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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacién del manejo clinico de la ruptura prematura de
membranas con las complicaciones neonatales en gestantes atendidas en el
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega — Abancay, 2017. Método: Bésica
observacional, retrospectiva, transversal, correlacional, no experimental.
Resultado: Se evalu6 un total de 148 historias clinicas de gestantes con
diagndstico de ruptura prematura de membranas de los cuales 64 pacientes tuvieron
un manejo activo y 84 pacientes con manejo expectante, las complicaciones
neonatales de acuerdo al orden de frecuencia fueron: najo peso al nacer (52.7%),
sufrimiento fetal agudo (49.4%), sepsis neonatal (26.4%), sindrome de dificultad
respiratoria (21.6%) y asfixia neonatal (20.9%). Conclusiones: ElI manejo clinico
expectante de la ruptura prematura de membranas se dio en mas de la mitad de las
gestantes atendidas siendo el (56.8%); se encontré que las complicaciones
neonatales que mostraron asociacion con el tipo de manejo clinico expectante
fueron la sepsis neonatal (26.4%) y el sufrimiento fetal agudo (49.4%).

Palabras claves: ruptura prematura de membranas, manejo activo, manejo

expectante, complicaciones neonatales.



ABSTRACT
Objective: To determine the relationship of the clinical management of premature
rupture of membranes with neonatal complications in pregnant women treated at the
Guillermo Diaz de la Vega Regional Hospital - Abancay, 2017. Método: Bésica
observacional, retrospectiva, transversal, correlacional, no experimental. Results: A
total of 148 clinical histories of pregnant women with diagnosis of premature rupture
of membranes were evaluated, of which 64 patients had an active management and
84 patients with expectant management, the neonatal complications according to the
order of frequency were: najo weight at birth (52.7%), acute fetal distress (49.4%),
neonatal sepsis (26.4%), respiratory distress syndrome (21.6%) and neonatal
asphyxia (20.9%). Conclusions: The expectant clinical management of premature
rupture of membranes occurred in more than half of the pregnant women treated
(56.8%); it was found that the neonatal complications that showed association with
the type of expectant clinical managemen t were neonatal sepsis (26.4%) and acute
fetal distress (49.4%).
Keywords: premature rupture of membranes, active management, expectant

management, neonatal complications.
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INTRODUCCION
En el transcurso del embarazo, la eventualidad de presentar una ruptura prematura
de membranas, es alta, entendiendo que esta patologia es la pérdida de la
continuidad de las membranas amniéticas que se manifiesta con salida de liquido
amnidtico transvaginal y que el momento de aparicion es antes de que se inicie del
trabajo de parto.
Para clarificar el problema planteado, es necesario indicar que existen diversos
motivos por los que se puede presentar esta patologia obstétrica, pero la mas
aceptada se debe a las maodificaciones fisioldégicas de las membranas y a la
respuesta de estas membranas por la fuerza ejercida por parte de la contractibilidad
uterina; ademas a esto se suma la presencia de factores asociados como las
infecciones del tracto reproductivo, factores conductuales, algunas complicaciones
obstétricas y cambios ambientales.
Por lo que el tipo manejo de la ruptura prematura de membranas, muchas veces
resulta insuficiente para prevenir complicaciones neonatales, en vista que diversos
estudios han llegado a la conclusion que esta patologia se relaciona de forma
directa con complicaciones maternas y neonatales.
Por lo que surge el interés de ampliar el conocimiento de esta linea de investigacion,
identificando cuales de las complicaciones neonatales que tienen relacion
estadistica y clinica con el tipo de manejo clinico de la ruptura prematura de
membranas.
Desde un enfoque de salud publica el interés académico se centra en contribuir a
tener evidencia local sobre esta patologia obstétrica y como afecta a la salud

perinatal, teniendo en cuenta que nuestro pais es parte integrante de los paises que



firmaron los objetivos del desarrollo sostenible; siendo la salud materna neonatal
uno de los problemas que hay que disminuir.

Como futura profesional obstetra, el interés se dio porque la ruptura prematura de
membranas es una patologia frecuente y sobre todo prevenible, la misma que se
puede minimizar las complicaciones siempre y cuando se actué inmediatamente y
en base a la evidencia disponible.

Para lo cual el presente informe de tesis se distribuye de la siguiente manera:

En el capitulo I, se realiza el planteamiento del problema, dentro del cual se
desarrolla la descripcion de la realidad problematica, la delimitacion de la
investigacion, se formulan los problemas, los objetivos, las hipotesis y la
justificacion.

