba 2012. “Factores de riesgo para ruptura prematura de
membranas en el Hospital Justo Ledn Padilla”, los resultados que
obtuvieron fueron: con embarazos entre 34 semanas y RPM, sefalaron una
tasa de incidencia de 6 x 1000 nacidos y que fue la causa del 8.5% de
los recién nacidos con bajo peso. Fueron multiparas el 48.5%, el grupo
etario con mayor numero de casos fue entre 20 y 34 afios con 82%. Como
principales factores de riesgo para RPM: la leucorrea, tactos vaginales y
relaciones sexuales. Reporta que se presentd en las amas de casa con
un riesgo 1.5 veces mayor que en las trabajadoras, después de 30 semanas
con elevada frecuencia de partos por cesarea, siendo la mayoria
nacimientos entre 1000 y 1499 gr. y las principales causas de morbilidad el
distress respiratorio y la membrana hialina cuando el periodo de latencia
fue mayor de 24 horas. Reportan una baja frecuencia de sepsis

neonatal y mortalidad (5).

Rivera R, Fresia C, Smirnow M, Aguilera J, Larrain A. Chile 2012.
“Fisiopatologia de la rotura prematura de las membranas ovulares en
embarazos de pretérmino. Concluyeron que la primiparidad, tabaquismo y
la infeccion urinaria previa pueden actuar en forma separada o en

conjunto, activar vias celulares comunes, desencadenando RPM con o sin
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trabajo de parto prematuro. La revision de la literatura se propone un
esquema de los mecanismos involucrados en la rotura prematura de las

membranas ovulares (6).

Vasquez JC, Vasquez J, Rodriguez P. Cuba 2012. “Epidemiologia de la
ruptura prematura de membranas en un hospital gineco-obstétrico”,
Cuyos resultados fueron: La frecuencia general de RPM fue de 17.2%, el
95.9% de su serie fueron mayores de 18 afios, el 72% fueron madres
solteras, el 23% fueron nuliparas y describieron como factores de riesgo
el color blanco de la piel (47.8%), con asociacion estadistica la Sepsis
Urinaria (14.7%) y el embarazo mdltiple (2.01%). La RPM se asocio con
operacion cesarea (23%), parto inducido (7.3%), sufrimiento fetal (6.3%) y
fiebre intraparto en UCIN el 6.9%. Su recomendacion fue incrementar los
esfuerzos para detectar y tratar la sepsis urinaria ya que la misma
presento el mayor riesgo atribuible, asi como los factores asociados con
la ruptura prematura de membrana para reducir las inducciones, el
nacimiento pretermino y el ingreso de los recién nacidos en la Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatales (7).

Lépez O, Fernando A, Ordéfiez S, Sergio A. Colombia 2006. “Ruptura
prematura de membranas fetales: de la fisiopatologia hacia los
marcadores tempranos de la enfermedad”, donde indicaron que la ruptura
prematura de membranas fetales se define como aquella que ocurre
antes de haberse iniciado el trabajo de parto; puede ser previa a la

semana 37 de gestacion en cuyo caso recibe el nombre de ruptura
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prematura de membranas pretérmino, la cual aumenta la morbilidad y
mortalidad tanto materna como perinatal. La evidencia actual sugiere que
la RPM es un proceso multifactorial que puede ser afectado por factores
bioquimicos, fisiologicos, patolégicos y ambientales. Gracias a la
identificacion de las metaloproteinasas de la matriz, los inhibidores de tejido
de metaloproteinasas y sus posibles mecanismos de accion se ha llegado
a un mayor grado de comprension de la fisiopatologia de la enfermedad.
Distintos factores han sido asociados con la ruptura prematura de
membranas, siendo, hasta ahora, la infeccion intraamnidtica la Unica causa
reconocida de prematurez y de posible causa de ruptura prematura de
membranas. Gracias a muchos estudios realizados en los ultimos afos,
gue han investigado distintos componentes fetales, maternos y de
liguido amnidtico que pudieran ser utilizados como marcadores tempranos,
existe un futuro promisorio en la deteccién temprana de la misma y de sus

complicaciones (8).

2.1.2 Nacionales

Diaz G, Victor M. Lima 2017. “Factores de riesgo asociados a ruptura
prematura de membranas en gestantes pretérmino atendidas en el Hospital
Vitarte durante el afio 2015”, determinaron que los factores de riesgo
asociados a Ruptura Prematura de Membranas pretérmino en gestantes,
establecieron que los resultados que encontraron en las 2746 gestantes se

encontrd una incidencia de RPM pre termino de 5.03%. Con
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respecto a la edad materna y su asociacion con la RPM pretérmino,
encontraron una asociacion estadisticamente significativa con las edades
de riesgo (es decir, menores de 20 aflos y mayores de 34 afios). En lo
gue respecta al nivel educativo, segun los datos de este estudio, es un
factor de riesgo con un OR de 2,29. La edad gestacional al parto
resultaron asociadas con RPM pre término. Con respecto al IMC, este no
signific6 ser un factor de riesgo asociado a RPM pretérmino en este
estudio la metrorragia también constituyo un factor de riesgo para RPM
pretérmino con un OR de 3,95. Con respecto a los controles pre natales
(CPN), las mujeres con 5 o0 menos CPN tenian 4,46 el riesgo de tener
RPM pretérmino frente a las que tenian 6 o mas CPN. En lo que respecta
a las infecciones cérvicovaginales, en este estudio no representé un factor
de riesgo. Concluyeron asi que la prevalencia de la ruptura prematura de
membrana pre término fue de 5,03% en gestantes atendidas en el

Hospital Vitarte durante el afio 2015 (9).

Guadalupe Huaméan S M. Lima 2017. “Factores de Riesgo asociado a
parto Pretérmino en gestantes del servicio de Gineco-obstetricia del hospital
Maria Auxiliadora durante el afio 2015”, cuyos resultados fueron; edad, el
estado civil, el control prenatal inadecuado, el niumero de paridad, la
preeclampsia, la infeccion del tracto urinario, y la rotura prematura de
membrana tienen valor estadisticamente significativo (p< 0.5) ademas de
ser factores de riesgo para parto pretérmino (OR:2.579), concluyeron de

esta manera que los factores de riesgo de acuerdo a la intensidad que
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representan para presentar parto pretérmino son la edad, la rotura
prematura de membrana, el nimero de paridad, el control prenatal
inadecuado, la preeclampsia, el estado civil y la infeccion del tracto

urinario (10).

Campos M, Sandra V. Lima 2016. “Factores de riesgo asociados con
ruptura prematura de membranas en gestantes pretérmino en el Hospital
Nacional Hipolito Unanue durante el afio 2014” los resultados que
obtuvieron, se establecié que de los 443 casos de RPM 113 fueron RPM en
gestantes pretérmino. El factor de riesgo mas frecuente asociado a RPM
fue el sindrome de flujo vaginal, 51.33%, seguido por bajo nivel
socioeconémico, bajo nivel de educacion, nuliparidad, ITU, RPM anterior,
antecedente de mas de un aborto y gestaciéon muiltiple. Concluyeron que
la prevalencia de RPM en gestantes pretermino atendidas en el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue durante el afio 2014 fue 25.51 %. También de
esta manera siendo el sindrome de flujo vaginal el factor de riesgo mas
frecuente en esta poblacién junto con el bajo nivel socioeconémico. Estos
factores deben ser considerados en la prevencion, diagndéstico y manejo

terapéutico (11).

Galvan M M. Ica 2016. “Ruptura prematura de membrana en embarazo
pretérmino en el Hospital San José de Chincha - Ica marzo 2016” el objetivo
fue determinar los factores de riesgo, brindar el tratamiento respectivo y
referir a otro nivel de complejidad para evitar posibles complicaciones

materno y perinatales asociados a la RPM. Concluyeron
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gue la RPM esta asociado a factores de riesgo en este estudio de caso
clinico fue la Infeccidon Urinaria, Anemia Moderada y sin Control Prenatal
(CPN). Si no se toma las medidas preventivas y el tratamiento adecuado
durante el CPN puede ocasionar complicaciones maternas perinatales,

con la morbimortalidad en el binomio Materno-neonatal (12).

Sandoval P J, Mondragén H F, Ortiz G M. Lima 2014. “Complicaciones
materno perinatales del embarazo en primigestas adolescentes”, el
objetivo fue determinar las complicaciones de la ruptura prematura de
membranas. Obtuvieron los resultados: Estudio de casos controles en el
Hospital Sergio E. Bernales de Comas (Lima) entre mayo — octubre del
2014, donde el grupo de estudio fueron 162 Primigestas adolescentes de
10 a 19 afios y el grupo control estuvo conformado por 162 primigestas de
20 a 29 afos. La causa de RPM mas frecuente de la adolescente fue la

ITU (13).

Fabian E. Lima 2014. “Factores de riesgo materno asociados a ruptura
prematura de membranas pretérmino en pacientes atendidas en el
Instituto Nacional Materno Perinatal”. Los resultados que obtuvieron
fueron: los factores de riesgo asociados a RPM pt fueron: edad promedio
26.08+7.23 afos, periodo intergenésico medio 28.64+37.69 meses, la
talla materna media fue de 1,55 cm, el 3.4% tienen bajo peso materno,
29.6% Sobrepeso materno y 7.4% son obesas, mientras que el 59.6% son
de peso normal, nimero de controles prenatales promedio 2.43+2.22 veces,

edad gestacional media 30.01+3.22 meses, infeccidn cérvico-
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vaginal-urinaria 7.93%, riesgo social bajo 2.46%, riesgo social medio
55.17%, riesgo social alto 42.36%, metrorragia 7.39%, infertilidad 2.46%,
embarazos mdultiples 2.46%, RPM anterior en un 10.84%, cirugia gineco-
obstétrica previa 35.47%, el 41.87% 1 Gesta, el 29.1% con G3 hasta G5 y
mayores a 5 gestas 3.45%, la media del tiempo de RPM fue de
74.51+157.28 horas. Concluyendo que la incidencia de la RPM pretérmino
entre las 22 y 34 semanas de edad gestacional y en periodo del 2008 es
11.67%; EI grupo poblacional mas afectado desde el punto de vista
socioecondémico es el grupo de adolescentes con 68.9%, seguido por el
de las afiosas con 70.0%; con excepcion del embarazo multiple e infertilidad

todos los demas factores de riesgo se relacionan con RPM (14).

Villegas C, Angel M. Lima 2012. Factores maternos asociados a parto
prematuro en el Hospital de Chancay. Obtuvieron los resultados: se
estudiaron 37 pacientes prematuros. El modelo multivariado final identifico
una incidencia de 3.08%, siendo 28 prematuros leve. Para analizar la
utilidad de los factores asociados se encontrd significacion estadistica en
antecedente de ruptura prematura de membranas de la madre, peso del
recién nacido, mortalidad, embarazo mdltiple, y enfermedades asociadas
se encontré en embarazo multiple, y sexo masculino. Concluyeron de esta
manera que Los casos de prematuridad en el Hospital de Chancay, son
mas del tipo de prematuridad leve, prematuros de adecuado peso al
nacer, y la mortalidad se asocia a ruptura prematura de membranas,

embarazo multiple, y peso del recién nacido (15).
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2.1.3 Locales

No se encontraron estudios sobre el tema.

2.2 Bases Tedricas

2.2.1 Factores Maternos
Son las variables independientes que destacan las caracteristicas
bioldgicas sociales y culturales de las madres que de una u otra
manera pueden influenciar positiva o0 negativamente en el

comportamiento materno.

La madre contribuye con su presencia y no solo por la alimentacion
natural que de ella deriva la supervivencia del nifio. Su presencia es
fundamental para el desarrollo durante los primeros afios de vida,
constituyéndose como el eje central en la salud de sus hijos. La
disminucion de la mortalidad infantil en las Ultimas décadas puede ser
atribuida a un mejor nivel educativo de la madre que favorece el
cuidado y desarrollo del nifio por parte de su madre. Ademas, el cuidado
tiene un efecto importante sobre el bienestar psiquico y emocional del
nifio, siendo la madre fundamental para la socializacion de sus hijos y
su actitud, vital para el desarrollo intelectual. Dichos cuidados dependen
de las préacticas higiénicas y éstas estan muy relacionadas con la
educacion materna, con sus habitos y costumbres. Se ha observado que

este periodo es critico para su crecimiento y salud.
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Indicadores

Suponen una informacion importante para comprender de forma global
los determinantes del estado de salud de una poblacion (poblacion
total, distribucion por sexo y edad, PNB, empleo, natalidad). Son
importantes porque reflejan la relacién con el estado de desarrollo

socio-econdmico de la poblacion. Entre ellos destacan:

a) Indicadores del estado de nutricion: Peso medio al nacer, frecuencia
de bajo peso al nacer, porcentaje de nifios con bajo peso bajo para
edad o baja talla para la edad (indicadores de crecimiento), edad

media de la pubertad.

b) Indicadores del estado de salud en general: Los mas sensibles son
aquellos que se centran en grupos de riesgo. Cabe destacar la tasa
de mortalidad en los grupos de edad de 1 a 4 afios, de 1 a 2 afos, la
mortalidad infantil (tasa de mortalidad durante el primer afio de vida:
namero de nifios que mueren antes de haber alcanzado la edad de un
afio por 1.000 nifios nacidos vivos), porcentaje de muertes en nifios
menores de 5 afios en relacion con el nimero total de muertes a todas
las edades, etc. Debemos aclarar, sin embargo, que la malnutricién
no es tanto la causa primaria de la muerte sino que suele estar

asociada a la causa que la produce.
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¢) Indicadores de morbilidad: Las estadisticas de morbi-mortalidad
relacionadas con enfermedades infecciosas son buenos indicadores

de malnutricion, aunque sean indirectos.

Otros indicadores.

v Numeros de hijos, es la decision de tener hijos, compromete la
calidad de vida de las madres y de los propios hijos, porque influye
en la alimentacion, vivienda, salid, ingresos econémicos.

v' Edad, la edad cronolégica es un indice temporal referido a la fecha
de nacimiento de un individuo, es una variable objetiva que permite
estudiar el cambio y también comparar grupos de edades
seleccionado en funcion de la fecha de su nacimiento.

v" Menor edad: Cuando al momento de la recoleccion de datos la
madre refiere tener menor o igual de 20 afos.

v Mayor edad: Cuando al momento de la recoleccién de datos la
madre refiere tener de 21 afios a mas.

v' Grado de instruccién, el nivel de instruccion de una persona es el
grado mas elevado de estudios realizados o en curso, sin tener en
cuenta si se han terminado o estan provisional o definitivamente
incompletos.

Menor nivel educativo: Cuando la madre al momento de la
recoleccion de datos refiere que solo tiene educacion inicial

primaria.
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Mayor nivel educativo: Cuando la madre al momento de la
recoleccion de datos refiere que tiene educacion secundaria

y superior.

v" Ocupacién, son un conjunto de actividades humanas de caracter
productivo y creativo que, mediante el uso de técnicas,
instrumentos materias o informacion disponible permite obtener,

prestar y producir ciertos bienes, productos o servicios.

v' Acceso a servicios basicos (agua potable, luz, desagle), se
denomina servicios basicos a los productos que se usa para el
consumo humano segun los estandares de calidad determinados por

las autoridades locales e internacionales.

2.2.2 Ruptura prematura de membranas

Definicion

La Rotura Prematura de Membranas (RPM) es la pérdida de continuidad
del saco amnidtico antes del inicio del trabajo de parto,
independientemente de la edad gestacional en que se encuentre el
embarazo.

Las membranas pueden romperse en cualquier momento del embarazo.
La mayoria de las RPM son a término y el parto se desencadenara,
incluso en condiciones cervicales desfavorables, de forma espontanea en

las siguientes 24 horas (60% - 95%). Mas infrecuente es la RPM
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pretérmino (3 - 4% de las gestaciones Unicas). En estos casos, la
infeccion intraamniotica aparece de forma subclinica hasta en un 45% de
las mujeres (16).

Es un cuadro grave para el pronéstico perinatal y su importancia esta en
relacion inversa con la edad gestacional en que se produce, 0 sea, que
mientras mas temprano aparece, peores seran los resultados. Podemos
entonces asegurar que en el embarazo de mas de 35 semanas (feto viable)
el pronédstico es bueno, aunque no exento de complicaciones; por el
contrario, cuando ocurre antes de las 34 semanas es desfavorable, y peor
aun antes de las 32 semanas, pues la evolucion esta sujeta a una alta

morbilidad y mortalidad fetal y neonatal (11).

El periodo de latencia es el tiempo transcurrido entre el momento de la
rotura y el inicio del trabajo de parto. Se llama periodo de latencia
prolongado cuando es mayor de 24 horas. Rotura precoz es la que se
produce iniciando el trabajo de parto, antes de la dilatacion completa.

Si se tiene en cuenta el hecho de que el 90% de las pacientes
desencadenan el trabajo de parto en 24 horas, este lapso se considera
como el limite maximo. Cuando el trabajo se inicia después de este
tiempo se considera como una ruptura prolongada (12).

El periodo pretermino es tan extenso que, tanto a efectos de prondstico
como de tratamiento, es necesario ademas precisar las semanas de
gestacion en la que se ha producido, ya que la conducta sera distinta

dependiendo de la edad gestacional. Se puede producir RPM como
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resultado de varios mecanismos fisioldgicos y patologicos, que actdan

separadamente o combinados.

ETIOLOGIA
La etiologia de la RPM pretérmino es multifactorial pero muchas mujeres
pueden tener multiples etiologias y factores asociados. Se observa Invasion

microbiana de la cavidad amniética en el 30% de los casos de RPM (12).

Los microorganismos también pueden activar los macréfagos de la decidua,
los cuales son la primera linea de defensa del huésped contra la infeccion
y también activar la liberacion de citoquinas, tales como la interleuquina.
Estas interleuquina estimulan, no sdlo la actividad de la proteasa, sino
también la produccion de prostaglandinas que estimulan las

contracciones uterinas que ocurre en el inicio del trabajo de parto (11).

EPIDEMIOLOGIA

Los resultados de los estudios epidemioldgicos, clinicos, histolégicos,
microbioldgicos y de biologia molecular sustentan que la infeccion focal y
la Inflamacién juegan un rol primario y secundario en la patogénesis de la
RPM.

Tiene importantes repercusiones en los resultados peri natales, siendo la
causa de mas del 30% de los partos pretermino, la causa de un 10 % de

mortalidad peri natal. Las decisiones que se tomen pueden representar
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mayor o menor riesgo de infeccion pudiendo determinar diferentes tipos

de intervenciones para terminar el embarazo (11).

PATOGENIA
Para que se produzca la patogenia se han identificado varias condiciones

predisponentes:

Alteracién de las propiedades fisicas de las membranas

El colageno y la elastina jugarian un rol importante en la mantencion de la
Integridad de la membrana corioamnidtica, la que en condiciones
normales exhibe un equilibrio entre actividad enzimatica proteasa y

antiproteasa.

La literatura es consistente en sefialar que las membranas de los
embarazos con Ruptura Prematura de Membranas son mas delgadas y
tienen menos elasticidad y resistencia que aquellas que permanecen
integras hasta su rotura durante el trabajo de parto. Por otra parte, se ha
comunicado que las proteasas locales elaboradas por fibroblastos,
macrofagos y bacterias, juegan un rol en la remodelacion molecular de la
membrana corioamniodtica. Se ha demostrado que la actividad proteasa esta
aumentada y que existen bajas concentraciones de alfa 1 anti tripsina
(A1AT) en el liquido amnidtico (LA) de embarazos con Ruptura Prematura
de Membranas. Ademas, se ha aislado una proteina anti proteasa en orina
y pulmén fetales, o que apoya la idea de una participacion fetal en la

proteccion de la integridad de las membranas (17).