En el capitulo 1l, se desarrolla el marco teérico, con sus respectivas fases como los
antecedentes, bases tedricas y la definicion de términos.

El capitulo Ill, hace referencia a la metodologia de la investigacién que fue utilizada,
en esta se describe el tipo y disefio de investigacion, ademas se contempla la
poblacion y muestra, las variables de estudio; asi como las técnicas e instrumentos
de recoleccion de datos.

Finalmente en el capitulo IV, se presentan los resultados descriptivos como el
contraste de hipétesis, la discusion de los resultados, para llegar a las conclusiones

y recomendaciones.
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CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problematica.
La ruptura prematura de membranas fetales se define como la ruptura de
membranas que ocurre espontaneamente antes del inicio del trabajo de parto
1.
La ruptura prematura de membranas es una patologia obstétrica que afecta a
mas de 120,000 embarazos anualmente en los Estados Unidos y se asocia
con riesgo materno, fetal y neonatal significativo 2 3.
Segun estudios la ruptura prematura de membranas es una patologia
obstétrica de gran importancia clinica y epidemioldgica debido a su alta
frecuencia, cuya prevalencia en Latinoamérica oscila entre el 7 y 14% del total
de partos “.
En aproximadamente 8 a 10% del total de los embarazos a término las
membranas fetales se rompen antes del inicio del trabajo de parto. Si el trabajo

de parto no es inducido, 60 a 70% de estos comienzan trabajo de parto
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espontaneamente en un periodo de 24 horas y cerca del 95% lo hard en un
periodo no mayor a 72 horas °.

El periodo de latencia, se define como el intervalo de tiempo comprendido
entre la ruptura de las membranas y el parto, determina el tipo de
complicaciones que se pueden presentar en esta patologia, dependiendo de la
edad gestacional en que ocurre la ruptura y del manejo instaurado en la
gestante °.

La ruptura prematura de membranas fetales es considerada como un problema
obstétrico en la actualidad, ya que su elevada frecuencia es causa del 50 %
de los partos pretérminos’.

Segun el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG, del inglés
American College of Obstetricians and Gynecologists), “la morbilidad materna
principalmente se relaciona con la infeccién intraamnidética (13 %-60 %) y la
endometritis posparto (2 %-13 %); en cambio, la morbilidad fetal en
pretérminos se relaciona con la enterocolitis necrosante, la sepsis neonatal, el
sindrome de dificultad respiratoria y la hemorragia intraventricular”®,

Aunque es una patologia muy frecuente en los servicios obstétricos, el manejo
médico aun se basa en un balance entre el riesgo de infeccibn amnidtica o
fetal y las complicaciones asociadas a la prematurez. Por tanto, existen
discusiones respecto a su diagnéstico y al abordaje terapéutico, lo cual genera
a su vez discrepancias en los beneficios a los pacientes respecto al incremento
en la tasa de corioamnionitis, sepsis neonatal e ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, entre otros 8.

Sin duda, uno de los principales problemas en el manejo de estas pacientes es

decidir la conducta a seguir, pudiendo ser conservadora y esperar que el parto
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se produzca en forma esponténea, o buscar que este se inicie mediante alguna
técnica de induccion, para minimizar las complicaciones, especialmente
infecciosas, en madre y feto. La toma de decision va a influir en el resultado
final de la via de parto % 10,

Por lo que se refiere al manejo 6ptimo de los embarazos complicados con
ruptura prematura de membranas, a pesar de la existencia de revisiones
sistematicas y metanalisis previos, en la actualidad, este sigue siendo un
asunto de gran controversia en la obstetricial! pues no existe un consenso que
indique con certeza el modo exacto de proceder ante esta situacion para
generar el mejor desenlace para el binomio (madre, neonato). Entre las
opciones que actualmente se emplean al inicio de la presentacién del cuadro
se encuentran el uso de tocoliticos, la administracion de antibiético de profilaxis
y esquema de maduracién pulmonar; ademas del manejo expectante versus la
induccion del trabajo de parto 2, siendo estos dos Ultimos los mas debatibles
en cuestion dado que se encuentran directamente ligados con la edad
gestacional'®al momento del parto; y por lo tanto las complicaciones que esto
acarrea.

Durante mis practicas del internado clinico en el Hospital Regional Guillermo
Diaz de la Vega de la ciudad de Abancay, me llamo la atencién la frecuencia
con que se presenta esta patologia y aun mas del manejo clinico que se
realiza, por lo que al buscar datos sobre esta patologia obstétrica no se hallé
datos actualizados que merezcan convertirse en parametros para la institucion

prestadora de salud.
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1.2 Delimitacion de la investigacion.

1.3

1.2.1

1.2.2

123

Delimitacion temporal.

El ambito temporal que tomo esta investigacion fue todo el afio 2017.

Delimitacion geogréfica.
El presente estudio se realizo en el servicio de Obstetricia del Hospital

Regional Guillermo Diaz de la Vega de la ciudad de Abancay.

Delimitacion social.
Las unidades de estudio comprendidas en esta investigacion fueron las

mujeres gestantes que presentaron ruptura prematura de membranas.

Formulacion del problema.

13.1

1.3.2

Problema principal.
¢,Cual es la relaciébn del manejo clinico de la ruptura prematura de
membranas con las complicaciones neonatales en gestantes atendidas

en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 20177

Problemas secundarios.
¢, Como es el manejo clinico de la ruptura prematura de membranas
en gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la

Vega - Abancay, 20177

¢,Cual es la frecuencia de complicaciones neonatales que presentan

las gestantes con manejo clinico de la ruptura prematura de

15



membranas atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la

Vega - Abancay, 20177

¢,Con que complicaciones neonatales se relacionan al manejo
clinico expectante de la ruptura prematura de membranas en
gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la

Vega - Abancay, 20177

1.4 Objetivos de la investigacién.

141

1.4.2

Objetivo general.
Determinar la relacion del manejo clinico de la ruptura prematura de
membranas con las complicaciones neonatales en gestantes atendidas

en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2017.

Objetivos especificos.
Caracterizar el manejo clinico de la ruptura prematura de membranas
en gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la

Vega - Abancay, 2017.

Describir la frecuencia de complicaciones neonatales que presentan
las gestantes con manejo clinico de la ruptura prematura de
membranas atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la

Vega - Abancay, 2017.

Identificar las complicaciones neonatales que se relacionan con el

manejo clinico expectante de la ruptura prematura de membranas en
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gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega

- Abancay, 2017.

1.5 Hipdtesis de lainvestigacion.
1.5.1 Hipotesis general.
El manejo clinico de la ruptura prematura de membranas se relaciona
significativamente con las complicaciones neonatales en gestantes
atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay,

2017.

1.5.2 Hipotesis especificas.
El sindrome de dificultad respiratoria, sepsis neonatal, asfixia neonatal,
bajo peso al nacer y el sufrimiento fetal agudo son las complicaciones
neonatales que se relacionan con el manejo clinico expectante de la

ruptura prematura de membranas.

1.6 Justificacién de la investigacion
El interés de estudiar esta enfermedad reside en su alta asociacion con otras
patologias neonatales con la consecuente morbilidad neonatal y en el peor de
los casos mortalidad fetal y neonatal.
Por lo que los resultados del presente estudio integraran los conocimientos
existentes sobre la relacion de las posibles complicaciones neonatales
producidas por los diferentes manejos clinicos que se practican en las

instituciones prestadoras de salud.
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La importancia social de este estudio radica por la preocupacion mundial en
disminuir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal, contemplada en los
objetivos de desarrollo sostenible (ODS.3) firmado por nuestro pais; en el cual
indica “Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas
las edades” la meta 3.2. Para 2030, poner fin a las muertes evitables de recién
nacidos y de nifios menores de 5 afios, logrando que todos los paises intenten
reducir la mortalidad neonatal al menos hasta 12 por cada 1.000 nacidos vivos,
y la mortalidad de nifios menores de 5 afios al menos hasta 25 por cada 1.000
nacidos vivos. Ademas que la salud materna perinatal esta contemplada en las
prioridades de investigacion de la regién Apurimac.

Los beneficios que se obtiene con esta investigacion estdn en tener datos
actualizados propios de nuestra region sobre esta patologia obstétrica.

Por lo que las beneficiadas con los resultados de este estudio seran en primer
lugar las mujeres gestantes de la region Apurimac quienes al ser tratadas de
manera adecuada mejoraran su calidad de vida, por otra parte se benefician
las instituciones prestadoras de salud al tener evidencias actualizadas, puedan
tomar decisiones en mejora de la salud materna y neonatal. Asi mismo estos
resultados pueden beneficiar a las universidades creadoras de profesionales
en salud para que la linea de investigacion continle y se complemente con
otros disefios de investigacion mejorando la produccion cientifica de las

mismas.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO.