32

Estructura de las membranas ovulares

Las membranas ovulares (corion y amnios) delimitan la cavidad amnidtica,

encontrandose en intimo contacto a partir de las 15 - 16 semanas del

desarrollo embrionario, obliterando la cavidad coridnica o celoma
extraembrionario. Las membranas se encuentran estructuradas por
diversos tipos celulares y matriz extracelular, cumpliendo una diversidad
de funciones entre las que destacan: sintesis y secrecion de moléculas,
recepcion de sefales hormonales materno y fetales, participando en el inicio
del parto, homeostasis y metabolismo del liquido amniotico, proteccion
frente a infecciones, permite el adecuado desarrollo pulmonar y de
extremidades fetales, preservando su temperatura y de proteccion ante

traumatismos abdominales maternos (17, 18).

La estructura de la membrana ovular comprende el amnios y el corion que

se detalla a continuacion:

1. El amnios se encuentra formado por cinco capas, la mas interna, en
contacto con el liquido amniético, corresponde al epitelio, compuesto de
células cubicas no ciliadas, que descansa sobre una lamina basal,
compuesta de colageno tipo I, IV, V, laminina, nidégeno y fibronectina.
La capa compacta, adyacente a la lamina basal forma la principal
estructura fibrosa, gracias a su contenido de colageno tipo I, lll, V y VI
lo que le confiere su integridad mecanica. La capa fibroblastica, celular,
formada ademas por macréfagos, presenta una matriz de tejido

conectivo laxo. La capa intermedia (esponjosa) se
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ubica entre el amnios y corion, formada por proteoglicanos y

glicoproteinas, ademas de colageno tipo Il (17, 18).

2. El corion se encuentra formado por tres capas: capa reticular,
limitante con la capa esponjosa del amnios, formada por células
fusiformes (estrelladas), colageno tipos I, I, IV, V, VI vy
proteoglicanos; membrana basal, compuesta de colageno tipo 1V,
laminina y fibronectina, capa trofoblastica formada por células redondas
y poligonales, las que, al acercarse a la decidua, amplian su distancia

intercelular (18).

1.2 Causas

1.2.1. Infeccién materna

La infeccion constituye el factor etiologico primordial en la patogenia de la

Ruptura Prematura de Membranas.

- Infeccion de vias urinarias.

- Infeccidn del tracto genital bajo (cervicovaginitis) (18).

El muestreo directo de liquido amnidtico ha demostrado la presencia de
microorganismos en un porcentaje significativo de pacientes con Ruptura

Prematura de Membranas y/o trabajo de parto pretérmino. Los
microorganismos son (19):

* Neisseria gonorrea.

* Escherichia coli.

* Estreptococos del grupo B.

 Estafilococo dorado
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* Bacteroides sp.

 Trichomona vaginalis.

» Chlamydia trachomatis. « Gardnerella vaginalis.
* Mycoplasma hominis.

* Ureaplasma urealyticum.

* Bacterias aerobias y anaerobias.

* Levaduras.

1.2.2. Infeccién de transmisién sexual.

Infeccion intrauterina (corioamnionitis) (19).

1.2.3. pH vaginal

La vaginosis bacteriana es frecuente en mujeres con ruptura de
membranas, ya que el pH vaginal es mayor de 4.5 y se ha encontrado
gue esto aumenta al triple el riesgo de Ruptura Prematura de Membranas.
Microorganismos como la N. gonorreae, el estreptococo y los anaerobios
modifican el pH &cido normal de la vagina, asociandose a Ruptura
Prematura de Membranas. Los anaerobios o aumentan por la eliminacion
de los lactobacilos. Se ha informado que la colonizacion de la vagina por
gérmenes atipicos produce trabajo de parto pretérmino por estimulacion del
metabolismo del acido araquiddnico en las células del amnios y esto genera

aumento subsecuente de las prostaglandinas E2.
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1.2.4. Incompetencia cervical

La presencia de dilatacion cervical silente con una gran proporcion de las
membranas expuestas a bacterias vaginales aumentaria el riesgo de
infeccidn en la paciente y, por tanto, la probabilidad de Ruptura Prematura
de Membranas.

Se ha encontrado aumento notorio de corioamnionitis en pacientes a
qguienes se les realizd cerclaje tardiamente. De ellas 52% tuvo ruptura
prematura de membranas posteriormente. Tanto el material de sutura como
la manipulacién cervical aumentan el riesgo de Ruptura Prematura de
Membranas secundaria a reaccion de cuerpo extrafio y a unincremento

de prostaglandinas, respectivamente (17).

1.2.5. Procedimientos prenatales especiales

* Biopsia de vellosidades corionicas.

* Amniocentesis.

Se ha encontrado Ruptura Prematura de Membranas en casi 1.2% de las

amniocentesis realizadas en segundo trimestre (18).

1.2.6. Exploraciones cervicales
Aumentan el riesgo por estimular la sintesis de prostaglandinas o causar

contaminacién bacteriana de las membranas ovulares (12).
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1.2.7. Déficit nutricional

Se ha encontrado que deficiencias maternas de algunos oligoelementos y
vitaminas tienen relacién con la Ruptura Prematura de Membranas. La
vitamina C y el cobre son importantes para el metabolismo y la
maduracion normal del coldgeno. Las concentraciones de acido ascorbico
son: baja 0.2 mg/dl; intermedia 0.2 a 0.59 mg/dl; y adecuada igual o
mayor a 0.6 mg/dl. Se encontr6 Ruptura Prematura de Membranas en
15% de las pacientes con concentraciones menores de 0.2 mg/dly 1.5 %
en pacientes con concentraciones mayores de 0.6 mg/dl. Las
concentraciones de zinc tienen un papel importante en la actividad
antimicrobiana y antiviral del liquido amnidtico. Sikoski y col. postularon la
deficiencia de zinc como mecanismo de patogenia de Ruptura Prematura
de Membranas por las siguientes razones (11):

* Produccioén deficiente de proteinas esenciales.

* Induccion de muerte celular.

* Ruptura prematura de membranas.

* Alteracion de la reaccion mediada por células.

 Patrones anormales de contraccion.

* Alteracion de la sintesis de prostaglandinas.

» Mayor susceptibilidad a infecciones vaginales.

El cobre es un componente esencial de muchos procesos enzimaticos;
por tanto, concentraciones bajas pueden alterar la maduracion del colageno

y disminuir la produccién de elastina.
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1.2.8. Tabaquismo

El tabaquismo afecta, en primer lugar, el estado nutricional global, en
particular por disminuir el acido ascoérbico. Altera la inmunidad materna
produciendo una menor respuesta del sistema inmunitario materno a las
infecciones virales y bacterianas. En segundo lugar, el tabaquismo reduce
la capacidad del sistema inmune para activar los inhibidores de las
proteasas, lo que hace a las membranas mas susceptibles a la infeccion.
En las fumadoras se produce una reaccién pulmonar que aumenta la
actividad proteolitica y disminuye la de los inhibidores proteoliticos. Se
produce quimiotaxis de leucocitos, liberacion de elastasa, inactivacion de
inhibidores de proteasas (al-antitripsina), generacion de radicales libres y
consumo de antioxidantes. Ademas, disminuye las concentraciones de
acido ascorbico, Zinc y Cobre lo que disminuye el colageno tipo Il y

elastina, comprometiendo la integridad de las membranas ovulares.

En un estudio multicéntrico se encontrd relacion entre amenaza de parto

pretérmino, el tabaquismo y la hemorragia genital durante el embarazo y
la Ruptura Prematura de Membranas. Se observo que existia un riesgo de
2.1 veces mas Ruptura Prematura de Membranas en mujeres que

continuaron fumando durante el embarazo (11).

1.2.9 Metrorragia
La hemorragia produce irritabilidad y aumento de la presion interna del

Utero, lo que se asocié con contracciones prematuras y desprendimiento
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placentario. Se propuso la nicotina como factor causal, pues genera

constriccion arteriolar, que posteriormente causa isquemia residual (11).

1.2.10. Coito
En el coito existen sustancias que pueden conducir al mismo efecto. Las
enzimas collagen-like y las prostaglandinas (que estimulan la proteolisis).
Se ha observado que la Ruptura Prematura de Membranas es 11 veces
mas frecuente en casos de coito reciente y se ha asociado con
corioamnionitis. Tedricamente, puede poner en riesgo a las membranas
ovulares al someterlas a enzimas proteoliticas seminales y permitir el
transporte intrauterino de bacterias a través de los espermatozoides. Las
relaciones sexuales pueden influir por muchos mecanismos:
» Las prostaglandinas del semen.
» Las bacterias del liquido seminal, unidas a los espermatozoides
pueden llegar al orificio cervical interno, ponerse en contacto con las
membranas y provocar una coriamnionitis.
» El orgasmo puede desencadenar contracciones uterinas.

» Efecto traumatico directo provocado por el pene.

1.2.10. Concentraciones de prolactina

Se observé que pacientes con Ruptura Prematura de Membranas tenian
una concentracion mucho mayor de prolactina en las membranas
corionicas. La prolactina participa en la regulacién del medio fetal, lo cual
estd asociado con la regulacion de la osmolaridad, volumen y concentraciéon

de los electrolitos en el liquido amnidtico. Por tanto, la
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prolactina quiza participe en cambios de las propiedades elasticas de las
membranas ovulares mediante su efecto sobre el contenido de agua y de

electrolitos en las membranas (18, 19).

1.2.10. Otras

» Antecedente de Ruptura Prematura de Membranas o parto pretérmino.

» Antecedente de procedimientos quirdrgicos cervicouterinos.

* Trastornos patoldgicos de la placenta (placenta previa,
desprendimiento o insercion marginal del cordon).

 Sindrome de Ehlers-Danlos: Grupo de enfermedades hereditarias del
tejido conectivo, con manifestaciones que incluyen esfacelacion facial,
piel fragil e hiperextensible, laxitud articular y Ruptura Prematura de
Membranas. Pueden heredarse diversos tipos del sindrome en forma
recesiva ligada al cromosoma X, autonémica dominante o recesiva; con
una incidencia del 83 %.

* Embarazos mdltiples.

* Hiperdistension uterina (polihidramnios).

Otras causas que no se han demostrado convincentemente como las

anomalias fetales congénitas, presentaciones anormales y traumatismos

maternos.

Se puede observar que varios mecanismos fisiopatoldégicos en forma

individual y/o asociados conducen en Ultima instancia a la pérdida de la

resistencia de las membranas ovulares. Estos mecanismos pueden

enumerarse y son consecuencia de todas las patologias mencionadas:
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* Disminucion del contenido de coldgeno por déficit en su sintesis o por
aumento de la actividad colagenolitica o proteolitica.

» Reduccién de la fuerza tensil y de la elasticidad de las membranas.

» Delaminacion y adelgazamiento de las membranas.

« Cambios inflamatorios y degenerativos.

Entonces todos estos factores, mas que agentes etioldgicos individuales,

existen como factores asociados que al estar acompafiados en un momento

dado por alguna complicacién obstétrica y/o factores comportamentales y

ambientales generan una secuencia multifactorial que lleva a la Ruptura

Prematura de Membranas. Estos factores afectan al binomio materno-fetal

alterando la homeostasis que, por ultimo, deteriora el estado de las

membranas ovulares.

* Los Microorganismos Acceden a la cavidad amniotica por:
» Via ascendente desde la vagina o el cérvix.
» Diseminacion hematdgena a través de la placenta.
» Viaretrograda desde el peritoneo por las trompas.

» Introduccion accidental por procedimientos quirdrgicos.

La via ascendente es la mas comun y se comprueba porque: los
gérmenes encontrados en el Liqguido Amnidtico son los mismos que se
encuentran en el tracto vaginal. La corioamnionitis histolégica es mas

frecuente en el sitio de ruptura que por lo general esta vecino al cuello, en
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el embarazo gemelar la corioamnionitis histoldgica se ve solo en el primer

feto (18).

Fisiopatologia de la ruptura de las membranas

Malak y Cols a través del estudio microscopico de membranas ovulares
lograron definir una zona de morfologia alterada extrema, caracterizada
por un engrosamiento de la capa compacta, fibroblastica, esponjosa y
reticular, reflejando desorganizacion del coladgeno, edema, depdésito de
material fibrinoide, con un adelgazamiento en la capa trofoblastica y
decidua. Lei y Cols determinaron que en esta zona ocurrian fendmenos
de apoptosis (muerte celular programada) en epitelio amnidtico,
degradacion de la fraccion ribosomal 28s y activacion de
metaloproteinasas. Es probable que diferentes agentes (infecciosos,
hormonales, paracrinos, etc.) activen diversos mecanismos que causen
esta alteracion morfologica, favoreciendo la formacion de un sitio de ruptura
a nivel supracervical, antes del inicio del trabajo de parto.

La ruptura prematura de membranas es un fenomeno multifactorial. Los
principales factores de riesgo descritos en la literatura dependen del juego
reciproco de 3 factores:

» Presion intrauterina.

» Resistencia de las membranas.

» Cuadrado del diametro del orificio cervical.

La idea clasica sobre este aspecto es que las membranas se rompen

porque la presién intraamniética durante el embarazo y el comienzo del
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parto es mucho menor. También puede explicarse el proceso por una

deficiente resistencia, sin embargo, estudios acerca de la resistencia de

las membranas no confirman esta hipétesis. No solamente debe tenerse

en cuenta la resistencia, sino también su elasticidad y distensibilidad o

plasticidad. En los casos de ruptura prematura de membranas, Dernath y

otros plantean que el amnios es mas resistente y elastico, pero menos

distensible. En este sentido se habla de fenédmeno bioldgico, y para

explicarlo hay que recurrir a leyes biolégicas que sefalaremos mas

adelante.

Los fendmenos que determinan el momento de la ruptura son los

siguientes:

% Alturay velocidad de la elevacion de la presion amniotica durante las
contracciones.

% Abombamiento de la bolsa.

% Movilidad del polo inferior del embrion respecto a la pared uterina.

En la actualidad se han referido factores biomecanicos clasicos, como

son: la mala formacion de la bolsa de separacién amnio-corion, la tension

excesiva y asimétrica del polo inferior ovular, y la deficiencia estructural de

las membranas en el sentido de menor elasticidad y resistencia. Todos

estos factores pueden ser el resultado de una conversion defectuosa del

Utero esférico en cilindrico con maduracion insuficiente del polo inferior

ovular.

La maduracién del segmento uterino y del cuello va unida a la

transformacion de las membranas y a la separacion del amnios respecto
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al corion. La no formacién de la bolsa amniética seria la causa de la ruptura
de la membrana. Todo lo referido con anterioridad ha sido sefialado
como las bases o hipoétesis fisiopatoldgicas causantes de este fenémeno, y
gue se expresan de la forma siguiente:

» Asimétrica del polo inferior ovular, y la deficiencia estructural de las
membranas en el sentido de menor elasticidad y resistencia. Todos
estos factores pueden ser el resultado de una conversiéon defectuosa
del utero esférico en cilindrico con maduracién insuficiente del polo
inferior ovular.

» La maduracion del segmento uterino y del cuello va unida a la
transformacion de las membranas y a la separacion del amnios
respecto al corion. La no formacion de la bolsa amniética seria la causa
de la ruptura de la membrana.

Todo lo referido con anterioridad ha sido sefialado como las bases o
hipétesis fisiopatoldgicas causantes de este fendbmeno, y que se expresan

de la forma siguiente:

HIPOTESIS FISIOPATOLOGICAS

Se hace referencia a 3 aspectos que resumen lo sefialado con anterioridad:
a) Aumento de la presiéon intraamniotica: la relacion entre la presion
intraamnidtica y la tensién de las membranas viene definida por la ley de
Laplace que indica que dicha tensiébn es proporcional a la presion
intrauterina y al cuadrado del radio de la esfera (T=Pxr2) por lo que

pequefios aumentos del radio conducen a grandes incrementos de la
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tension, que es probablemente el factor mas importante para algunos
autores en la RPM (11).

Esta tension de la bolsa es habitualmente contenida y compensada por
las paredes uterinas, excepto en el polo inferior del huevo a nivel de la
dilatacion del orificio cervical, por lo que es el radio de la dilatacion el que
fundamentalmente determinard los incrementos de tension no
compensados a nivel del orificio cervical, siendo este el punto habitual de
ruptura. Solo en caso de presiones intrauterinas muy elevadas, sin

dilatacion cervical, podria darse una ruptura en puntos mas altos (19).

b) Disminucion de la resistencia de la bolsa amniotica: la bolsa de las
aguas esta constituida por 2 capas (el amnios y el corion), como ya se habia
sefialado. Ambas capas estan yuxtapuestas y presentan la capacidad de
deslizamiento de una sobre otra. Esta estructura posee la capacidad de
mantenerse integra hasta fases avanzadas del parto. La actividad de

enzimas proteoliticas, colagenas y elastinas debilitaria su resistencia y

precipitaria la ruptura de la misma. Esta actividad enzimatica se veria

condicionada por:

v Infeccidn: La infeccion diagnosticada con cultivo de liquido amniotico
positivo como factor causal de RPM se ha descrito en 36 a 50% de los
casos, porcentaje que aumenta a 75% en pacientes que inician trabajo
de parto. La via mas comun es la ascendente, a través del paso de
microorganismos patdgenos desde la vagina o cérvix, hacia decidua,
corion, amnios, cavidad amnidtica y feto. Sin embargo, otras vias de

infeccion han sido descritas (hematdgena, desde cavidad peritoneal,
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amniocentesis, biopsia de vellosidades coriales, traumatismos con
ingreso a cavidad amnioética). La infeccion periodontal materna también
ha sido vinculada con parto prematuro y posiblemente con RPM.
Respecto de los gérmenes que con mayor frecuencia han sido aislados
de cavidad amnibtica a través de cultivo de liquido amnidtico se
encuentran: Ureaplasma urealyticum, Fusobacterium species,
Mycoplasma ominis, Estreptococus grupo B, Estreptococus viridans,
Gardnerella vaginalis, y otros (Bacteroides fragilis, Bacteroides sp, E.
Coli, Estéfilococo aureus, Streptococo sp). En 30 a 50% de los pacientes

el cultivo es polimicrobiano (11).

Tal frecuencia también se menciona en la literatura: Ovalle y Cols
reportan un caso de infeccion ovular con cultivo de liquido amniotico
positivo para Gonococo. Aparentemente el liquido amniotico con sus
mecanismos defensivos evitaria la proliferacion bacteriana de este
patdégeno, produciendo degeneracion vacuolar del citoplasma

bacteriano y dafo de pared celular (11).

En la infecciobn ovular, productos bacterianos (fosfolipasa A2,
fosfolipasa C, lipopolisacaridos) pueden estimular la sintesis de
prostaglandinas (PG) E y F2a por el amnios, corion y decidua. La
participacion de colagenasas bacterianas, asi como la produccion de
citoquinas, incluyendo nterleucinas (IL) 1, 2, 6, 8, 16, factor de necrosis
tumoral (FNT), proteina quimiotactica de monocito-1 (MCP1) por parte

de monocitos, macréfagos y granulocitos activados pueden finalmente
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estimular vias celulares que producen parto prematuro y ruptura de
membranas. Recientemente, Keelan y Cols han demostrado que la
proteina derivada de las membranas fetales activante de neutrofilos
(ENA-78) aumenta en el liquido amnidtico durante la infeccion ovular y

seria un potente agente activador y quimiotactico para leucocitos.

El aumento de Prostaglandinas: principalmente PGE2 junto con
producir cambios cervicales e inicio de dinamica uterina, conduce a la
activacion de metaloproteinasas de matriz (MMP) principalmente tipo 9,
en corion y amnios. Estas MMP corresponden a una familia de proteasas
dependientes de metales (principalmente Zn) para su accion catalitica
participando en la degradacion del colageno de la
Membrana corioamnidtica. Existen también inhibidores tisulares de
las metaloproteinasas (TIMP), los cuales regulan la accion de las
proteasas. Las principales MMP relacionada a RPM son MMP-1, MMP-

2, MMP-7 y MMP-9.