2.1 Antecedentes de la Investigacion

2.1.1

Internacionales:

Ortiz y col (2014), en su estudio: “Complicaciones neonatales
asociadas a la ruptura prematura de membranas amnioticas en recién
nacidos de pretérmino” tuvo como objetivo: Analizar las complicaciones
postnatales en recién nacidos pretérmino (RNP) < 37 semanas de
gestacion (SEG) segun el tiempo de nacimiento después de la ruptura
de membranas. Material y métodos: Cohorte del nacimiento al egreso
de una UCIN, agrupados segun el tiempo de RPM, al nacimiento (sin-
RPM), primeras 18 horas y después de 18 horas. Las complicaciones
estudiadas fueron: sindrome de dificultad respiratoria (SDR), neumonia,
sepsis, hipertension pulmonar, enterocolitis necrotizante, hemorragia
intraventricular, crisis convulsivas e hiperbilirrubinemia. Resultados: La
RPM se asocio con mayor frecuencia de SDR en todos los RNP (69.2%

36/52 versus 52%, 151/290, p = 0.02). Conclusiéon: La RPM fue mas
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frecuente en RNP < 32 SEG, su presencia se asocié a mas casos de

SDR y hemorragia intraventricular para los mas prematuros!.

Montafio (2016), en su estudio: “Ruptura prematura de membranas:
factores de riesgo y complicaciones obstétricas” muestra que La ruptura
prematura de membranas es una complicacion obstétrica que se asocia
con el aumento de la morbimortalidad materna y nacimientos
prematuros. La investigacion es de tipo descriptivo, no experimental
tiene como objetivo determinar, Ruptura Prematura de Membranas:
factores de riego y complicaciones obstétricas, en pacientes ingresadas
en el Area de Cuidados Intermedios | del Hospital Gineco-Obstetrico
Enrique C. Sotomayor durante el periodo 2015 — 2016. Se estudioé un
total de 149 historias clinicas de las cuales se descartaron 47 por no
cumplir con los criterios de inclusion dejando un total 102 historias
clinica. Para la recoleccion de datos se utiliz6 una ficha de autoria
propia en las cuales se incluyeron las variables: edad materna,
procedencia, numero de controles, edad gestacional, paridad,
antecedente Gineco-obstétricos, cirugia ginecoldgica previa, tipo de
parto, Apgar, parto prematuro, complicaciones maternas,
complicaciones neonatales. Los resultados de este estudio son: edad
materna de 20-29 afios 90,2%, procedencia urbana 68,6%, controles
prenatales >5 de 46%, edad gestacional de 31-36 semanas 38,24%,
nulipara con 42,12%, infeccién genitourinaria 52%, cirugia ginecologica

previa 50% Como principales factores de riesgo y corioamnionitis con el
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2%, parto prematuro 25,5% como primordiales complicaciones

obstétricas?®.

Zeledon y Pérez (2014), en su estudio: “Complicaciones materno-
perinatales de las embarazadas entre las 28 y 35 semanas de gestacion
con Ruptura prematura de Membranas que ingresan a la sala de Alto
Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderén Roque en el periodo de
enero a junio del afo 2014”. Este es un estudio observacional,
retrospectivo, tipo descriptivo, de corte transversal en el servicio de Alto
Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderén Roque en el periodo
comprendido de Enero a Mayo del afio 2014. Se estudiaron a 88
pacientes con embarazos entre las 28 y 35 semanas de gestacion que
presentaron ruptura prematura de membranas y ademas que el
expediente clinico cumpliera con la informacién necesaria para poder
llevar a cabo dicho estudio para después poderla procesar en el
programa SPSS, Las principales complicaciones materna que se
encontrd fue corioamnionitis con el 12.5 % y el 81.8 % no presento
ninguna complicacion. En este estudio se encontré6 que con la ruptura
prematura de membranas antes de los embarazos a término los mas
afectados son los bebes los cuales solo el 64.8% de estos no
presentaron complicaciones el resto se complicé con Sindrome de
Distress Respiratorio con el 12.5% y en segundo lugar Sepsis Neonatal