El aumento de interleucinas:

1) Activa la sintesis de PG, a través de la unidén a su receptor tirosina
kinasa (kinasa Janus), favoreciendo la via de las metaloproteinasas.

2) Favorece quimiotaxis y activacion de leucocitos (linfocitos,
granulocitos, monocitos) al sitio de infeccion, liberando colagenasas,
radicales libres (O2-, OH-, H20, HOCL, NO) produciendo peroxidacion
de lipidos, aumento del calcio celular, dafio del ADN, activacién de MMP-

9, liberacion de elastasa, produciendo dafio de membranas.
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3) IL-1B, IL-6 y FNT, activan, ademas, apoptosis en las membranas
ovulares.

Con relacion al mecanismo de apoptosis, en la ruptura de membranas,
FNT, IL-1B, IL-6 activan genes vinculados a la muerte celular programada
(apoptosis) en el corion y amnios a través de la activacion de proteasas
(caspasas), las cuales pertenecen a una familia de proteinas (mas de 14
tipos identificados en mamiferos) con homologia estructural, formando
tetrAmeros, sintetizadas como precursores inactivos. Su sitio de accion
enzimatico contiene serina, clivando sustratos en sitios de 4&cido
aspartico.

En este complejo proceso de apoptosis, FNT, IL-1[3, IL-6 se unen a
receptores especificos (FNT-R, Fas) activando a caspasa-8.P-53 se
activa simultaneamente estimulando la proteina Bax produciendo dafio
de membrana mitocondrial. La Caspasa-8 bloquea la proteina Bcl-2
(antiapoptosis) y estimula la proteina Bid, la cual también produce dafio
de membrana mitocondrial. Ambas vias liberan citocromo C mitocondrial,
el cual activa a APAF-1 (factor activador de proteasas de apoptosis)
formando con ATP un complejo (citocromo C + APAF-1 + ATP) el que
estimula a caspasa 9 y 10. Se produce entonces una secuencia de
activaciones de caspasas 2, 3, 6 y 7 las que finalmente producen

apoptosis a través de la proteolisis de diferentes moléculas:

o Enzimas responsables de la reparacion del DNA

(DNA polimerasa).

o Proteinas estructurales del citoesqueleto o matriz nuclear (Actina,
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Laminina).

o Proteinas que regulan el ciclo celular (Ciclinas).

o Activacién de IL-14, IL-16 e IL-18.
Respecto de FNT se ha observado que existirian al menos 2 isoformas
(FNT-55 y FNT-75), que activarian vias celulares diferenciales (FNT-55
produciria apoptosis, FNT-75 desencadenaria respuesta inflamatoria
inhibiendo apoptosis), lo que segun Fortunato y Cols explicaria en parte
por qué pacientes presentan RPM sin trabajo de parto pretémino y
otras, trabajo de parto pretérmino sin RPM. Existen ademas receptores
gue al unirse con FNT inhiben la via de apoptosis (receptores TRAIL
R3-R4, receptor osteoprotegerina) los cuales actuarian como mecanismo

regulatorio de la sefial de muerte celular.

Existe una via mediada por relaxina, que es producida en la decidua y
placenta que, en ausencia de infeccion, activaria MMP-1, 3y 9 a través

de la estimulacién del activador tisular del plasminégeno y plasmina.

Distension de las membranas: La distension de las membranas fetales
produciria elevacion de IL-8 y de la citocina llamada factor amplificador
de células pre-B (PBEF), las cuales activarian las MMP, facilitando la

ruptura de membranas.

Isquemia: Lesiones vasculares placentarias que producen isquemia
asi como hemorragia decidual, sobre distension de la membrana

corioamnidtica, también se las vincula como agentes causales de parto
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prematuro y RPM. Existe evidencia que la isquemia placentaria
materna favoreceria la liberacion de PG asi como de IL-6, IL-8 tanto en
la microcirculaciéon vellositaria como en las membranas fetales

desencadenando parto prematuro y RPM (18).

v Metrorragia: La relacion de metrorragia y desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta con RPM estaria dada por varios mecanismos:
1) Aumento de trombina activa MMP-1 a nivel de corion, amnios y
decidua. O’Sullivan y Cols han demostrado que trombina, a través de
receptores activados por proteasas (PAR), los cuales estarian acoplados
a proteina G, desencadenan contracciones uterinas ()
2) Incremento de hierro a nivel coriodecidual (por degradacion de
globulos rojos) catalizando la conversion de H20 a OH produciendo
peroxidacion y dafio celular.

3) Favoreciendo el desarrollo bacteriano e infeccion subclinica (19).

c) Acciones traumaticas sobre las membranas ovulares: son dificiles
de demostrar:

» Adherencias entre el corioamnios y decidua, lo que produciria un
estiramiento corioamniotico al desplegarse el segmento uterino inferior,
el crecimiento uterino y las contracciones. Esto incrementaria la

tensién de la bolsa y facilitaria su ruptura.

» Traumatismos externos (3 %): por ejemplo, biopsia de vellosidades
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coridnicas, amniocentesis, de esta Ultima se ha encontrado Ruptura
Prematura de Membranas en casi 1.2% de las amniocentesis
realizadas en segundo trimestre. Las exploraciones cervicales
aumentan el riesgo por estimular la sintesis de prostaglandinas o

causar contaminacion bacteriana de las membranas ovulares.

» Traumatismos internos: movilidad del feto sobre el polo inferior ovular.
Como pudo observarse en las bases fisiopatologicas, existen diversos
factores que influyen en la integridad o no de las membranas, por lo que,

para muchos autores, la etiologia no esta claramente determinada.

Si bien es cierto que los factores mecanicos desempefian su papel
etiolégico en determinadas RPM, la mayoria de los autores se inclinan a
admitir en la actualidad que el principal factor etiologico es la infeccion. La
infeccion amniodtica se desarrolla por via ascendente, a través del orificio
cervical, y aunque se habia admitido que el peligro de infeccidon
intrauterina se descartaba o se eliminaba si las membranas permanecian
integras, en la actualidad ya no es aceptable atribuir la corioamnionitis
exclusivamente a la ruptura de las membranas.

Diversos estudios plantean la posibilidad de infeccién del liquido
amniético en presencia de membranas integras. La infecciobn comenzaria

en las membranas adyacentes al orificio externo, determinando una
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pérdida de la resistencia de la elasticidad de estas, y esa circunstancia es
capaz de facilitar su ruptura.

Del total de causas enunciadas, para la mayoria de los investigadores,
tienen méas interés todos los estados infecciosos crénicos, o crénicos
agudizados del cuello y vagina, que son fuentes de gérmenes, y que casi
siempre alcanzan por la via ascendente las membranas ovulares, y
provocan inflamacién que las torna friables y susceptibles de sufrir una
ruptura prematura.

Berhman y otros plantean la posibilidad de incompatibilidad sanguinea
materno fetal del sistema ABO, que puede causar una debilidad
estructural congénita de las membranas que las haga mas susceptibles a
romperse. También se han mencionado otros factores como la pre
eclampsia, las malformaciones fetales y la sepsis urinaria (11, 18).

Para algunos, finalmente, la causa ha estado asociada a deficiencias de
vitaminas severas, principalmente al acido ascorbico. Otros les dan
prioridad a factores socioecondmicos como escolaridad, ocupacion,

etcétera.

CLASIFICACION
De acuerdo al momento en que se produce:
» RPM cerca de término a las 37 semanas o mas: feto y pulmén
maduro.

» RPM alas 32 - 34 - 36 semanas: corroborar feto y pulmén maduro.
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» RPM remota del término a las 25 — 32 - 33 semanas: Maduracion
pulmonar:
Con feto y pulmén maduro
Con feto y pulmén inmaduro
» RPM pre viable: hasta las 24 semanas
De acuerdo a su evolucion:
» RPM sin infeccion intraamniética o Corioamnionitis

» RPM con infeccion intraamniética o Corioamnionitis

CLINICA MANEJO

a. Manejo de pacientes con ruptura de membranas cerca del término
(34- 37 semanas)

El riesgo de morbilidad severa aguda y mortalidad perinatal es bajo, por lo
cual se puede terminar el embarazo, dado que el manejo conservador se
asocia con aumento en el riesgo de amnionitis, de hospitalizacion materna
prolongada, sin beneficiar al feto con reduccion en las complicaciones
perinatales relacionadas con prematurez y si poniendo en riesgo al feto
de sufrir complicaciones tales como la compresién del cordén. En caso de
gue la ruptura ocurra a las 34 semanas y se documente madurez
pulmonar fetal, mediante Ila relacion lecitina/Esfingomielina o
determinacién de fosfatidilglicerol en liqguido amniotico, se recomienda
terminar la gestacion (la proporcion de neonatos que desarrollan membrana
hialina es menor del 5% cuando la relacion L/E es > a 2 y menor del 1% si

hay presencia de fosfatidilglicerol en liquido amniético) Si
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no se evidencia madurez pulmonar se puede optar por manejo
conservador, con monitoreo materno fetal estricta, uso de corticoides para
lograr maduracién pulmonar e inicio de antibioticoterapia y considerar
induccion del parto 48 horas después de la primera dosis de corticoides o

a las 34 semanas de gestacion, en consenso con el neonatélogo.

b. Manejo de pacientes con ruptura de membranas lejos del término
(24- 34 semanas)

En este grupo de pacientes la RPM se asocia con alto riesgo de
complicaciones neonatales, incluyendo morbilidad severa aguda y muerte.
Si la paciente se encuentra estable debe recibir manejo conservador, en
un esfuerzo por prolongar el embarazo y reducir el riesgo de morbilidad
en el recién nacido. Se debe hacer con la paciente hospitalizada; sin
embargo, en pacientes seleccionadas puede ofrecerse hospitalizacion
domiciliaria, pues algunos autores no han encontrado diferencias en el
periodo de latencia, edad gestacional al momento del parto, infeccién o

resultado perinatal adverso.

c. Manejo de ruptura de membranas en gestaciones pre viable
(menos de 24 semanas)

En este grupo, ademas de todas las complicaciones secundarias a la
inmadurez extrema, se asocia una mayor morbilidad y mortalidad fetal por
infeccion perinatal e hipoplasia pulmonar. Ademas, el Oligohidramnios se

relaciona con hipoplasia pulmonar y deformidades fetales similares al
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sindrome de Potter, tales como deformidad en los miembros, orejas de
insercion baja, pliegue epicantico y extremidades hipotréficas. Aunque
nuestro manejo sugerido es la terminacion del embarazo, es importante
informar amplia y honestamente sobre el prondstico, riesgos, beneficios y
alternativas terapéuticas existentes para que se decida, en conjunto con
la pareja, si se realiza o0 no manejo expectante. Los datos publicados
reportan que en este grupo de pacientes mas del 50% tienen el parto en 1
semana (promedio 13 dias), del 24% a 71% requieren terminar la gestacion
por amnionitis, la mortalidad perinatal es alta (37 - 75%), la tasa de
sobrevida es de de 47% después de una estancia hospitalaria promedio
de 71 dias, y el 37% de los sobrevivientes quedan con secuelas serias,

pulmonares y neurologicas (2).

Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva
1. Medidas generales y terapéutica
Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias
FONP (Categorias I-1, I-2, 1-3)

- Detectar factores de riesgo asociados.

- Instalar via EV segura.

- Iniciar antibiético terapia si cuenta con personal de salud

capacitado.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas
FONB (Categoria I-4)

- Hospitalizacion.

- Reposo absoluto.



55

Iniciar antibiotico terapia.

Solicitar examenes auxiliares.

Examen obstétrico absteniéndose de realizar tacto vaginal.
Especuloscopia para precisar condiciones cervicales y recoger
muestra de fondo de saco vaginal para pruebas de confirmacion.
Ecografia para evaluar edad gestacional, presentacion fetal,
cantidad de liquido amnidtico, situacion placentaria.

Sospecha de Corioamnionitis, referir inmediatamente a

establecimiento con FONE con antibiotico terapia combinada.

FONE (Categorias II-1, 1I-2)

Hospitalizacion.

Reposo absoluto.

Continuar con antibidtico terapia de establecimiento con
FONP/FONB.

Solicitar examenes auxiliares.

Examen obstétrico absteniéndose de realizar tactos vaginales
repetidos.

Especuloscopia, Test de Fern.

Realizar pruebas de bienestar fetal.

Realizar pruebas de maduraciéon pulmonar.

Si presenta signos de Corioamnionitis: Iniciar terapia antibiGtica

La conducta obstétrica variard segun la edad gestacional y la

madurez del feto:
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Gestacion a término y no existen dudas acerca de la madurez del feto:
Induccion de trabajo de parto dentro de las 12 a 14 horas siguientes,

restringiendo tactos al maximo. Si fracasa la induccion, cesarea (1).

Gestacién pre término:
- Gestacién entre 34 y 36 semanas: Manejar igual que feto a
término.
- Gestacién entre 31 y 33 semanas: Administracion de corticoides, y
antibidtico terapia por 48 horas; y extraccion fetal mediante cesarea
o induccidn de trabajo de parto condiciones obstétricas.
- Gestacion menor de 31 semanas: Conducta expectante y manejo

multidisciplinario.

TRATAMIENTO
Conductas Expectante = espera con tratamiento médico
correspondiente.
Intervencionista = extraccion fetal con madurez pulmonar comprobada.

Agresiva = terminacion del embarazo.

Conducta expectante
La conducta expectante se aplica especialmente en edades gestacionales

tempranas o en lugares con baja infraestructura neonatolégica.
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Conducta intervencionista
La conducta intervencionista es usada en patologias agregadas al

embarazo y en lugares con neonatologia de alto nivel.

Conducta agresiva
La conducta agresiva se toma ante peligro de muerte materna o fetal y en

casos de infecciones graves que puedan comprometer la salud de la madre.
Para el tratamiento es preciso tener en cuenta los siguientes factores o
condiciones:

Presencia o ausencia de infeccion.

Periodo de latencia.

- Edad gestacional.

- Peso calculado del feto.

- Actividad uterina y cambios en el cuello.
- Presentacion Fetal.

- Antecedentes quirurgicos en el Gtero.

- Patologias maternas y fetal asociada.

- Recurso humano y técnico.

Rotura prematura de membranas en gestacion mayor o igual a 34
semanas, con o sin Corioamnionitis: (34 sem o 2800 gr) 13 (32 sem o
2000 gr). (2, 8).

Hospitalizacion y reposo en decubito lateral. Hidratacion.

Iniciar antibidticos profilacticos después de 6 horas de RPM 4,5 reduce la

morbilidad infecciosa materna pero no es significativa en los RN. Se
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sugiere como profilactico: Ampicilina o Cefalosporina 1°G (1-2 gr EV c¢/6 hs);
y en caso de Corioamnionitis: Cefalosporina 3°G (2gr EV c/24 hs) con

Aminoglucécido (Amikacina 1gr EV c/24 hs).

Terminar la gestacion dentro de las 24 horas siguientes:
Si el test de Bishop es mayor o igual a 7: Induccién del trabajo de parto y
atencion de parto vaginal monitorizado.
- Si el test de Bishop es menor de 7: Maduracion Cervical con 2 mU
de oxitocina por 10 horas y luego Induccion del parto.
- Si la induccién no responde luego de 6 horas, considerar como

induccion fallida y proceder a cesarea.

Rotura prematura de membranas en gestacion 33 a 24 semanas sin
Corioamnionitis:

Hospitalizacion y reposo en cama en decubito lateral.

Restringir tactos vaginales, usar apdécito vaginal.

Control de signos vitales maternos cada 6-8 horas, especialmente pulso y
temperatura.

Control obstétrico cada 6-8 horas (18).

Hidratacion: abrir via endovenosa con aguja N° 18 y administrar CINa a
9%o0 Iniciar antibiéticos profilacticos después de 6 horas de RPM Ampicilina
o Cefalosporina 1°G (1-2 gr EV c¢/6 hs) o Eritromicina (250-500 mg EV c¢/6
hs) por 24 — 48 horas, luego pasar a la via oral con Amoxicilina o
Cefalosporina 1°G (500 mg VO c/6 hs) o Eritromicina (250 mg VO c/6 hs)

hasta completar 7 dias (13)
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Administrar antibioticos reduce la morbilidad infecciosa y retarda el T de
P. Preferir Eritromicina, evitar Amoxilina + Ac.Clavulanico.

Otros esquemas utilizados empiricamente son los siguientes.

- Clindamicina + Gentamicina

- Clindamicina + Cefalosporinas

- Penicilina + Cloranfenicol + Gentamicina

Determinar madurez pulmonar mediante amniocentesis y estudio de
liguido amnidtico. Si se demuestra madurez fetal terminar gestacion: Si el
test de Bishop es mayor o igual a 7: Induccion del trabajo de parto y atencion
de parto vaginal. Si la induccion no responde luego de 6 horas de
induccion, considerar como induccion fallida y proceder a ceséarea

segmentaria transversal.

Si el test de Bishop es menor de 7. Proceder a cesarea segmentaria
transversal.

Si no hay madurez pulmonar: Manejo expectante mediante control estricto
de funciones vitales y hemograma y Proteina C reactiva seriada.

Proceder a maduracion pulmonar mediante administracion de corticoides,
betametasona 12 mg intramuscular ¢/24 horas por 2 dosis; o Dexametasona
6 mg intramuscular ¢/12 horas por 4 dosis (7, 10, 14). No usar corticoides
en infeccion o RPM mayor de 48 horas. Terminar gestacion cuando se
demuestre maduracién pulmonar.

Tocoliticos: controversial su uso. Dar por lo menos 48 horas para

favorecer el efecto del corticoide.
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Rotura prematura de membranas en gestacion menor de 24 semanas
(feto preciable) sin Corioamnionitis: (25-26 semanas o 700 gr)
- Hospitalizacion

- Interrumpir gestacion vs conducta expectante

En caso de Corioamnionitis: extraer el producto sin importar edad
gestacional. Interrumpir gestacion por causa fetal (distress, infeccién) o
materna (infeccion):

- Taquicardia fetal persistente.

- Taquicardia materna persistente.

- Hipertermia 38°C o mas.

- Dolor uterino fuera de la contraccion.

- Liquido Amnidtico purulento o fétido.

- Proteina C reactiva mayor de 2 mg/dl 5 mg.

- Leucocitos mayores de 12,000 por campo o Abastonados mayor al 6%.

- Ecografia con oligoamnios severo: ILA < 2. (11).

Control ambulatorio

Si durante la hospitalizacibn no se presentd el parto, se dio inicio a la
maduracion pulmonar y no hay signos ni sintomas de infeccién, se puede
permitir la salida con instrucciones muy precisas, tales como: seguir un
reposo relativo, evitar los lavados vaginales, los coitos y la colocacion de
tapones, aun cuando se debe controlar el aspecto del liquido amniético. El

control prenatal se realizara en un consultorio de alto riesgo para vigilar el
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crecimiento fetal y la maduracién pulmonar y descartar cualquier signo de

infeccion.

REPERCUSIONES MATERNO - FETALES:

Las dos complicaciones méas frecuentes que se derivan directamente de
la ruptura prematura de membranas ovulares son la infeccién y el parto
prematuro. El prolapso del cordon también puede presentarse en un
ndmero menor de casos.

La morbimortalidad perinatal puede alcanzar cifras que llegan al 21% de
todas las muertes. La morbimortalidad materna puede presentarse en el
15 al 18% de todas las pacientes con ruptura prematura de membranas

se puede prevenir con amplia cobertura de antibiotico.

COMPLICACIONES MATERNAS

1. Oligoamnios

Con gran trascendencia por la desproteccion del cordon umbilical y, en
gestaciones precoces, por la importancia de la degluciéon de liquido
amniético en el desarrollo pulmonar del feto (conduce a la hipoplasia
pulmonar) y por las deformidades fetales (faciales o de extremidades) que

pueda producir la compresion (2, 9).

2. Corioamnionitis
Se define infeccién intraamnidtica o invasion microbiana de la cavidad
amniética como la presencia de gérmenes en el liquido amniético,

normalmente estéril.
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Corioamnionitis o infeccion ovular define la presencia de manifestaciones
clinicas maternas asociadas a infeccion intraamnidtica. Los criterios que
permiten su diagnéstico fueron establecidos por Gibbs y Col:

Fiebre > 38 grados axilar.

Taquicardia materna.

Leucocitosis > 15.000/mm3

YV WV VYV V¥V

Taquicardia fetal.

A\

Sensibilidad uterina.
» Liquido amnidtico purulento o de mal olor.

El diagnostico de Corioamnionitis se realiza cuando existen dos o mas de
los criterios mencionados.

El diagnodstico de infeccidn intraamnidtica se efectia, ademas, cuando el
Gram revela gérmenes o piocitos en el liquido amniético, el cultivo es (+),
existe Corioamnionitis histologica o hay evidencia de sepsis neonatal,
independientemente de las manifestaciones clinicas.

La Corioamnionitis se asocia al 20% de las pacientes con Ruptura
Prematura de Membrana (5 a 40%). Los gérmenes implicados son las
bacterias que forman parte de la flora genital normal de la mujer
(Mycoplasma y Ureaplasma, Fusobacterium, Escherichia coli, Enterococo,
Bacteroides, hongos y otros). En ocasiones pueden aislarse gérmenes

patdgenos exdgenos (Listeria, Gonococo, Estreptococos Ay C) (20).

Existen elementos de laboratorio que permiten diagnosticar la presencia
de Invasiébn microbiana de la cavidad amnidtica antes de que la

Corioamnionitis sea evidente. Ellos son:
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» recuento de leucocitos en sangre materna (> 15.000).
» proteina C reactiva en sangre materna.

> perfil biofisico fetal.

Estudio de liquido amniotico. Se realiza cuando existe sospecha de
infeccion. Para su interpretacién se requiere de la obtencion de liquido
amnidtico por amniocentesis, procedimiento que en la Ruptura Prematura

de Membranas tiene éxito en alrededor del 70% de los casos.

Interrupcién de embarazo: idealmente parto vaginal, cesareo si existe
alguna indicacion obstétrica.
Tomar cultivos de la placenta, cordon umbilical y de cavidad uterina.

Realizar estudio anatomo patoldgico.

En un estudio descriptivo retrospectivo de los casos de RPM en Pre-
término del Hospital Nacional Cayetano Heredia de 9081 partos, el 12%

presentaron RPM y de estos el 1.5% tuvieron Corioamnionitis (20).

3. Infeccidn puerperal

Esta complicacion se presenta con una incidencia que varia entre 0 y
29%, siendo la endometritis su manifestacion mas frecuente. La sepsis
materna es una complicacién rara que es mas frecuente cuando se ha

optado por manejos contemporizadores.
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4. Parto pretérmino

Entendemos por parto pretérmino, segun la Sociedad Europea de
Medicina Perinatal, el que tiene lugar entre las semanas 20 (antes de las
cuales se considera aborto) y 37 de gestacion (entre 140 y 259 dias),
independientemente del peso y madurez fetales (aunque un 40% de los
fetos pesaran < 2.500 gr). Un 5% de las pacientes con RPM de
Pretérmino sufre DPPNI. El mecanismo etiopatogénico de esta
asociacion. Esté asociado a muerte fetal y coagulopatia materna, por lo que,

el embarazo debe interrumpirse por la via mas expedita.

5. Desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta

El desprendimiento puede ser total o parcial de una placenta normal inserta,
ocurre con una frecuencia de 1 en 50 o en 270 partos. El desprendimiento
completo es raro (1 en 500 partos). Generalmente se manifiesta cuando la

rotura prematura de membranas es prolongada (19).

COMPLICACIONES FETALES

La prematurez y la infeccién son las dos complicaciones fundamentales
de la Ruptura Prematura de Membrana en el feto y/o recién nacido. Ellas
son responsables de casi el 100% de la mortalidad atribuible a Ruptura
Prematura de Membrana Problemas adicionales son la asfixia, la hipoplasia

pulmonar y las deformidades ortopédicas.
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1. Prolapso de cordén umbilical.

El corddn puede situarse por delante de la presentacion en un 1.5-1.7%
de los Casos, siendo comprimidos sus vasos por la misma, favorecido
este hecho por el consecuente oligoamnios secundario. Conduce al
desarrollo de hipoxia y acidosis fetales, que pueden llevar a la muerte del

feto.

2. Sindrome de dificultad respiratoria

Es la causa mas frecuente de mortalidad perinatal, en relacion a Ruptura
Prematura de Membrana, en gestaciones por debajo de las 34 semanas.
En nuestro medio se sefiala una incidencia de 18%.

La madurez del pulmon fetal puede evaluarse a través de la deteccion en el
Liquido amnidtico de una relacion lecitina/Esfingomielina >2, un test de
Clements (+) ylo la presencia de fosfatidilglicerol. Esta ultima puede
establecerse no sélo a través de Liquido Amniotico obtenido por
amniocentesis, sino utilizando liquido recolectado en vagina (rendimiento

sobre 90% (21).

3. Infeccion neonatal.

La infeccion neonatal ocurre entre el 1 y 25% de los casos de Ruptura
Prematura de Membrana. Se ha demostrado que existe una relacidon
directa entre el periodo de latencia y la infeccion ovular (Corioamnionitis
clinica se correlaciona con infeccion neonatal) por arriba de las 34
semanas. En gestaciones > 34 semanas, la primera causa de mortalidad

perinatal (en el contexto de Ruptura Prematura de Membrana) es la
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infeccion. Por debajo de las 34 semanas no existe la asociacion descrita
entre periodo de latencia e infeccion ovular, a menos que se practique un
tacto vaginal al ingreso. La infeccion neonatal se manifiesta a través de
neumonia, bronconeumonia, meningitis y/o sepsis. Los gérmenes
aislados mas frecuentemente en recién nacidos infectados son Escherichia

coli, Klebsiella y Estreptococo (21).

4. Asfixia perinatal.

La compresion del cordon secundaria al oligoamnios, el desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, las distocias de presentacion y la
propia infeccion materna y/o fetal, son elementos que contribuyen a
elevar la incidencia de asfixia perinatal (10 a 50%) en las pacientes con
Ruptura Prematura de Membrana.

La monitorizacion electronica de la frecuencia cardiaca fetal y el perfil

biofisico estan frecuentemente alterados en estos casos.

5. Hipoplasia pulmonar.

Esta complicacién es propia de aquellos embarazos en que la Ruptura
Prematura de Membrana se produce antes de las 25 semanas de gestacion
y que cursan con oligoamnios severo de larga evolucién (mayor de 3
semanas). Es una complicacibn grave que se asocia a mortalidad
perinatal de hasta 80%.

El trastorno se caracteriza porque el pulmén fetal es incapaz de retener e

intercambiar liquido amnidtico. El examen ultrasonografico muestra en los
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casos caracteristicos una relacion circunferencia toracica/circunferencia

abdominal < 2 SD bajo el promedio (0,90 0,05) (21).

6. El distress respiratorio.

El distress respiratorio constituye la principal causa de morbilidad
neonatal (36% de los recién nacidos) y un 40% de la mortalidad neonatal.
La sepsis neonatal tiene incidencia variable, en los pretermino se puede
confirmar hasta un 8%, elevandose en un 20% en pacientes con
Corioamnionitis, es producido por aspiracion de meconio es una

complicacion frecuente y a veces grave de la asfixia perinatal.

7. El bajo peso al nacer.

Se presenta en el 20 a 23% de todos los casos de RPM, la mortalidad
neonatal en relaciéon al bajo peso, puede alcanzar al 21% de todas las
muertes. Mas del 60% de los neonatos con bajo peso son prematuros. Hay
dos categorias: los prematuros; cuanto pesa menos y mayor es el riesgo
de que tenga problemas de salid. Y los RN pequefios para su edad (o
con retraso de crecimiento); son los que pesan menos de lo normal para
su edad gestacional. Esta condicion es el resultado, al menos en parte,

de una desaceleracion o interrupcion temporal del crecimiento (21).

8. Enfermedad de la membrana hialina.

La dificultad respiratoria en recién nacidos prematuros se relaciona con la
inmadurez pulmonar y es la primera causa de morbilidad y mortalidad. Su

surfactante pulmonar, lo que lleva al colapso alveolar, atelectasia
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progresiva, con un corto circuito circulatorio intrapulmonar que lleva a una

hipoxia creciente.

9. El sufrimiento fetal agudo (SFA)
Es casi siempre por comprension funicular, siendo su frecuencia de un
8.5% en partos pre-términos con RPM frente al 1.5% en partos

pretérmino con membranas integras.

10.La hemorragia Interventricular

Suele presentarse desde las 24 horas (50 % de los casos) en adelante con
incidencia maxima entre el 2° y 4° dia de vida; el 90% de las hemorragias
ocurre en las primeras 72 horas de vida. La presentacion clinica suele
variar desde un sindrome catastrofico a un cuadro mas benigno y gradual,
lo que depende de la magnitud de la hemorragia. El primer deterioro se
produce en minutos a horas y se caracteriza por estupor o coma, apneas,
convulsiones, postura de descerebracion y cuadriparesia flacida. Junto a
esto hay disminucion del Hto., aumento de la tension de la fontanela
anterior, hipotension, bradicardia, acidosis metabdlica y anomalias del

metabolismo de la glucosa (21).

11.Enterocolitis necrotizante

Sindrome de etiologia multifactorial, caracterizado por edema, ulceracion
y necrosis de la mucosa intestinal, especialmente ileo y colon e infeccion
bacteriana de la pared ulcerada, clinicamente presenta distension
abdominal, residuos biliosos, deposiciones con sangre y compromiso del

estado general.
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12.El ducto arterioso persistente

Que normalmente se cierra entre las 24 y 48 horas de vida y a las 72 horas
estd en todos funcionalmente cerrado; estd relacionada con la
prematurez, aumentando en proporcion inversa a la edad gestacional,
enfermedades respiratorias agudas, especialmente la enfermedad de

membrana.
13.Deformidades ortopédicas.

Ellas constituyen parte de las anomalias propias de la "secuencia de
oligoamnios” o0 “secuencia de Potter". Estas anomalias incluyen
hipoplasia pulmonar, facies tipica y posiciones aberrantes de manos y pies,
asi como piernas curvadas, luxacion de cadera y pie equino varo ("club-

foot") (21).

2.2.3 Recién nacido

Definicion

Se considera un recién nacido (RN) al producto vivo de la concepciéon que
tiene 37 a 42 semanas de gestacion y que esta en condiciones Optimas para

adaptarse al nuevo ambiente extrauterino.

Epidemiologia
El periodo neonatal comprende los primeros 28 dias de vida extrauterina,
y divide en periodo neonatal temprano los primeros siete dias y periodo

neonatal tardio de los dias 8 al 28 posnatales.
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La importancia de esta etapa radica en su alto indice de morbiletalidad, mas
de las dos terceras partes de las muertes ocurren en esta etapa y estas

cifras no se vuelven a alcanzar hasta los 70 - 80 afios de edad (27).

Clasificacion
De acuerdo con la edad de gestacion, el recién nacido se clasifica en:
o Recién nacido pretérmino: Producto de la concepcion de 28
semanas a menos de 37 semanas de gestacion.
o Recién nacido inmaduro: Producto de la concepcion de 21
semanas a 27 semanas de gestacion o de 500 gramos a menos de
1,000 gramos.
o Recién nacido prematuro: Producto de la concepcion de 28
semanas a 37 semanas de gestacion, que equivale a un producto de
1,000 gramos a menos de 2,500 gramos.
o Recién nacido a término: Producto de la concepcion de 37
semanas a 41 semanas de gestacion, equivalente a un producto de
2,500 gramos 0 mas.
o Recién nacido postérmino: Producto de la concepcion de 42
semanas 0 mas de gestacion.
o Recién nacido con bajo peso: Producto de la concepcion con
peso corporal al nacimiento menor de 2,500 gramos,

independientemente de su edad de gestacion.

De acuerdo con el peso corporal al nacer y la edad de gestacién los

recién nacidos se clasifican:
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o Adecuado para la edad gestacional (AEG), cuando el peso del
nacimiento se encuentra entre los percentiles 10 y 90 de las curvas

de crecimiento intrauterino.

o Pequeiio parala edad gestacional (PEG), RN que se encuentra por

debajo de las curvas de crecimiento intrauterino.

o Grande para la edad gestacional (GEG), RN que se encuentra
por encima del percenti 90 de las curvas de crecimiento

intrauterino (28).

Conceptos generales

La obtencion de la historia clinica del RN incluye tres areas clave:

1. Historia médica de los padres, incluyendo algin antecedente genético
importante.

2. Historia obstétrica materna.

3. Historia del embarazo actual.

El RN normal posee capacidades de percepcion motrices y de relacion
con el ambiente social. EIl RN es altamente vulnerable y necesita de
cuidados especiales para sobrevivir. Tiene una relativa inmadurez y un
asombroso desarrollo del sistema de percepciones. Se encuentra
completando muchos de los ajustes fisiol6gicos necesarios para su vida
extrauterina. Las altas tasas de morbiletalidad neonatal demuestran su
labilidad y explica la razén por la cual tres cuartas partes de todas las

muertes que se producen en el primer afio afectan a los RN. Los decesos
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del primer afio marcan una cifra muy significativa que no vuelve a
alcanzarse hasta el séptimo decenio de la vida. El periodo neonatal
comprende los primeros 28 dias de vida, se divide en periodo neonatal
temprano (periodo hebdomanario) la primera semana y de los dias 8 al
28, el periodo neonatal tardio, cada etapa se caracteriza por patologias

particulares.

Caracteristicas anatomicas

v' Somatometria. El peso del RN en nuestro medio es de 3 kg + 300 g, la
talla 50 cmz 1.5 cm. El perimetro cefalico es 35-37 cm, y éste representa
un valor igual a la mitad de la talla + 10. La relacion de segmentos resulta
de la division del segmento superior (vértex/pubis) entre segmento
inferior (pubis/talon); debe ser 1.7, es de utilidad en el estudio de algunas
condrodistrofias y endocrinopatias. La longitud del pie tiene poca

importancia clinica.

v Piel. Es un 6rgano muy importante, tiene un lugar trascendente en la
regulacion de la temperatura, considerando que en relacion con el peso
tiene una gran superficie corporal, se pueden perder cantidades
significativas de liquidos y electrdlitos, Con alguna frecuencia se ve la
discromia de arlequin, que consiste en ver coloracién palida y rojiza

exactamente en los hemicuerpos, casi siempre es transitoria.
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v’ Cabeza. Generalmente representa la cuarta parte de la talla, el craneo
comprende dos tercios del volumen cefélico, en la linea media existen
las fontanelas anterior o bregmatica en forma de rombo, desaparece
entre los nueve y 15 meses, la posterior o lambdoidea en forma
triangular, desaparece al tercero o cuarto mes, en los lados se
encuentran dos fontanelas pterién y asteridn sin trascendencia clinica;
debe revisarse por la presencia de cefalohematoma o caput
succedaneum Yy fractura hundimiento, la craneosinostosis (ausencia de
fontanelas y fusion temprana de suturas) es una urgencia. La

transiluminacion del craneo permite sospechar hidrocefalia.

v/ Cara. Corresponde a la tercera parte de la cabeza y se identifican por
facies caracteristicas algunos sindromes especificos, como sindrome
de Down, de Edwards, de Treacher Collins, etc. Los parpados pueden
estar abiertos o abrirse con el reflejo laberintico (mover hacia atras y
adelante la cabeza erguida), es frecuente observar hemorragias
subconjuntivales, que se resuelven de manera espontanea en la
primera semana, estrabismo convergente transitorio es normal hasta el
octavo mes; en el primer mes deben buscarse manchas como las de
Brushfield (trisomia 21) o Colobomas, asi como examinar el reflejo rojo

de la retina.

v' Térax. Observe la forma, simetria, posicion y desarrollo. La disposicién

de los pezones y el tamafio de la areola, pezones supernumerarios 0
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muy separados con un torax en escudo como en el sindrome de
Turner. No es poco frecuente que haya salida de leche por mamas
(estimulacion estrogénica), en ambos géneros se llama “leche de
bruja”. En cuanto a la forma, reconocer el pecho en quilla y el pectus
excavatum. Asimismo, debe verificarse la presencia de integridad de
claviculas. En la cara posterior, es preciso que el médico revise las
apofisis espinosas, tumoraciones por disrafias, mechén de pelos que

orienten a espina bifida oculta y los senos dérmicos en el coccix.

Abdomen. Por lo general es globoso y puede tener red venosa como
variante normal. El higado se encuentra palpable a 2 cm por debajo del
reborde costal. El bazo se puede palpar con menos frecuencia a la
inspiracion profunda, en tanto que siguiendo los lineamientos
propedéuticos en el RN es factible palpar el rifion izquierdo. Es frecuente
encontrar diastasis de los rectos, un abdomen excavado sugiere hernia
diafragmatica, verificar la integridad del cordon umbilical, dos arterias y
una vena, atentos siempre por tumoraciones intraabdominales de las
mas frecuentes es la hidronefrosis y de los defectos de la pared como el

onfalocele.

Genitales. En el vardn, el escroto es péndulo con arrugas y desde la
semana numero 34 los testiculos se encuentran descendidos; el falo
mide como promedio 25 mm. El prepucio esta adherido al glande y puede

ser redundante. De manera excepcional tiene un anillo fibroso
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gue impide su retraccion, cuando al presentar miccién se forma un
globo se integra el diagnostico de fimosis que méas bien es rara.

En las niflas los labios mayores cubren por completo los labios
menores y el clitoris, frecuentemente hay una lengiieta que procede del
himen y hace procidencia al través de la horquilla. Resulta también
frecuente la salida de secrecién blanquecina y de sangre, esta ultima
por privacion estrogénica, en ocasiones hay sinequia de labios
menores, es recomendable separarlos manualmente y con anestesia

local.

v Ano y recto. Siempre es necesario verificar su permeabilidad, por lo
general la primera evacuacion meconial se presenta al primer dia de
vida.

v' Extremidades. De nuevo es importante constatar simetria e integridad,
asi como comprobar los efectos de la postura fetal. Revisar las manos
y pies en busca de polidactilias, sindactilias o patrones anormales
dermatolégicos como el pliegue simiano. En las caderas el médico
debe descartar displasia del desarrollo, en la rodilla genu recorvatum
por artrogriposis, en los pies buscar equinovarus, valgus como lo mas

frecuente.

Caracteristicas fisiolégicas

Durante el primer mes el bebé duerme de 16 a 20 horas diariamente.
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v/ Percepcidon visual. Se calcula que el neonato tiene una agudeza
visual 20/150 aproximadamente. La distancia éptima para enfocar los
objetos es alrededor de 20 cm, sigue un objeto con los ojos hasta 180
grados y si percibe los colores, puede reconocer el rostro de su madre
unos minutos después del nacimiento. Desde el punto de vista practico
el bebé distingue bultos a las cuatro semanas y a los dos meses

diferencia colores fuertes, a los dos y medio meses, se ven las manos.

v/ Percepcién auditiva. Prefiere la voz en tono alto, nace con capacidad

para oir frecuencias entre 500-900 ciclos por segundo.

v Olfato. Es capaz de diferenciar entre diferentes olores a los siete dias
de nacido. Al quinto dia puede distinguir el olor de la leche materna. El

estornudo es una variante normal.

v' Gusto. Distingue lo dulce de lo agrio y prefiere el sabor dulce, la leche
materna es relativamente mas dulce que las férmulas de inicio, con

frecuencia hay hipo.

v' Tacto. Es un medio esencial de comunicacion con el RN, se tranquiliza
cuando es tocado en la cara o la cabeza. Prefiere el contacto directo

con la piel de su madre o su padre.
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v’ Capacidades motrices. El neonato tiene multiples movimientos
voluntarios y también respuestas reflejas, estos movimientos varian de
un nifio a otro, algunos realizan movimientos bruscos y temblorosos o

estremecimientos.