con el 11.4%.16
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2.1.2 Nacionales:
Bravo y Zambrano (2012), en su estudio: “Complicaciones materno-
neonatales de manejo activo versus manejo expectante de la ruptura
prematura de membranas en gestantes de 34 a 36 semanas de
gestacion en el Hospital Nacional Maria Auxiliadora”, cuyo Objetivo:
determinar las complicaciones materno-neonatales en manejo activo
versus manejo expectante de la ruptura prematura de membranas
(RPM) en gestantes de 34 a 36 semanas de gestacion en el Hospital
Nacional Maria Auxiliadora, de enero a diciembre de 2010. Disefio:
estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal. Resultados: el
82,8 % (82) de las pacientes tuvieron manejo activo y el 17,2 % (17)
tuvieron manejo expectante. El 9,1 % (9) presenté sufrimiento fetal
agudo, 9,8 % (8) fue de manejo activo y 59 % (1) de manejo
expectante. El 42,4 % (42) tuvo bajo peso al nacer; 43,9 % (36) fue de
manejo activo y 35,3 % de manejo expectante. El 11,1 % (11) tuvo
sindrome de distrés respiratorio, 12,2 % (10) fue de manejo activo y 5,9
% (1) de manejo expectante. El 4 % (4) tuvo asfixia neonatal; el 4,9 %
(4) fue del grupo de manejo activo. El 6,1 % (6) tuvo infeccién neonatal,
el 7,3 % (6) fue del grupo de manejo activo. EI 1 % (1) tuvo muerte
neonatal; el 1,2 % (1) fue del grupo del manejo activo. Conclusiones: el
manejo activo mostrO mayores complicaciones que el manejo

expectantel’.

Capcha y Fernandez (2014), en su estudio titulado: “Complicaciones

maternas y perinatales por ruptura prematura de membranas en
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embarazo pretérmino en el Hospital Nacional Maria Auxiliadora. Julio
2011 a junio 2012", teniendo como objetivo: determinar las
complicaciones maternas y perinatales por ruptura prematura de
membranas en embarazo pretérmino en el Hospital Nacional Maria
Auxiliadora, entre julio de 2011 y junio de 2012. Metodologia: estudio
observacional analitico de casos y controles. Se indag6 un total de 318
historias clinicas de gestantes de embarazo pretérmino con ruptura
prematura de membranas, para identificar las complicaciones maternas
y perinatales. La recopilacion de datos se hizo por medio de un formato
estructurado. Se efectud el procesamiento y andlisis de datos, y los
resultados se presentaron en tablas simples, por medio del paquete
estadistico SPSS versidon 18. Resultados: La complicacion perinatal mas
frecuente fue sindrome de distrés respiratorio (67,9 %), seguida por
sepsis (58, 5 %). Conclusiones: la complicacibn materna mas frecuente
fue corioamnionitis, mientras que la complicacion perinatal mas

frecuente fue sindrome de distrés respiratorio 8.

Lupa (2014), en su estudio titulado: “Resultados materno perinatales en
gestantes con ruptura prematura de membranas en el Centro Materno
Infantil César Lopez Silva - Villa el Salvador 2013” cuyo objetivo fue:
determinar los resultados Maternos Perinatales en gestantes con
Ruptura Prematura de Membranas en el Centro Materno Infantil César
Lopez Silva- Villa el Salvador 2013. Material y Métodos: Descriptivo
Transversal Retrospectivo Total de la poblacién (N): 1080 parturientas.

Tipo de muestra: Incidental (132 gestantes). Resultados: Del Apgar al
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primer minuto 95.5 % en valores de 7 a 10, el Apgar al quinto minuto
98.5 % ubicados en valores de 7 a 10, 89.4% no presenta
complicaciones de recién nacido. Conclusion: Los resultados
perinatales, mostraron el Apgar del 1er minuto y el 5to minuto entre los

valores de 7 a 10 y no presentaron ninguna complicacién °.

Quispe (2016), en su estudio titulado: “La ruptura prematura de
membranas y complicaciones maternas - perinatales en gestantes
atendidas en el Hospital Rezola — Canete 2014”, teniendo como
objetivo: Determinar la ruptura prematura de membranas y las
complicaciones maternas - perinatales en gestantes atendidas en el
Hospital Rezola-Cafiete en el afio 2014. Material y Método:
Investigacion cuantitativo, correlacional, transversal y retrospectivo. La
poblacion estuvo conformada por 160 gestantes con ruptura prematura
de membranas. La muestra fue de acuerdo a los criterios de seleccion y
fue 150. Resultados: En cuanto a las complicaciones perinatales de los
perinatos de madres sin tratamiento, presentaron 14,6% sepsis
neonatal, 3,3% fueron prematuros, 0,7% sindrome de dificultad
respiratoria y sufrimiento fetal agudo, ,mientras que los perinatos de
madres con tratamiento presentaron 9,3% prematuros, 3.3% sindrome
de dificultad respiratoria, fueron, 4% sufrimiento fetal agudo mientras
gue el periodo de latencia de 1 a 6 horas fue 59.3 % y la edad materna
fue 64,4% las adultas y 83.3% a término, primigesta 53,3%, mayor de 6
atenciones pre natales 82,7% y64.0% terminaron por via vaginal.