Signos vitales
v’ Temperatura. Después del parto los neonatos deben ser secados y
abrigados con una toalla calentada previamente para prevenir las
pérdidas de calor por la amplia superficie cutanea, es muy saludable
mantener una temperatura axilar de 36.5°C. Se recomienda cubrir la
cabeza con un gorro, recuerde que la cabeza es la cuarta parte de la
superficie corporal. Los RN a término poseen fuente de termogénesis
en la grasa parda, Cuando se enfrentan al frio aumentan los niveles de
noradrenalina que actua en dicho tejido estimulando la lipdlisis. Existen
cuatro mecanismos principales de pérdidas de calor:
1. Radiacidn. El calor se disipa desde la piel hacia el objeto mas frio del
entorno sin contacto directo.
2. Conveccion. El calor se pierde desde la piel del neonato hacia el aire
en movimiento.
3. Evaporacioén. Enfriamiento secundario a pérdida de agua a través de
la piel.
4. Conduccion. Transferencia del calor hacia un objeto mas frio en

contacto.
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En nifios muy pequefiitos se recomienda protegerlos en su cuna o
bacineta con una cubierta de polietileno, es preciso evitar la hipotermia,
pues origina hipoglucemia, acidosis metabdlica y paro respiratorio, casi
siempre irreversible. Cuando la hipotermia revierte, el proceso es

extraordinariamente lento (de 2 a 3 horas) para conseguir eutermia.

v Frecuencia respiratoria. La frecuencia respiratoria varia entre 40-65 por
minuto a la hora de vida. Se caracteriza por ser arritmica, siempre debe
evaluarse en un minuto completo. En el RN pretérmino es normal que
haya pausas no mayores de 15 segundos, que se conoce como

respiracion periodica.

v Frecuencia cardiaca (FC). La frecuencia cardiaca es normalmente
120-160x y hasta 180 por minuto en el periodo neonatal inmediato,
misma que se modifica con los cambios del RN: aumenta con el llanto, la
actividad y la respiracion rapida y disminuye cuando esta dormido o
tranquilo, no es infrecuente escuchar un tercer ruido (embriocardico) y en
ocasiones un soplo funcional, correspondiente casi siempre a conducto
arterioso. En algunas ocasiones un RN de término o posmaduro puede
presentar FC menor a 100 por minuto en reposo que aumenta si se

estimula y esto es normal.

v Presion arterial (PA). Es de utilidad en el diagnéstico de nifios

enfermos. Hay varios métodos para determinarla:
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1) el método auscultatorio utiliza una pequefia cdpsula de estetoscopio.

2) el método Doppler con un transductor en el manguito, transmite y
recibe ondas de ultrasonido.

3) el método oscilométrico es el procedimiento incruento mas facil y
exacto disponible.

4) con el método de palpacién se sabe que la presion arterial sistélica
se encuentra en el punto en que el pulso distal al manguito se hace
palpable al desinflarlo.

5) el método del enrojecimiento.

Desde el punto de vista clinico es preferible el auscultatorio, verifique

realizarla siempre en miembros superiores y miembros inferiores. El

manguito debe cubrir dos tercios del bazo o del muslo. La PA del RN
es de alrededor de 80/46 al nacimiento, 85/40 a las 24 horas, 90/50 a los

20 dias (27).

2.3 Definiciones de términos basicos (4,7,8,27)
Recién nacido:

Producto vivo de la concepcion que tiene 37 a 42 semanas de gestacion y
gue esta en condiciones Optimas para adaptarse al nuevo ambiente
extrauterino.

Factores maternos:

Son factores que intervienen en una causa, puede ser; enddgenos o

exdgenos; las cuales son las caracteristicas propias del individuo.
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Periodo neonatal:

Comienza en el nacimiento y termina 28 dias completos después del

nacimiento.

Apgar:

indice que mide el grado de depresion respiratoria neonatal en base a cinco
parametros, es (til para el pronéstico del recién nacido.
Se clasifica: Depresion Leve: indice Apgar entre 7 y 9. Depresion Moderada:
indice Apgar entre 4 y 6. Depresion Severa: indice Apgar entre 1 y 3. Tienen

un mal prondéstico.

Control prenatal:
Control prenatal es el conjunto de acciones y procedimientos sistematicos
y periddicos, destinados a la prevencién, diagnostico y tratamiento de los

factores que puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal.

Gestante:
Se refiere a la edad cronologica que tiene la gestante desde su embarazo
con relacion a su edad en vida. Tiene un periodo de nueve meses durante

los cuales el feto se desarrolla en el Utero de la mujer

Paridad
Estado de una mujer con respecto al descendiente viable que le han nacido,

clasificandose en: nulipara, primipara, multipara, gran multipara.

Liquido amniético:
Liquido producido por el amnios en el periodo mas temprano de la gestacion
y después por los pulmones y los rifiones, es el fluido en el cual evoluciona

el embrion y después el feto durante el embarazo.


https://salud.ccm.net/faq/12801-embrion-definicion
https://salud.ccm.net/faq/9286-feto-definicion
https://salud.ccm.net/faq/2872-sintomas-de-embarazo
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Edad Gestacional:

Es la duracion de la gestacion que se mide a partir del primer dia del dltimo
periodo menstrual normal. Se clasifica: A término: Fluctia entre la semana
37 a 41, con un promedio de 40 semanas que constituye el tiempo normal de
gestacion. Pretérmino: Se considera a los menores de 37 semanas. Post-

termino: Se considera a los mayores o igual a 42 semanas.

Ruptura Prematura de Membranas:

Es la ruptura espontanea del corion y del amnios, una o mas horas antes de
gue se inicie el trabajo de parto.

RPM Pretérmino:

Solucion de continuidad de la membrana corioamniética antes de las 37

semanas de gestacion.

Edad materna:
Tiempo transcurrido a partir del nacimiento materno hasta la fecha

registrada en la historia Clinica.

Nivel socioeconomico:
Es el lugar de posicién en la que se encuentra una persona en la escala
social econémica en promedio a las demas tomando en cuenta el tipo de

trabajo, educacion, vivienda y comodidad.
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IIl. CAPITULO

ASPECTOS OPERACIONALES

3.1 Hipotesis

HIPOTESIS GENERAL

Hi: Los factores biolGgicos y sociales maternos de gestantes pretérminos
si estdn asociados a la Ruptura Prematura de Membranas y los

resultados neonatales de manera significativa.

Ho: Los factores bioldgicos y sociales maternos de gestantes pretérminos
no estan asociados en la Ruptura Prematura de Membranas y los

resultados neonatales de manera significativa.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

Hi: Los factores bioldgicos maternos estan asociados a la Ruptura

Prematura de Membranas y los resultados neonatales.

Ho: Los factores biolégicos maternos no estan asociados a la Ruptura

Prematura de Membranas y los resultados neonatales.

Hi: Los factores sociales maternos estan asociados a la Ruptura

Prematuras de Membranas y los resultados neonatales.

Ho: Los factores sociales maternos no estan asociados a la Ruptura

Prematuras de Membranas y los resultados neonatales.
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3.2. Variables

Variable independiente.

» Factores maternos de gestante pretérmino.
Indicadores:
o Factores biolégicos.
o Factores sociales.

Variable dependiente.

» Ruptura prematura de membranas.

» Resultados neonatales.



3.3. Sistemade variables - Dimensiones e Indicadores.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

; . MEDICION DE
VARIABLE DEFINICION DIMENCION INDICADORES VARIABLE
Factores Biologicos
Edad - 12 a 17 afos. —18 a 29 afios. Intervalo
- 30 a 49 afnos.
Paridad - 0 -1 hijo. - 2 — 3 hijos Intervalo
- 4 — 5 hijos. - >de 6 hijos.
Edad Gestacional - 22 a26ss. -27 a3l ss. Intervalo
- 32a36ss.
Son factores que intervienen
en una causa, puede ser; - Cervicitis -ITS.
VARIABLE enddégenos o exdgenos; las| Procesos infecciosos | - Vaginitis -1TU Nominal
INDEPENDIENTE cuales son las - Corioamnionitis -N.A.
caracteristicas propias del - Mala higiene
individuo como: edad de la
madre, talla, sexo del recién - Abortos espontaneos - RPM anterior.
Factores maternos de nacido, paridad de la madre, Antecedentes - Parto pretérmino anterior. — Embarazo miuiltiple. Nominal
gestantes pretérminos. etc, y a la vez incluye Reproductivos - NUmero de parejas sexuales. — cesarea anterior.
caracteristicas o factores - Numero de relaciones sexuales. - N.A.
pertenecientes a diversos
sistemas relacionados con la Factores sociales
salud individual o colectiva - Chanchamayo. - Pichanaki.
(sistemas de salid, | Lugar de Residencia | - Perené. - San Ramon. Nominal.
educacion, econdémicos, - Jauja. - Otros.
etc.), respectivamente.
Violencia familiar - Esposo. - Padres. Nominal.
- Hijos. -N.A
Habitos - Tabaco. - Alcohol. Nominal
- Drogas. -N.A
Estado Civil - Soltera. - Conviviente. Nominal

Casada.

¥8
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2001 a 2500 gr.

- > de 2501 gr.

Grado de Instruccion Sin estudios. - Primaria. Nominal
Secundaria. - Superior.
Ocupacion Ama de casa. - Comerciante. Nominal
Estudiante. - Otros.
Servicios Basicos Luz. - Agua. Nominal
Desague.
Tipo de RPM Espontaneo. - Traumatica. Nominal
Artificial.
Ruptura Perdida de continuidad
Prematura | del saco amnidtico antes Tiempo de RPM 1 a5 horas. -6 a 10 horas. Intervalo
de de las 37 semanas de > de 10 horas
Membranas gestacion.
Color del liquido Claro. - Meconial. Nominal
amnidotico.
L
|_
z
w
% Tipo de parto Vaginal. - Cesarea. Nominal
i
8 Sexo Apgar. Masculino. - Femenino. Nominal
—
2 Resultados .
< Son aquellos parametros 0-3. -4-6. Intervalo
x Neonatales | que se miden después del Talla 7 - 10.
= parto.
30a35cm. - 36 a 40 cm. Intervalo
Peso 41 a 45 cm. - >de 46 cm.
1000 a 1500 gr. - 1501 a 2000 gr. Intervalo
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IV. CAPITULO

MARCO METODOLOGICO

Ambito de Estudio.

El estudio se realizo en el Hospital Regional de Medicina Tropical Julio
Cesar Demarini Caro, categorizada como establecimiento de Salud Il -1,
ubicado en el sector Pampa del Carmen, con direccion en la Av. Daniel
Alcidez Carrién s/n, departamento de Junin, provincia de Chanchamayo,

distrito La Merced.

Tipo de la Investigacion.

Segun el tiempo de ocurrencia es Retrospectivo: porque los datos ya estan

registrados en las historias clinicas como hechos pasados.

Segun el periodo y secuencia de estudio es transversal: Porque se midio
las variables en una sola ocasion, el instrumento fue aplicado a cada

Ccaso.

Segun analisis y alcance de los resultados es Descriptivo: porque

determina los hechos como se dan en la poblacion en estudio.

Disefio de investigacion

La investigacion tiene como disefio no experimental, siendo descriptivo,

correlacional y que se grafica:
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Dénde:

M = gestantes de parto pretérmino.
X = Factores maternos.
Y = Ruptura Prematura de Membranas.

r = relacion de variables de factores maternos vs ruptura prematura de
membranas y resultados neonatales.

< = Retrospectivo.

4.4 Poblacion y Muestra

Poblacion: Todas las gestantes que acudieron al Hospital Docente de
Medicina Tropical Julio César Demarini Caro, siendo en total de 1108

gestantes atendias durante el periodo 2016.

4.5 Muestra

Tamafio Muestral: estuvo constituida por la poblacion, las cuales fueron en
total 36 gestantes pretérmino atendidas en el Hospital Docente de Medicina

Tropical Julio Cesar Demarini Caro, durante el periodo de estudio.
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Tipo de Muestreo: Se utilizara un muestreo no probabilistico en su
modalidad intencional, es decir dicha muestra estuvo representada al

100% de la poblacion estimada dando énfasis como poblacién muestral.

De los cuales, la muestra fue seleccionada mediante los siguientes

criterios:

Criterios de inclusién

o Historia clinica de gestantes con Ruptura Prematura de
Membranas.

o Historias clinicas de gestantes con gestacion menor de 37
semanas.

o Historias clinicas de gestantes con recién nacido vivo.

Criterios de exclusion

o Historia clinica de gestantes con embarazo multiple.
o Historias clinicas de gestantes con 6bitos fetales.
o Historias clinicas de gestantes con otras complicaciones y

anomalias obstétricas.

4.6 técnicas e instrumentos de recoleccién de datos
Técnica
La técnica a utilizar sera analisis documental, ya que los datos se obtendran

del archivo central de estadisticas en las historias clinicas los cuales seran

registrados en la ficha de recoleccion de datos.



4.7

89

Instrumento

El instrumento fue la ficha de recoleccidn de datos, la cual esta dividida en
factores biol6gicos, factores sociales, caracteristicas de la ruptura

prematura de membranas y resultados perinatales.

Técnicas de procesamiento, andlisis de datos y presentacion de
datos

Para obtener los datos se utilizé la ficha de recoleccién de datos, luego se
procedio con la tabulacion y vaciado en cuadros estadisticos para su
analisis y la discusion de resultados. Se utilizo la prueba estadistica chi -
cuadrado de Pearson para la prueba de hipotesis.

El procesamiento de los datos fue a través del uso de paquetes estadisticos

SPSS version 23, previa revision y codificacion de los instrumentos.
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V. CAPITULO

RESULTADOS

La investigacién se realizo en el Hospital Reional de Medicina Tropical Julio
César Demarini Caro, La Merced - Junin 2016. En el paquete estadistico
SPSS version 23 en el cual se estimé frecuencias, porcentajes y otras
medidas descriptivas y luego se desarrollaron las pruebas de inferencias

estadisticas en este caso chicuadrado con una significancia del 5%.

TABLA 1

Distribucion de las gestantes pretérmino segun grupo etareo

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
12 a 17 afios 5 13,9 13,9
18 a 29 afio 20 55,6 55,6
30 a 49 afios 11 30,6 30,6
Total 36 100,0 100,0

Fuente: Hospital docente de Medicina Tropical Julio César Demarini Caro Junin 2016
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GRAFICO 1

Distribucion de las gestantes pretérmino segun grupo etareo
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INTERPRETACION:
En la presente tabla y gréfico, se presenta la distribucion de las gestantes

segun sus edades (grupo etareo), observandose lo siguiente: Del total de
datos observados, la mayor frecuencia se encontré en gestantes de 18 a

29 afnos (55,6%), seguido en frecuencia por gestantes de 30 a 49 afos

30,6% y finalmente, las gestantes de 12 a 17 afios 13,9%.

TABLA 2

Distribucion de las gestantes pretérmino segun paridad

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
0 a 1 hijos 29 80,6 80,6
2 a 3 hijos 4 11,1 11,1
4 a5 hijos 2 5,6 5,6
> 6 hijos 1 2,8 2,8
Total 36 100,0 100,0

Fuente: Hospital docente de Medicina Tropical Julio César Demarini Caro Junin 2016
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GRAFICO 2
Distribucion de las gestantes pretérmino segun paridad
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INTERPRETACION:
En la presente tabla y gréfico, se presenta la distribucion de las gestantes

segun paridad, observandose lo siguiente: Del total de datos, la mayor
frecuencia se encontré en las gestantes que tuvieron de 0 a 1 hijo con un
80,6%, seguido de 2 a 3 hijos 11,1% y finalmente las gestantes que

tenian mas de 6 hijos fue en menor porcentaje 2,8%.

TABLA 3
Distribucion de las gestantes pretérmino segin edad gestacional

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
22 a 26 sem. 0 0 0
27 a 31 sem 0 0 0
32 a 36 sem. 36 100,0 100,0
Total 36 100,0 100,0

Fuente: Hospital docente de Medicina Tropical Julio César Demarini Caro Junin 2016

INTERPRETACION:
En la presente tabla muestra la distribucion de las gestantes pretérmino
segun edad gestacional, el 100% (36) de la muestra estudiada terminaron

su embarazo dentro de las 32 a 36 semanas.

TABLA 4
Distribucion de las gestantes pretérmino segun procesos
infecciosos
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido
ITU 13 36,1 36,1
Cervicitis 3 8,3 8,3
Vaginitis 1 2,8 2,8
Mala higiene 6 16,7 16,7
N.A. 13 36,1 36,1
Total 36 100,0 100,0

Fuente: Hospital docente de Medicina Tropical Julio César Demarini Caro Junin 2016
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GRAFICO 3
Distribucion de las gestantes pretérmino segun procesos
infecciosos

INTERPRETACION:

Con referente a la distribucion de las gestantes pretérmino segun
procesos infecciosos, se reporté en mayor porcentaje Infecciones del Tracto

Urinario (ITU) con un 36,1%, seguido de mala higiene 16,7%, cervicitis

8,3% y finalmente vaginitis 2,8%.

TABLA S

Distribucion de las gestantes pretérmino

segun antecedentes
reproductivo

Frecuencia Porcentaje
NuUmero de parejas Sexuales 3 8,3
NuUmero de relaciones sexuales 2 5,6
Ceséarea anterior 4 11,1
NA 27 75,0
Total 36 100,0

Fuente: Hospital docente de Medicina Tropical Julio César Demarini Caro Junin 2016
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Distribucion de las gestantes pretérmino segun antecedentes
reproductivo

INTERPRETACION:

Con referente a la distribuciéon de las gestantes pretérmino segun
antecedentes reproductivos en mayor porcentaje fue cesarea anterior con
11,1% como factor de riesgo obstétrico, seguido numero de parejas

sexuales 8,3% y finalmente nimero de relaciones sexuales 5,6%.

TABLAG6

Distribucion de las gestantes pretérmino segun lugar de residencia

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido

Chanchamayo 12 33,3 33,3
Pichanaki 2 5,6 5,6

Perené 8 22,2 22,2

San Ramoén 10 27,8 27,8
Jauja 2 5,6 5,6
Otros 2 5,6 5,6

Total 36 100,0 100,0

Fuente: Hospital docente de Medicina Tropical Julio César Demarini Caro Junin 2016
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GRAFICO 5
Distribucion de las gestantes pretérmino segun lugar de residencia

INTERPRETACION:

En cuanto a la distribucion de las gestantes pretérmino segun lugar de
residencia, el mayor porcentaje de las gestantes se emplazaron de

Chanchamayo 33,3%; seguido de San Ramon 27,8%, Perené 22,2% y

finalmente Pichanaki y Jauja con un 5,6%.

TABLA 7

Distribucion de las gestantes pretérmino segun violencia familiar

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
Esposo 3 8,3 8,3
Padre 1 2,8 2,8
Hijos 5 13,9 13,9
N.A. 27 75,0 75,0
Total 36 100,0 100,0

Fuente: Hospital docente de Medicina Tropical Julio César Demarini Caro Junin 2016
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GRAFICO 6
Distribucion de las gestantes pretérmino segun violencia familiar

INTERPRETACION:

En la tabla 7 y gréafico 6, muestra que 13,9% padecié violencia familiar de

sus hijos, seguido por 8,3% fue violentada por su esposo y finalmente el

2,8% por su padre.

TABLA 8

Distribucion de las gestantes pretérmino segun habitos

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido
ALCOHOL 1 2,8 2,8
N.A. 35 97,2 97,2
Total 36 100,0 100,0

Fuente: Hospital docente de Medicina Tropical Julio César Demarini Caro Junin 2016
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GRAFICO 7
Distribucion de las gestantes pretérmino segun héabito

INTERPRETACION:
En cuanto a la distribucion de las gestantes pretérmino segun habito, el
mayor porcentaje de las gestantes no presentaron habitos dafiinos, solo el

2,8% presentd habito de alcoholismo.

TABLA9

Distribucion de las gestantes pretérmino segun estado civil

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
Soltera 7 19,4 19,4
Conviviente 26 72,2 72,2
Casada 3 8,3 8,3
Total 36 100,0 100,0

Fuente: Hospital docente de Medicina Tropical Julio César Demarini Caro Junin 2016
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GRAFICO 8
Distribucion de las gestantes pretérmino segun estado civil

INTERPRETACION:
En el grafico 8 muestra, la distribucién de las gestantes pretérmino segun
estado civil, predominé el estado civil conviviente con 72,2%, seguido de

gestantes solteras 19,4% y por ultimo casada 8,3%.

TABLA 10

Distribucion de las gestantes pretérmino segun grado de instruccion

Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje véalido
Sin Nivel 1 2,8 2,8
Primaria 3 8,3 8,3
Secundaria 22 61,1 61,1
Superior 10 27,8 27,8
Total 36 100,0 100,0

Fuente: Hospital docente de Medicina Tropical Julio César Demarini Caro Junin 2016
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GRAFICO 9
Distribucion de las gestantes pretérmino segun grado de instruccion

INTERPRETACION:
En el presente grafico muestra, el grado de instruccion que predominé fue
secundaria 61,1%, seguido por superior 27,8%, con primaria el 8,3% y

con un minimo porcentaje sin nivel 2,8%.

TABLA 11

Distribucion de las gestantes pretérmino segun ocupacion

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido
Ama De Casa 25 69,4 69,4
Comerciante 1 2,8 2,8
Estudiante 7 19,4 19,4
Otros 3 8,3 8,3
Tnta 36 100 Q 100 Q

Fuente: Hospital docente de Medicina Tropical Julio César Demarini Caro Junin 2016
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GRAFICO 10
Distribucion de las gestantes pretérmino segin ocupacion

INTERPRETACION:
En el presente grafico muestra, la ocupacion de las gestantes predominé
su casa 69,4%, seguido estudiante 19,4% y con un minimo porcentaje

comerciante 2,8%.

TABLA 12

Distribucion de las gestantes pretérmino segun servicios basicos

Servicios Si No Total

MUuoIvuo

Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia Porcentaje

Agua 29 80,6 7 19,4 36 100,0
Luz 36 100,0 0,0 0,0 36 100,0
Desagiie 17 47,2 19,0 52,8 36 100,0
Total 82 2278 26,0 72,2 108 100

Fuente: Hospital docente de Medicina Tropical Julio César Demarini Caro Junin 2016
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GRAFICO 11
Distribucion de las gestantes pretérmino segun servicios basicos
INTERPRETACION:
En el presente grafico muestra, distribucion de las gestantes segun
servicios basicos, contaron con luz el 100%, con agua el 80,6% vy

servicios de desagie contaron 47,2% de las gestantes estudiadas.

TABLA 13

Tipo de Rotura Prematura de Membranas en las gestantes
pretérmino

Frecuencia Porcentaje

Espontaneo 33 91,7
Traumatica 3 8,3
Total 36 100,0

Fuente: Hospital docente de Medicina Tropical Julio César Demarini Caro Junin 2016
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GRAFICO 12
Tipo de Rotura Prematura de Membranas en las gestantes
pretérmino
INTERPRETACION:
En la presente tabla y gréafico, se presenta los tipos de rotura prematura
de membranas, observandose lo siguiente: Del total de datos observados,

la mayor frecuencia se encontré rotura espontanea 92% y con menor

porcentaje rotura traumatica 8%.

TABLA 14
Tiempo de Rotura Prematura de Membranas en las gestantes
pretérmino
Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje véalido

1 a5 horas 11 30,6 30,6

6 a 10 horas 8 22,2 22,2

> de 10 horas 17 47,2 47,2

Total 36 100,0 100,0

Fuente: Hospital docente de Medicina Tropical Julio César Demarini Caro Junin 2016
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GRAFICO 13
Tiempo de Rotura Prematura de Membranas en las gestantes
pretérmino

INTERPRETACION:
En la presente tabla y grafico, se presenta el tiempo de rotura prematura de
membranas, observandose lo siguiente: Del total de datos observados, la
mayor frecuencia se encontr6 > 10 horas 47,2%, seguido por 1 a 5
horas 30,6% y con menor porcentaje en un tiempo de 6 a 10 horas
22,2%.

TABLA 15

Color del liquido amniético de la Rotura Prematura de Membranas en
las gestantes pretérmino

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
Claro 36 100,0 100,0
Meconial 0 0,0 0,0

Fuente: F|osp|Ea docente de Medicina Iroplcal Julio César Demarini Caro Junin 2016
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INTERPRETACION:
En la presente tabla y gréafico, se presenta color de liquido amniético por
la rotura prematura de membranas, observandose lo siguiente: Del total

de datos observados, 100% (36) casos el color del liquido fue claro.

TABLA 16

Tipo de parto en las gestantes pretérmino

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
Vaginal 15 41,7 41,7
Ceséarea 21 58,3 58,3
Total 36 100,0 100,0

Fuente: Hospital docente de Medicina Tropical Julio César Demarini Caro Junin 2016

W Vaginal M Cesarea

GRAFICO 14
Tipo de parto en las gestantes pretérmino

INTERPRETACION:
En la presente tabla y grafico, se presenta el tipo de parto en las

gestantes pretérmino, predominé el parto por cesarea con 58,3% y parto

vaginal 41,7%.
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TABLA 17
Sexo del Recién Nacido de las parturientas pretérmino

Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido
Masculino 17 47,2 47,2
Femenino 19 52,8 52,8
Total 36 100,0 100,0

Fuente: Hospital docente de Medicina Tropical Julio César Demarini Caro Junin 2016

m Masculino m Femenino

GRAFICO 15
Sexo del Recién Nacido de las parturientas pretérmino

INTERPRETACION:
Con referente al sexo del recién nacido de las parturientas pretérmino

predomindé sexo femenino 52,8%, y un menor porcentaje 47,2% sexo

masculino.

TABLA 18
Apgar del Recién Nacido de las parturientas pretérmino

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido
4 a 6 minutos 2 5,6 5,6
7 a 10 minutos 34 94.4 94.4
Total 36 100,0 100,0

Fuente: Hospital docente de Medicina Tropical Julio César Demarini Caro Junin 2016
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GRAFICO 16
Apgar del Recién Nacido de las parturientas pretérmino

INTERPRETACION:
En el grafico 16 muestra el Apgar del Recién nacido, del total de
parturientas estudiadas el 94,4% obtuvo un Apgar de 7 a 10 al minuto y el

5,6% de los recién nacido obtuvieron un Apgar de 4 a 6 al minuto.

TABLA 19

Talla del Recién Nacido de las parturientas pretérmino

Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje véalido
36 a40cm 1 2,8 2,8
41 a45cm 8 22,2 22,2
=> 46 cm 27 75,0 75,0
Total 36 100,0 100,0

Fuente: Hospital docente de Medicina Tropical Julio César Demarini Caro Junin 2016
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GRAFICO 17
Talla del Recién Nacido de las parturientas pretérmino

INTERPRETACION:

En el presente gréafico y tabla muestra la talla del Recién nacido de las
parturientas pretérmino, donde el mayor porcentaje nacién con una talla =
0 > de 46 cm con 75%, seguido de la talla 41 a 45 cm con un 22,2%, y

con un menor porcentaje un talla de 36 a 40 cm. (2,8%).

TABLA 20

Peso del Recién Nacido de las parturientas pretérmino

Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje véalido
1000 a 1500 gr. 1 2,8 2,8
1501 a 2000 gr. 2 5,6 5,6
2001 a 2500 gr. 6 16,7 16,7
> 2501 gr. 27 75,0 75,0
Total 36 100,0 100,0

Fuente: Hospital docente de Medicina Tropical Julio César Demarini Caro Junin 2016
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GRAFICO 18
Peso del Recién Nacido de las parturientas pretérmino

INTERPRETACION:

En el presente grafico y tabla muestra el peso de los Recién nacidos, el que
predominé fue > 2501 gr (75%), seguido del peso 2001 a 2500 gr. (16,7%),
1501 a 2000 gr. (5,6%) y finalmente con menor porcentaje el peso de

1000 a 1500 gr. (2,8%).

TABLA 21
Prueba de Chi-cuadrado de Pearson
FACTORES BIOLOGICOS Chi cuadrado (Valor p)
Edad 0,072
Paridad 0,000
Edad gestacional 0,085
Procesos infecciosos 0,005
Antecedentes reproductivos 0,779

FACTORES SOCIALES

Lugar de residencia 0,064
Violencia familiar 0,789
Habito 0,760
Estado civil 0,533
Grado de instrucciéon 0,555
Servicios basicos 0,087
RESULTADOS NEONATALES

APGAR ‘ 0,661
Talla del Recién nacido ‘ 0,779

Peso del Recién nacido 0,580
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TABLA 22

Prueba no paramétrica Rho de Spearman: Factores biolégicos y
resultados neonatales

RESULTADOS FACTORES
NEONATALES BIOLOGICOS
Rho de RESULTADOS Corr 1,000 670
Spearman NEONATALES 0,000
D
FACTORES 670 1,000
BIOLOGICOS 0.000
TABLA 23

Prueba no paramétrica Rho de Spearman: Factores sociales y
resultados neonatales

RESULTADOS
NEONATALES HABITOS
Rho de RESULTADOS Correlacion 1,000 ,378"
Spearman NEONATALES | ,023
FACTORES Correlacion ,378" 1,000
SOCIALES b 023

INTERPRETACION

En la tabla 21 nos muestra la prueba de Chi-cuadrado P valor 0.05, los

factores bioldgicos paridad p-valor (0,000) y los procesos infecciosos p-

valor (0,005) se asocia como factor de riesgo a la ruptura prematura de

membranas, mientras que los demas factores como edad p-valor (0,000),

edad gestacional p-valor (0,085), antecedentes reproductivos p-valor
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(0,779) no se asocian como factor de riesgo para ruptura prematura de
membranas.

En cuanto a los factores sociales lugar de residencia p-valor (0,064),
violencia familiar p-valor (0,789), habitos p-valor (0,760), estado civil p- valor
(0,533), grado de instruccion p-valor (0,555), servicios basicos p- valor
(0,087) no se relacionan como factor de riesgo en la ruptura prematura de
membranas.

Referente a los resultados neonatales. El apgar p-valor (0,661), talla p- valor
(0,779), peso del recién nacido p-valor (0,580) no se asocian de manera
significativa con la ruptura prematura de membranas.

En la tabla 22 nos muestra que al aplicar la prueba no paramétrica Rho de
Spearman a las variables muestra que los factores biol6gicos maternos
se asocian con los resultados neonatales, el valor p= 0,000.

En la tabla 23 al aplicar la prueba no paramétrica Rho de Spearman a las
variables muestra que los factores sociales maternos no se asocian con
los resultados neonatales, el valor p=0,378.

La cual nos lleva a comprobar la hipotesis nula: Los factores biolégicos y
sociales maternos de gestantes pretérminos no estan asociados en la
Ruptura Prematura de Membranas y los resultados neonatales de manera

significativa.
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DISCUSION
La Organizacion Mundial de Salid, indica que la ruptura prematura de
membranas se debe a multiples causas que afecta al feto conllevandoles
entre otras consecuencias y riesgos de partos prematuros. En el estudio
realizado sobre factores maternos en la ruptura prematura de membranas
en gestantes pretérmino y resultados neonatales en el Hospital Docente
de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, La Merced — Junin,
2016, de acuerdo a los resultados obtenidos se llegaron a las siguientes
conclusiones: respecto a los factores bioldgicos se observa que las
edades de las gestantes con mayor riesgo de ruptura prematura de
membranas estan entre las edades de 18 a 29 afios con 55,6% (p-valor
0,072) coincidiendo con lo encontrado en su estudio Martinez 82% y Diaz
OR: 2.29 (5,9), no coincidiendo con Vasquez, Sandoval y Fabian (7,13,
14). Respecto a la paridad nuestro estudio nos muestra una incidencia de
0 a 1 hijo con un 80% (p-valor 0,000) en tanto que Martinez concluye que
su factor de riesgo son las multiparas 48,5% y Guadalupe tuvo un valor
de p<0.5 a la paridad como factor de riesgo no coincidiendo con los
objetivos de estudio (5, 10). Referente a la edad gestacional nuestro
estudio nos muestra que el 100% de gestantes terminaron su embarazo
dentro de las 32 a 36 semanas de gestacion (p-valor 0,085), de la misma
manera nos dice Martinez en su trabajo de investigacion (8.5%) mas no
concluyendo de igual manera con los demas autores en estudio. De la
misma manera observamos que mayor porcentaje tuvo procesos

infecciosos la cual fue las infecciones del tracto urinario (ITU) 36.1% (p-
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valor 0,005) comparado con Vasquez (14,7%), Guadalupe (OR 2.579),
Campos 25,5% y Sandoval que concluyeron que el factor de riesgo fue la
ITU asociado a la ruptura prematura de membranas (7, 8, 11, 13). Se
concluye que como factor de riesgo obstétrico referente a los
antecedentes reproductivos que la cesarea anterior 11,1% (p-valor 0,779)
las cuales estima los mismos factores con Vasquez (23%), que guarda
relacion con los resultados encontrados en nuestro estudio (7), mas no
con los demés resultados encontrados con los demas autores.

De la misma manera los factores sociales; tenemos como factor de
riesgo a la violencia familiar que el mayor porcentaje fue por sus hijos de
la gestante en estudio 13,9% (p-valor 0,789), no encontrando factores a
fines que nos presenten factores de riesgo con los autores en estudio. Al
respecto de habitos nocivos nuestro estudio establece que el consumo de
alcohol por parte de la gestante en estudio es un factor minimo 2,8 % (p-
valor 0,760) la cual no tenemos similitud con los autores en estudio
mostrando a las habitos nocivos que no es un factor de riesgo para la RPM.
En relacion al estado civil de la gestante con RPM en nuestro estudio
tenemos como resultado que las convivientes 72,2% (p-valor
0,533) tienen factor de riesgo para una RPM al igual que Guadalupe que
da como resultado p< 05 se encontro el factor asociado con significancia
estadistica para RPM (10). De igual manera nuestro estudio nos muestra
mayor intervalo los que tienen su grado de instruccién de secundaria
61,1% (p-valor 0,555), concordando con Diaz que segun sus datos son

factor de riesgo OR: 2,29 y Guadalupe que tiene un valor
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estadisticamente significativo para riesgo de parto pretermino OR: 2.579.
(9, 10). Referente a la ocupacién nos muestra los resultados a las que se
dedican a su casa tuvieron mayor factor de riesgo para una RPM (69,4%).
Siendo a su vez que los servicios basicos solo el 47,2% cuentan con
desaguie, siendo el de menor proporcion, contando con los demas
servicios basicos, no siendo factor de riesgo.

Al respecto de las caracteristicas de la Ruptura Prematura de
Membranas, nuestro estudio muestra que el tipo de RPM en mayor
porcentaje fue de tipo espontaneo (92%), con respecto al tiempo de RPM
nos da una frecuencia de mayor de 10 horas (47,2%) la cual coincidimos
con los autores en estudio que no es un factor de riesgo para RPM.

Del mismo modo tenemos en los resultados neonatales los siguientes
parametros: segun tipo de parto la cual predomino con mayor frecuencia
la de ceséarea 58,3%, sexo del recién nacido de mayor frecuencia fue las
femeninas 52,8%, el apgar del recién nacido la de mayor intervalo fue de
7 — 10 94,4% (p-valor 0,661), talla del recién nacido alcanzo un
parametro alto con talla de 46 cm., siendo el 75% (p-valor 0,779) y el peso
del recién nacido la de mayor frecuencia fueron las que tuvieron >1501
gr., 75% (p-valor 0,580), concluyendo que no son factores de riesgo para
una RPM, de las cuales Fabian en su estudio encontré que la media tiempo
de RPM fue de 74.51 +- 157.28 horas (14), Villegas encontré significativa
estadistica en peso adecuado al nacer y sexo del recién nacido
concluyendo que son factores asociados a Ruptura Prematura de

Membranas.
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CONCLUSIONES

Segun los objetivos planteados en la investigacion se llegaron a las

conclusiones siguientes:

>

>

>

>

Los factores biolégicos paridad p-valor (0,000) y los procesos
infecciosos p-valor (0,005) se asocia como factor de riesgo a la
ruptura prematura de membranas, mientras que los demas factores
como edad p-valor (0,072), edad gestacional p-valor (0,085),
antecedentes reproductivos p-valor (0,779) no se asocian como factor
de riesgo para ruptura prematura de membranas.

En cuanto a los factores sociales lugar de residencia p-valor (0,064),
violencia familiar p-valor (0,789), habitos p-valor (0,760), estado civil
p-valor (0,533), grado de instruccion p-valor (0,555), servicios basicos
p-valor (0,087) no se relacionan como factor de riesgo en la ruptura
prematura de membranas.

Referente a los resultados neonatales. El apgar p-valor (0,661), talla
p-valor (0,779), peso del recién nacido p-valor (0,580) no se asocian
de manera significativa con la ruptura prematura de membranas.

Al aplicar la prueba no paramétrica Rho de Spearman a las variables
muestra que los factores biolégicos maternos se asocian con los

resultados neonatales, el valor p= 0,000.
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» Al aplicar la prueba no paramétrica Rho de Spearman a las variables
muestra que los factores sociales maternos no se asocian con los

resultados neonatales, el valor p= 0,378.

» La cual nos lleva a comprobar la hipotesis nula: Los factores
biolégicos y sociales maternos de gestantes pretérminos no estan
asociados en la Ruptura Prematura de Membranas y los resultados

neonatales de manera significativa.
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RECOMENDACIONES

Es importante que los profesionales de obstetricia tomen en cuenta
los factores maternos que estan asociados a esta patologia tan
importante para poder tomar decisiones, actuar de manera correcta e
idénea cuando se trata de educar a la paciente gestante y se requiera
la informacion adecuada sobre las patoldgicas que pueda conllevar su
embarazo actual.

Si bien es cierto que los factores maternos biolégicos son un indicador
de riesgo de que una gestante presente ruptura prematura de
membranas, por lo que se debe tener mas cuidado, responsabilidad
en las mujeres en la etapa reproductiva en educarlas para que
cuando presenten un embarazo se les den una mayor atencion
integra con calidad.

Considerar en que se debe ampliar esta investigacion en el ambito
local ya que no existe informacion alguna de nuestra poblacion,
siendo el Hospital Regional Hermilio Valdizan de Huanuco y otros
establecimientos de salud las que consideramos grupos de poblacion
para que de esta manera nos indique que factores maternos son
prevalentes en nuestra localidad, siendo de esta manera una
informacion valiosa que nos de comparaciones a nivel nacional,

regional y local.
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ANEXO N° 1

MATRIZ DE CONSISTENCIA

FACTORES MATERNOS EN LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTANTES PRETERMINO Y LOS RESULTADOS NEONATALES EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE MEDICINA TROPICAL JULIO CESAR DEMARINI CARO, LA MERCED - JUNIN. 2016.

PLANTEAMIENTO i VARIABLES E L DISENO
DEL PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS INDICADORES POBLACION Y MUESTRA METODOLOGICO INSTRUMENTOS
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De Medicina Hospital Regional De resultados neonatales gestantes atendidas en el

Tropical Julio César Medicina Tropical de manera ) periodo de estudio. M= r Instrumento

Demarini Caro, La |  j,io César Demarini | Significativa. 2-Variables \ | -Ficha de

Merced — Junin, Caro La Merced — dependientes Muestra : recoleccién de

20167 Junl’r; 2016 Ho: Los factores 36 gestantes con ruptura . datos

’ ' biolégicos y sociales | - Ruptura prematura prematura de membranas
Proble;nas maternos de gestantes | de membranas. que acudieron al hospital -Historia clinica
especificos . o pretérminos no estan en trabajo de parto en el obstétrica
Objetivos especificos | 5o iados  en  la| - Resultados periodo ojle estugio. M = tamafio muestral.

e ;,Qué factores Ruptura Prematura de | neonatales. ) - historia clinica
biolégicos * Determinar los | Membranas y los X: Factores sociales perinatal
maternos  estan | factores  biolégicos | resultados neonatales , Tipo de muestreo y biolégicos
asociados a la | maternos asociados | de manera | 3--Variables No probabilistico en su maternos
Ruptura a  la Ruptura | Significativa. Intervinientes modalidad intencional. ,
ll\j/lreenTt?rt;rrgs? e Prematura de Gestantes pretermino ar ; . \-(.Ruptura prematura

! Membranas. Criterios deinclusién: de membranas.

e ;Qué factores . - - Resultados

S(?ciales maternos |« Establecer los e Historia  clinica  de Neonatales.

[4A)



estan asociados a

la Ruptura
Prematura de
Membranas?

e ;Cudles son los
resultados de los
recién nacidos de

gestantes
pretérmino  con
Ruptura
Prematura de
Membranas?

e ; Cual es la
asociaciéon de los
factores maternos
con resultados
neonatales?

factores sociales
maternos asociados
a la Ruptura
Prematura de
Membranas.

o |dentificar los

resultados de los
recién nacidos de las
gestantes pretermino
asociados con
Ruptura  Prematura
de Membranas.

® Comparar los
factores biologicos y

sociales con los
resultados

neonatales.

HIPOTESIS
ESPECIFICOS

Hi: Los factores
biologicos maternos
estan asociados a la
Ruptura Prematura de
Membranas y los
resultados neonatales.

Ho: Los factores
biolégicos maternos no
estan asociados a la
Ruptura Prematura de
Membranas y los
resultados neonatales.

Hi: Los factores
sociales maternos
estan asociados a la
Ruptura Prematuras de
Membranas 'y los
resultados neonatales.

Ho: Los factores
sociales maternos no
estdn asociados a la
Ruptura Prematuras de
Membranas 'y los
resultados neonatales.

gestantes con Ruptura
Prematura de
Membranas.

e Historias clinicas de
gestantes con gestacion
menor de 37 semanas.

e Historias clinicas de
gestantes con recién
nacido vivo.

.Criterios de exclusion:

e Historia clinica de
gestantes con embarazo
mudltiple.

e Historias clinicas de
gestantes con  OGbitos
fetales.

® Historias  clinicas de
gestantes con  otras
complicaciones y
anomalias obstétricas.

r: relacion de
variables de
factores maternos
Vs ruptura
prematura de
membranas y
resultados
neonatales.

4—= Retrospectivo.

ect



ANEXO N° 2

O\AHEV,q(
UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN “*“
FACULTAD DE OBSTETRICIA - At

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“FACTORES MATERNOS EN LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
GESTANTES PRETERMINO Y LOS RESULTADOS NEONATALES EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE MEDICINA TROPICAL JULIO CESAR DEMARINI CARO — JUNIN, LA

MERCED. 2016.”

N° Ficha: N° HC:

. FACTORES BIOLOGICOS:
1. Edad:
2. Paridad:
Oalhijo () 2a3hijos () 4abhijos ( ) >de6hios()

3. Edad gestacional:
22a26ss. () 27a3lss. () 32a36ss. ()

4. Procesos Infecciosos:
ITU () Cervicitis () Vaginitis () Corioamnionitis ( )

ITS () Mala Higiene ( ) N.A ()

5. Antecedentes Reproductivos:

Abortos espontaneos ( ) Parto Pretérmino anterior ()
Numero de Parejas sexuales ( ) Numero de relaciones sexuales ()
RPM anterior ( ) Embarazo multiple ()
Cesarea anterior () NA ()

Il. FACTORES SOCIALES:
6. Lugar de Residencia:

Chanchamayo ( ) Pichanaki Perené

() ()
San Ramon () Jauja () Otros ()



7. Violencia familiar:

Esposo () Padre ( )

8. Habitos:

Tabaco ( ) Alcohol ()

9. Estado Civil:
Soltera () Conviviente ( )

10.Grado de Instruccion:
Sinestudios ( ) Primaria ( )

11. Ocupacion:

Amadecasa ( ) Comerciante
Estudiante ()

12. Servicios Basicos:
Luz Sl () NO ()
Agua Sl () NO ()
Desagie Sl () NO ()

CARACTERISTICAS DE LA RPM:

13. Tipo de RPM:
Espontaneo ( ) Artificial ()

14. Tiempo de RPM:
labhoras () 6 a 10 horas (

15. Color del Liquido Amniético
Claro () Meconial ()
RESULTADOS NEONATALES:

16. Tipo de Parto:
Vaginal () Cesarea

17.Sexo:

Hijos ( ) N.A

Drogas ( ) N.A

Casada ( )

Secundaria ()

() Otros ()

Traumatica ( )

) >de 10 horas

()

Masculino () Femenino ()

()

()

Superior ()

()



18.Apgar:

0-3 () 4-6 () 7-10 ()

19.Talla:
30a35cm. () 36a40cm. () 41a45cm. ()
>ded46cm. ()

20.Peso:

1000 -1500¢gr. ( ) 1501-2000gr. ( ) 2001-2500gr. ( )
>de 2500 gr. ()



“Afo del Buen Servicio al Ciudadano”
UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN”- HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA

e T .
RESOLUCION N° 268-2017-UNHEVAL/FOBST-D.

Huanuco, 01 de setiembre de 2017.

VISTO:
El Informe N° 005-DOC-R-EX-T-DI-FO-2017, de fecha 22.AG0.2017, presentada por la
Directora de la Unidad de Investigacion de la Facultad de Obstetricia;

CONSIDERANDO:

Que, con Resolucion N° 115-2017-UNHEVAL/FOBST-D., de fecha 27.ABR.2017, se
resolvid, aprobar como exclusividad el titulo de Proyecto de Investigacion: “VALORACION DE
FACTORES CONDICIONANTES A VAGINOSIS BACTERIANA EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
CONSULTORIO DE PCTIS, CENTRO DE SALUD CARLOS SHOWING FERRARI. JUNIO — AGOSTO
2016", de las alumnas COZ ACUNA, Susan Meliza y ROMERO MALPARTIDA, Carmen Del Rosario,
y se nombro al Mg. Ledn Rocano Rojas, como Asesor de las alumnas mencionadas;

Que, mediante Solicitud la alumna COZ ACUNA, Susan Meliza; de la Facultad de
Obstetricia, solicita renuncia a la exclusividad del titulo de Investigacion y asesor, aprobado con
Resolucién N° 115-2017-UNHEVAL/FOBST-D., de fecha 27.ABR.2017;

Que, con carta de renuncia de asesoramiento de tesis, de fecha 21.AG0.2017, el Mg.
Ledn Rocano Rojas, Docente-Asesor, hace constar que acepta la renuncia al asesoramiento del
proyecto de investigacién presentada por la estudiante COZ ACUNA, Susan Meliza, con la
finalidad de que la alumna realice otro proyecto de investigacion bajo asesoramiento de otro
docente;

Que, los alumnos de la Facultad de Obstetricia COZ ACUNA, Susan Meliza y PEREZ
ACERO, Esmith Gicarlo, solicitan nombramiento del Asesor y la exclusividad de tema para el
Proyecto de Investigacion titulado: "FACTORES MATERNOS EN LA RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS EN GESTANTES PRETERMINO Y RESULTADOS NEONATALES EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE MECINA TROPITAL “JULIO CESAR DEMARINI CARO” LA MERCED — JUNIN 2016”;

Que, el Reglamento de Grados y Titulos de la UNHEVAL, establece que la elaboracion de
su Proyecto de Investigacion para acceder al Titulo Profesional requiere del patrocinio de un
asesor, de tal modo que garantice la calidad del trabajo, desde la elaboracion del proyecto hasta
la redaccion del documento final;

Que, la Mg. Mitsi Marleni Quifiones Flores ha presentado la constancia de aceptacion
para el asesoramiento del Proyecto de Investigacion presentado por los alumnos COZ ACUNA,
Susan Meliza y PEREZ ACERO, Esmith Gicarlo;

Que, con Informe N° 005-DOC-R-EX-T-DI-FO-2017, de fecha 22.AG0.2017, la Directora
de la Unidad de Investigacion de la Facultad de Obstetricia, indica que la comision de la unidad
de investigacion de la Facultad, ha revisado el caso particular de los alumnos mencionados y
sugiere aceptar el tramite, y;

Estando a las atribuciones conferidas a la Sefora Decana de la Facultad de Obstetricia,
mediante Resolucion N° 052-2016-UNHEVAL-CEU, de fecha 26 de agosto de 2016;

SE RESUELVE:

10 ACEPTAR la renuncia a la exclusividad de titulo de Investigacién: “VALORACION DE
FACTORES CONDICIONANTES A VAGINOSIS BACTERIANA EN GESTANTES ATENDIDAS
EN EL CONSULTORIO DE PCTIS, CENTRO DE SALUD CARLOS SHOWING FERRARI.
JUNIO — AGOSTO 2016”, de la alumna COZ ACUNA, Susan Meliza; por lo expuesto en
los considerandos de la presente Resolucion.

Av. Universitaria N° 601-607 —Cayhuayna-Telef 591077



"Afio del Buen Servicio al Ciudadanq" )
UNIVERSIDAD NACIONAL "HERMILIO VALDIZAN"- HUANUCO $—\ olr,,.

FACULTAD DE OBSTETRICIA

../I/[RESOLUCION Ne 268-2017-UNHEVAL/FOBST-D.

ACEPTAR la renuncia del Mg. Leon Rocano Rojas, como asesor de la alumna COZ
ACUNA, Susan Meliza; por lo expuesto en los considerandos de la presente Resolucion.

APROBAR como exclusividad el titulo de Proyecto de Investigacion: "FACTORES
MATERNOS EN LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTANTES
PRETERMINO Y RESULTADOS NEONATALES EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
MECINA TROPITAL "JULIO CESAR DEMARINI CARO" LA MERCED - JUNIN
2016", de los alumnos COZ ACUNA, Susan Meliza y PEREZ ACERO, Esmith
Gicarlo; y queda registrado en el cuaderno de Actas de la Unidad de Investigacién de
la Facultad de Obstetricia.

NOMBRAR ala Mg. Mitsi Marleni Quifiones Flores, Asesora de los alumnos COZ
ACUNA, Susan Meliza y PEREZ ACERO, Esmith Gicarlo; para la elaboracién de su
P royecto de Investigaciéon, asi como la orientacion de su desarrollo.

50 DAR A CONOCER la presente Resolucion a los 6rganos correspondientes y a los
interesados.
Registrese, comuniquese y archivese.
Dra. Hary L. Mague Ponce
BECANA
Pistribudon;
oUIFO
Asesora
Interesados
Archivo

Av. Universitaria N" 601-607 -Cayhuayna-Telef591~77
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RESOLUCION N° 406-2017-UNHEVAI/FOBST-D.

Huénuco, 28 de diciembre de 2017.
VISTO:

El Informe N° 051-2017-UNHEVAL-FOBST-D/JE, de fecha 26.DIC.2017, presentada por la Mg.
Digna A. Manrique De Lara Suarezy el Informe N° 025-DOC-JIPJ-F-OBST-UNHEVAL2017, de fecha
27DIC.2017, presentada por la Dra. Justina Isabel Prado Juscamaita, mediante el cual informan de
la suficiencia del Proyecto de Tesis de los estudiantes COZ ACUNA, Susan Meliza y PEREZ ACERO,
Esmith Gicarlo;

tQNSIDERANDO; .

Que los estudiantes de la Facultad de Obstetricia COZ ACUNA, Susan Meliza y PEREZ ACERO,
Esmith Gicarlo, presentaron dos (02) ejemplares del Proyecto de Tesis titulado: "FACTORES
MATERNOS EN LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTANTES PRETERMINO Y
RESULTADOS NEONATALES EN EL HOSPITAL REGIONAL DE MECINA TROPITAL "JULIO CESAR
DEMARINI CARO" LA MERCED - JUNIN 2016", para su aprobacién respectivaj

Que, con Informe N° 051-2017-UNHEVAL-FOBST-D/JE, de fecha 26.DIC.2017, la Mg. Digna A.
Manrique De Lara Suarez y con Informe N° 025-DOC-JIPJ-F-OBST-UNHEVAL2017, de fecha
27.DIC.2017, la Dra. Justina Isabel Prado Juscamaita, Comision Revisora Ad Hoc del Proyecto de
Tesis titulado: "FACTORES MATERNOS EN LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
GESTANTES PRETERMINO Y RESULTADOS NEONATALES EN EL HOSPITAL REGIONAL DE MECINA
TROPITAL "JULIO CESAR DEMARINI CARO"LA MERCED - JUNIN 2016", de los estudiantes COZ
'ACUNA, Susan Melizay PEREZ ACERO, Esmith Gicarlo, de la Facultad de Obstetricia, indican que se
encuentran APTOS para su aprobacion y ejecucion;

Que, de acuerdo al Reglamento de Grados y Titulos de la UNHEVAL, en su Capitulo IV de la
modalidad de la tesis, Art. 16° dice: Emitida la Resolucion de Decanato, el alumno(a) procedera a
desarrollar su Proyecto de Tesis en un tiempo minimo de sesenta (60) dias habiles. Si no lo
desarrollara en un plazo de un afio, debe presentar un nuevo Proyecto de Tesis, v,

Estando a las atribuciones conferidas ala Sefiora Decana de la Facultad de Obstetricia, mediante
Resolucion N° 052-2016-UNHEVAL-CEU, de fecha 26 de agosto de 2016;

SE RESUELVE;

1° APROBAR el proyecto de tesis titulado: "FACTORES MATERNOS EN LA RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTANTES PRETERMINO V RESULTADOS
NEONATALES EN EI HOSPITAL REGIONAL DE MECINA TROPITAL "JULIO CESAR
DEMARINI CARO" LA MERCED - JUNIN 2016", a partr del 27.DIC.2017, presentado por
los estudiantes COZ ACUNA, Susan Melizay PEREZ ACERO, Esmith Gicarlo, de la Facultad
de Obstetricia, asesorados por la Dra. Mitsi Marleni Quifiones Flores.

2° DAR A CONOCER la presente Resolucion a los 6rganos correspondientes vy a los interesados.

Registrese comuniquese y archivese.

|
VEUSOAL | SO T A JAIN

/S
. R o o
Dra. Mary L. Magie Ponce
. DECANA
DISTRIBUCIOH:
DUIFO
Asesora

Interesados
Archivo

AV, Oniversitana NC 601-607 —CayHuayna-|eeT o077



7

CONSTANCIA DE VALIDACION

Quien suscribe (Dr. (a)) (Mg.) (Obst.)..?e.»‘.’f‘.'.\.k.-...Cér%féfﬁs...@?{‘.?f ....... ,
mediante la presente hace constar que el instrumento utilizado para la recoleccién
de datos del proyecto de tesis titulado: FACTORES MATERNOS EN LA
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTANTES PRETERMINO Y
RESULTADOS NEONATALES EN EL HOSPITAL DOCENTE DE MEDICINA
TROPICAL JULIO CESAR DEMARINI CARO, LA MERCED - JUNIN, 2016,
elaborado por los alumnos: PEREZ ACERO Esmith Gicarlo y COZ ACUNA Susan
Meliza; de la facultad de Obstetricia en el desarrollo social reune los requisitos

suficientes y necesarios para ser considerados validos y por tanto aptos para ser

aplicadas en el logro de los objetivos que se plantean en la investigacion.

@mc»éb;
Mg... rﬂn‘l. Celedov QRuiw




ESCALA DICOTOMICA PARA JUICIO DE EXPERTOS \ !;m)
PARA VALORAR EL CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

TITULO: FACTORES MATERNOS EN LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
GESTANTES PRETERMINO Y RESULTADOS NEONATALES EN EL HOSPITAL DOCENTE
DE MEDICINA TROPICAL JULIO CESAR DEMARINI CARO, LA MERCED - JUNIN, 2016.

EXPERTO: OBST. MG. CORDOVA RUIZ, RUTH

5 CORRECTO | INCORRECTO
CRITERIOS DE EVALUACION 2 puntos 0 puntos

1. Elinstrumento da cuenta del titulo/tema y (=) (-
lo expresa con claridad y pertinencia.

2. Elinstrumento tiene estructura logica

3. La secuencia de presentacion es optima (=) ( )

4. El grado de complejidad de los items es (=) C 9
aceptable

5. Los términos utilizados en las preguntas son (=) € )

claros y comprensibles

6. Los reactivos (operacionalizacion de
variables) reflejan las fases de la
elaboracién del proyecto de investigacion.

(20 ( 2

7. Elinstrumento establece la totalidad de los
items de la operacionalizacién de variables
del proyecto de investigacion.

8. Las preguntas permiten el logro de los
objetivos

9. Las preguntas permiten recoger la
informacion para alcanzar los objetivos
de la investigacion.

10.Las preguntas estan agrupadas de (=) ()
acuerdo a las dimensiones del estudio.
TOTAL rd)

OBSERVACIONES:

¥ Qols

A DEL EXPERTO
DN| 2T S22

TELEF..%. Q.(?fﬁ.‘!t.zt



z

CONSTANCIA DE VALIDACION

Quien suscribe, Mg. Obstl“fﬁ‘q‘/cbc“”c
mediante la presente hace constar que el instrumento utilizado para la recolecciéon
de datos del proyecto de tesis titulado: FACTORES MATERNOS EN LA
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTANTES PRETERMINO Y
RESULTADOS NEONATALES EN EL HOSPITAL DOCENTE DE MEDICINA
TROPICAL JULIO CESAR DEMARINI CARO, LA MERCED - JUNIN, 2016,
elaborado por los alumnos: PEREZ ACERO Esmith Gicarlo y COZ ACUNA Susan
Meliza; de la facultad de Obstetricia en el desarrollo social retine los requisitos
suficientes y necesarios para ser considerados validos y por tanto aptos para ser

aplicadas en el logro de los objetivos que se plantean en la investigacion.




ESCALA DICOTOMICA PARA JUICIO DE EXPERTOS \ ;;m)
PARA VALORAR EL CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

TITULO:FACTORES MATERNOS EN LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
GESTANTES PRETERMINO Y RESULTADOS NEONATALES EN EL HOSPITAL DOCENTE
DE MEDICINA TROPICAL JULIO CESAR DEMARINI CARO, LA MERCED - JUNIN, 2016.

EXPERTO: OBST. MG. RAMOS GARCIA, JESSYE

2 CORRECTO | INCORRECTO
CRITERIOS DE EVALUACION 2 puntos 0 puntos

21.El instrumento da cuenta del titulo/temay (36) ()
lo expresa con claridad y pertinencia.

22.El instrumento tiene estructura légica

(X))

23.La secuencia de presentacion es 6ptima () (X))

24.El grado de complejidad de los items es ) ()
aceptable

25.Los términos utilizados en las preguntas son (X) ()
claros y comprensibles

26. Los reactivos (operacionalizaciéon de
variables) reflejan las fases de la
elaboracion del proyecto de investigacion.

() ()

27.El instrumento establece la totalidad de los
items de la operacionalizacion de variables
del proyecto de investigacion.

(x) ()

28.Las preguntas permiten el logro de los
objetivos

() ()

29.Las preguntas permiten recoger la
informacion para alcanzar los objetivos
de la investigacion.

30.Las preguntas estan agrupadas de (X) ()
acuerdo a las dimensiones del estudio.

TOTAL 53

OBSERVACIONES:

. -2 UEE (S
DNE....B2X S8 e




7

CONSTANCIA DE VALIDACION

Quien suscribe (Dr. (a)) (Mg.) (Obst.)...... ./.{/./;’.(.: ..... 3//7\(
mediante la presente hace constar que el instrumento utilizado para la recoleccion
de datos del proyecto de tesis titulado: FACTORES MATERNOS EN LA
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTANTES PRETERMINO Y
RESULTADOS NEONATALES EN EL HOSPITAL DOCENTE DE MEDICINA
TROPICAL JULIO CESAR DEMARINI CARO, LA MERCED - JUNIN, 2016,
elaborado por los alumnos: PEREZ ACERO Esmith Gicarlo y COZ ACUNA Susan
Meliza; de la facultad de Obstetricia en el desarrollo social reline los requisitos

suficientes y necesarios para ser considerados validos y por tanto aptos para ser

aplicadas en el logro de los objetivos que se plantean en la investigacion.

/115
\/ Ara B ."Soto Rueda

4 < 7, 1
Mg..... 405 Soto 2“\(&




ESCALA DICOTOMICA PARA JUICIO DE EXPERTOS | 45
PARA VALORAR EL CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

TITULO: FACTORES MATERNOS EN LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
GESTANTES PRETERMINO Y RESULTADOS NEONATALES EN EL HOSPITAL DOCENTE
DE MEDICINA TROPICAL JULIO CESAR DEMARINI CARO, LA MERCED - JUNIN, 2016.

EXPERTO: OBST. MG. SOTO RUEDA, ANA

CRITERIOS DE EVALUACION

CORRECTO
2 puntos

INCORRECTO
0 puntos

11.El instrumento da cuenta del titulo/tema y
lo expresa con claridad y pertinencia.

(%)

{ J

" 12.El instrumento tiene estructura légica

13.La secuencia de presentacién es 6ptima

14.El grado de complejidad de los items es
aceptable

15.Los términos utilizados en las preguntas son
claros y comprensibles

16.Los reactivos (operacionalizacion de
variables) reflejan las fases de la
elaboracion del proyecto de investigacion.

17.El instrumento establece la totalidad de los
items de la operacionalizacién de variables
del proyecto de investigacion.

18.Las preguntas permiten el logro de los
objetivos

19.Las preguntas permiten recoger la
informacion para alcanzar los objetivos
de la investigacion.

20.Las preguntas estan agrupadas de
acuerdo a las dimensiones del estudio.

TOTAL

OBSERVACIONES:

FIRMA DEL EXPERTO
DN ...l67eY 503 .
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CONSTANCIA DE VALIDACION

)\ 0 \J‘, LQ“ f |
Quien suscribe (Dr. (a)) (Mg.) (Obst. )Q&?.‘?i.f ...... it it

mediante la presente hace constar que el instrumento utilizado para la recoleccién
de datos del proyecto de tesis titulado: FACTORES MATERNOS EN LA
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTANTES PRETERMINO Y
RESULTADOS NEONATALES EN EL HOSPITAL DOCENTE DE MEDICINA
TROPICAL JULIO CESAR DEMARINI CARO, LA MERCED - JUNIN, 2016,
elaborado por los alumnos: PEREZ ACERO Esmith Gicarlo y COZ ACUNA Susan
Meliza; de la facultad de Obstetricia en el desarrollo social reune los requisitos
suficientes y necesarios para ser considerados validos y por tanto aptos para ser

aplicadas en el logro de los objetivos que se plantean en la investigacion.

ESPECIALSTAEN ALTO RIESGO OBTETRICO

g MgOmeddFLuyoMmlM
7]~ COP. 16885 - RNE: 2421-E01




ESCALA DICOTOMICA PARA JUICIO DE EXPERTOS \ s;m}
PARA VALORAR EL CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

TITULO: FACTORES MATERNOS EN LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
GESTANTES PRETERMINO Y RESULTADOS NEONATALES EN EL HOSPITAL DOCENTE
DE MEDICINA TROPICAL JULIO CESAR DEMARINI CARO, LA MERCED - JUNIN, 2016.

EXPERTO: OBST. MG. LUYO MARCELINI, FIORELLA.

< CORRECTO | INCORRECTO
CRITERIOS DE EVALUACION 2 puntos 0 puntos
1. Elinstrumento da cuenta del titulo/tema y (X) ()
~lo expresa con claridad y pertinencia. N
2. Elinstrumento tiene estructura légica (X )
3. La secuencia de presentacion es optima (X) ( )
4. El grado de complejidad de los items es (%) ( )
aceptable
5. Los términos utilizados en las preguntas son ( X) C )
claros y comprensibles
6. Los reactivos (operacionalizacion de
variables) reflejan las fases de la (X) )
elaboracién del proyecto de investigacion.
7. Elinstrumento establece la totalidad de los ( X) ()
items de la operacionalizacion de variables
del proyecto de investigacion.
8. Las preguntas permiten el logro de los (X ) ()
objetivos ?
9. Las preguntas permiten recoger la
informacion para alcanzar los objetivos (X) )
de la investigacion.
10.Las preguntas estan agrupadas de ( y) ()
acuerdo a las dimensiones del estudio.
TOTAL L0

OBSERVACIONES:
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SOLICITA: AUTORIZACION PARA EJECUCION DE PROYECTO DE
INVESTIGACION EN OBSTETRICIA

Sefior:
DR. MICHEL VALERIO LAUREANO
Director del Hospital Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro.

Yo, Esmith Gicarlo Pérez Acero, identificado con DNI N° 41469551; Ex interno de
Obstetricia con domicilio en el Jr. 14 de Agosto N° 246, Las Moras - Distrito de Huanuco

del Departamento de Huanuco, ante usted me presento y expongo:

Que, habiendo cursado y culminado mis practicas pre profesionales en Obstetricia en este

nosocomio que tan dignamente dirige y teniendo culminado y aprobado el Proyecto de
Investigacion titulado “FACTORES MATERNOS EN LA RUPTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS EN GESTANTES PRETERMINO Y RESULTADOS
NEONATALES EN EL HOSPITAL DOCENTE DE MEDICINA TROPICAL JULIO
CESAR DEMARINI CARO, LA MERCED - JUNIN, 2016”, por lo que
respetuosamente solicito se autorice su ejecucion, toda vez que los resultados
encontrados serviran para adoptar acciones en mejora de la salud materna perinatal de la

region.

Para tal efecto adjunto al presente la copia de la Resolucion N°406-2017-
UNHEVAL/FOBST-D. de aprobacion de titulo, borrador del proyecto de tesis.

Seguro de contar con la atencién que brinde, quedo de Ud.

Huanuco, 08 de Enero del 2018
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD JUNIN
RED DE SALUD CHANCHAMAYO
HRMT DR JCDC

MEMORANDO N° 005-2018-GRJ/DRSJ/RSCH/HRMTJCDC/UADI

A : Obst. Yoko Yip Avellaneda Jefe Servicio de Obstetricia

Sr. Neil del Castillo Yupanqui Jefe de Unidad de Estadistica
ASUNTO : Autorizacion para Ejecucion de Proyecto de Investigacion
Lugar y Fecha : La Merced, 09 de Enero del 2017

Mediante el presente se le comunica a usted, que se autoriza al Bach. ESMITH PEREZ
ACERO, Egresado de la Facultad de Obstetricia de la Universidad Nacional Hermilio
Valdizan de Huanuco para realizar el Proyecto de Investigacion en :

“FACTORES MATERNOS EN LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
GESTANTES PRETERMINO Y RESULTADOS NEONATALES EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE MEDICINA TROPICAL DR JULIO CESAR DEMARINI CARO — JUNIN
2016™”

Por ello deberan brindar las facilidades del caso respecto a las Historias Clinicas e
informacién solicitada. Debiendo presentar el informe final del Proyecto de Investigacion a la
Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacién. Bajo responsabilidad. )

Atentamente,

NOBIERNO REGIONAL 'llJJDNl‘lTNiN
_IRECCION PEGIQNAL DE SAL
REB ' 4LUD GH
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RESOLUCION N° 254-2018-UNHEVAL/ FOBST-D.

Huénuco, 0s de julio de 2018.

VISTO:
La Solicitud N° 0398651, de fecha02.JUL.2018, presentada por los Bachilleres en Obstetricia
COZ ACUNA, SusanMelizay PEREZ ACERO, Esmith Gicarlo, de la Facultad de Obstetricia;

CONSIDERANDO:

Que, en el Art. 17° del ReglamentoGeneral de Grados y Titulos de la UNHEVAL sefiala: "Una
vez que el tesista ha elaborado el Borrador de Tesis, con el visto bueno de su Asesor, y obtenido el
grado de bachiller, solicitara al Decano, en el Formato Unico de Tramite, se designe al Jurado de
Tesis, adjuntando a su solicitud, la copia de la resolucién que aprueba el Proyecto de Tesis y cuatro
(04) ejemplaresdel Borrador de Tesis, un ejemplar para cada miembro del Jurado”. Art. 18° sefiala:
"El Jurado de Tesis es designado por el Decano, integrado por cuatro (04) profesores ordinarios:
tres (03) seran titulares y un (01) accesitario. El Jurado se compone de: Presidente, Secretarioy
Vocal. De los cuales dos son especialistas del tema de laTesis y un especialista en metodologia de
la investigacion. El de mayor categoria y precedencia preside dicho Jurado”;

Que, los Bachilleres en Obstetricia COZ ACUNA, Susan Meliza y PEREZ ACERO, Esmith
Gicarlo; comunican que han culminado con la elaboracion del Borrador de la Tesis titulada:
"FACTOREMATERNOSEN LA RUPTURAPREMATURADE MEMBRANASEN GESTANTESPRETERMINOY
RESULTADOS NEONATALESEN EL HOSPFTALREGIONAL DE MECINA TROPITAL "JUUO CESAR
DEMARINICARO"LA MERCED-JUNIN2016', bajo el asesoramiento de la Dra. Mitsi Marleni Quifiones
Flores, quien mediante Informe N° 10-2018DAS/N de fecha 02.JUL.2018, comunica la culminacién
de elaboracién del Borrador de Tesis y que cumple con los estandares exigidos del Reglamento de
Gradosy Titulos y se encuentra en condiciones de ser revisado por el Jurado de Tesis, ;

Estando a las atribuciones conferidas a la Sefiora Decanade la Facultad de Obstetricia,
mediante Resolucion N° 052-2016-UNHEVAL-CEU, de fecha 26 de agosto de 2016;

SE RESUELVE:

1° DESIGNAR, dictaminadores de Jurado de la Tesis titulada: "FACTORES MATERNOS EN LA
RUPTURA PREMATURA OE MEMBRANAS EN GESTANTES PRETERMINO Y
RESULTADOS NEONATALES EN ElI HOSPITAL REGIONAL OE MECINA TROPITAL
"JULIO CESAR OEMARINI CARO" LA MERCED - JUNIN 201fi", presentada por los
Bachilleres COZ ACUNA, Susan Meliza y PEREZACERO, Esmith Gicarlo, recayendo la
presidencia en la Dra. Justina Isabel PradoJuscamaita por precedencia; debiendo el jurado
estar integrado de la siguiente manera; por lo expuesto en los considerandos de la presente
Resolucion.
PRESIDENTE Dra. Justina Isabel Prado Juscamaita
SECRETARIA Mg. Digna Amabilia Manrique De L..ara Suarez
VOCAL Mg. carios Antonio carrillo y Espinoza
ACCESITARIA Dra. Clara Fernandez Pican

20 DISPONER,. que los docentes designados informen al Decano acerca de la suficiencia del

Borrador de Tesis en un plazo que no exceda™ quince B ihabiles.

Regis ese, comuniquesey archivese.
I,

Distj;ibucién: Jurados, Asesora, Interesadosy Archivo

Av. Universitaria N° 601-607-Cayhuayna-Telef591077
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UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN”- HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA

RESOLUCION N° 284-2018-UNHEVAL/FOBST-D.

Huanuco, 25 de julio de 2018.
VISTO:
Las solicitudes de fecha 23.JUL.2018, presentada por los Bachilleres en Obstetricia COZ
ACUNA, Susan Meliza y PEREZ ACERO, Esmith Gicarlo a;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucién N° 254-2018-UNHEVAL/FOBST-D de fecha 05.JUL.2018, se
designd al jurado examinador del informe de tesis "FACTORES MATERNOS EN LA RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTANTES PRETERMINO Y RESULTADOS NEONATALES EN FEL
HOSPITAL REGIONAL DE MECINA TROPITAL "JULIO CESAR DEMARINI CARO” LA MERCED — JUNIN
2016 de los Bachilleres COZ ACUNA, Susan Meliza y PEREZ ACERO, Esmith Gicarlo

Que, los miembros de Jurado de Tesis después de haber realizado la revision de dicha tesis
informan que se encuentra APTA para ser sustentada, dado que se ajusta a lo estipulado en el
Reglamento de Grados y Titulos de la UNHEVAL;

Que, los Bachilleres COZ ACUNA, Susan Meliza y PEREZ ACERO, Esmith Gicarlo; solicitan se
les declare expeditas y se les fije fecha y hora de sustentacion de tesis;

Que, el Reglamento de Grados y Titulos de la UNHEVAL, en el Capitulo 1V, de la Modalidad
de Tesis, en su art. 25° dice: “Una vez que los miembros del Jurado hubieran informado al Decano
acerca de la suficiencia del trabajo de tesis, el Decano emitira la resolucion fijando dia, hora y lugar
para la sustentacion...”, y;

Estando a las atribuciones conferidas a la Sefiora Decana de la Facultad de Obstetricia,
mediante Resolucion N° 052-2016-UNHEVAL-CEU, de fecha 26 de agosto de 2016;

SE RESUELVE:

10 DECLARAR expeditos a los Bachilleres COZ ACUNA, Susan Meliza y PEREZ ACERO,
Esmith Gicarlo, para la sustentacion de tesis.

2° FIJAR fecha, hora y lugar de sustentacion de la tesis Titulada: “"FACTORES MATERNOS
EN LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTANTES PRETERMINO Y
RESULTADOS NEONATALES EN EL HOSPITAL REGIONAL DE MECINA TROPITAL
“JULIO CESAR DEMARINI CARO” LA MERCED — JUNIN 20167, de los Bachilleres COZ
ACUNA, Susan Meliza y PEREZ ACERO, Esmith Gicarlo; por lo expuesto en los
considerandos de la presente Resolucion.
DIA : LUNES 30 de julio de 2018
HORA : 05:00 p.m.
LUGAR : Sala de Conferencia de la Facultad de Obstetricia.

30 COMUNICAR a los Miembros del Jurado Calificador integrado por los siguientes docentes y
a la Asesora Dra. Mitsi Quifiones Flores:

PRESIDENTE : Dra. Justina Isabel Prado Juscamaita
SECRETARIA - Mg. Digna Amabilia Manrique De Lara Suarez
VOCAL - Mg. Carlos Antonio Carrillo y Espinoza
ACCESITARIA : Dra. Clara Fernandez Picon
4° DISPONER que los docentes designados deberan cefiirse a lo estipulado en el Reglamento

de Grados y Titulos de la UNHEVAL.
Registreée,mm)iquese y archivese.
Ce—

DISTRIBUCION:Jurados, Asesora, Interesados, Publicacidn y archivo.

Av. Universitaria N° 601-607 —Cayhuayna-Telef 591077
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ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS PARA OBTENER EL TiTULO
PROFESIONAL DE OBSTETRA
En la ciudad de Huanuco, a losTme( %, .. dias del mes de ... v de 2018, siendo
las %3’;.&’.&’.?.(??.... Horas, de acuerdo al Reglamento de Grados y Titulos, se reunieron en la
Sala de Conferencia de la Facultad de Obstetricia, los miembros integrantes del Jurado
examinador de la Sustentacion de Tesis Titulada: “FACTORES MATERNOS EN LA RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTANTES PRETERMINO Y RESULTADOS
NEONATALES EN EL HOSPITAL REGIONAL DE MECINA TROPITAL “JULIO CESAR
DEMARINI CARO” LA MERCED - JUNIN 2016, presentada por la Bachiller en Obstetricia
Bachilleres PEREZ ACERO, Esmith Gicarlo, para obtener el TITULO DE OBSTETRA,

estando integrado por los siguientes docentes:

PRESIDENTE : Dra. Justina Isabel Prado Juscamaita
SECRETARIA 3 Mg. Digna Amabilia Manrique De Lara Suarez
VOCAL g Dra. Clara Fernandez Picon

Finalizado el acto de Sustentaciéon los Miembros del Jurado procedieron a calificar,

efectuandose la votacion con el siguiente resultado:
................ L. = T ——— Papeleta (S) APROBADOS
................................................................ Papeleta (S) DESAPROBADOS

Con lo que se dio por concluido el acto de graduacion.
En fe, de lo cual firmamos.

A s . 3
iRty Qe

Dra. Justina,.lsMPradb Juscamaita Mg. Digna Amabilia Manrique De Lara Suarez
PRESIDENTA SECRETARIA

LA

Dra. Clara Fernandez Picon
VOCAL
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“Afio del Dialogo y la Reconciliacion Nacional ”
UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN”- HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA

ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS PARA OBTENER EL TiTULO
PROFESIONAL DE OBSTETRA

En la ciudad de Huanuco, a los Trecnte. ... dias del mes de Solio . de 2018, siendo
las ./.‘E.O.C’.:Z.m ..... Horas, de acuerdo al Reglamento de Grados y Titulos, se reunieron en la
Sala de Conferencia de la Facultad de Obstetricia, los miembros integrantes del Jurado
examinador de la Sustentacion de Tesis Titulada: “FACTORES MATERNOS EN LA RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTANTES PRETERMINO Y RESULTADOS
NEONATALES EN EL HOSPITAL REGIONAL DE MECINA TROPITAL “JULIO CESAR
DEMARINI CARO” LA MERCED - JUNIN 2016”, presentada por la Bachiller en Obstetricia
Bachilleres COZ ACUNA, Susan Meliza, para obtener el TITULO DE OBSTETRA, estando

integrado por los siguientes docentes:

PRESIDENTE 9 Dra. Justina Isabel Prado Juscamaita
SECRETARIA g Mg. Digna Amabilia Manrique De Lara Suarez
VOCAL : Dra. Clara Fernandez Picon

Finalizado el acto de Sustentaciéon los Miembros del Jurado procedieron a calificar,
efectuandose la votacion con el siguiente resultado:

................ TR 3 vsrsmmmssans PADEIDE (8) APROBADOS
................................................................ Papeleta (S) DESAPROBADOS

Con nota cuantitativa de: 2/ €.¢:.5¢.¢ 1€, y cualitativa de: ........ muy. . Buéne
Con lo que se dio por concluido el acto de graduacion.
En fe, de lo cual firmamos.
WE 270/ 0 o/
Pt/ O
Dra. Justinatsabel Prado Juscamaita Mg. Digna Amabilia Manrique De Lara Suarez

PRESIDENTA SECRETARIA

)
\.\/ (St

Dra. Clara Fernandez Picon
VOCAL

R __
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