Conclusiones: No existe relacion significativa entre las complicaciones
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maternas perinatales y el periodo de latencia de la ruptura prematura de

membranas segun la prueba de chi2 %°.

2.2 Bases teoricas.
2.2.1 Ruptura prematura de membranas.
2.2.1.1 Definicion.
La Guia de Practica Clinica para la atencion de Emergencias
Obstétricas del Peru, define la ruptura prematura de membranas
como la “ruptura de las membranas corioamnioticas después de
las 22 semanas de gestacion y antes del inicio del trabajo de
parto” 2L,
La rotura prematura de membranas es una urgencia obstétrica.
Se considera tiempo de latencia al periodo que transcurre entre
la rotura y el inicio del trabajo de parto. La rotura prematura de
membranas prolongada es cuando el tiempo transcurrido
sobrepasa las 24 h; cuando la edad gestacional es menor de 37
semanas se habla de rotura prematura de membranas
pretérmino?? 23,
Esta eventualidad puede detectarse con tres variantes: a)
cuando ocurre a término, b) cuando ocurre pretérmino, < 37
semanas, y c¢) cuando es prolongada, lo que significa ruptura por
24 horas o0 mas 4.
La rotura prematura de membranas pretérmino, se define como
la rotura de membranas antes del trabajo de parto y antes de las

37 semanas, puede deberse a una amplia variedad de
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2.2.1.2

mecanismos patologicos, incluida la infeccion intraamniotica.
Otros factores que intervienen son una condicion
socioeconOmica baja, un indice de masa corporal bajo (menos
de 19.8), deficiencias nutricionales y tabaquismo. Las mujeres
con rotura de membranas a pretérmino previa tienen un riesgo
més alto de recurrencia durante el embarazo siguiente (Bloom et
al.,, 2001). Sin embargo, casi todos los casos de rotura a

pretérmino se presentan sin factores de riesgo 2°.

Incidencia.

La incidencia reportada de rotura prematura de membranas es
muy variable. Los informes recientes muestran cifras del 14 al
17% vy las diferencias entre estos datos son producto de la
diversidad en la poblacién estudiada y de la contribucion de los
factores de riesgo maternos y fetales 26 27,

Aproximadamente el 80% de los casos de RPM ocurren a
término y, en un 90% de veces, van seguidos del inicio del parto
en un intervalo de tiempo inferior a 48 horas 8.

La RPM pretérmino (RPMP) ocurre en un 3% de las gestaciones
y estd implicada en un tercio de los partos pretérmino. El 50-
60% de las RPMP presentaran el parto en la primera semana 28,
Alrededor de 8% de los embarazos a término, experimentaran
una ruptura espontanea de las membranas ovulares previo al
inicio de la actividad uterina, 2% a 4% de los embarazos

pretérmino con feto Unico se complicaran con una ruptura
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2.2.1.3

prematura de membranas, y de un 7% a 20% en embarazos
gemelares. La ruptura prematura de membranas es la principal
causa identificable de prematuridad 2°.

Por su parte en el Per(, Pacheco y colaboradores %, reportan
que esta complicacién ocurre entre 4 a 14% del total de partos;
asi se tiene que en el Hospital Nacional Edgardo
RebagliatiMartins de EsSalud su frecuencia es del 7%, mientras
que, en el Hospital Maria Auxiliadora, en los ultimos quince afios
la frecuencia es de 18,9%, es decir 1 caso por cada 5,3 partos,
cifra que se justifica por la gran cantidad de complicaciones
referidas desde los centros periféricos. Asi mismo en esta
misma serie se encontré 19,6% de RPM prolongada (mayor de

24 horas).

Factores de riesgo.

Segln Mongrut®! existen factores pre disponentes como: ‘la
multiparidad, presentaciones y situaciones andmalas del feto,
polihidramnios, malformaciones fetales, insuficiencia cervical,
incompatibilidad feto pélvica, edad avanzada, tension
intrauterina, hemorragia, clamidiasis, etc.”.

En la bibliografica, existen muchos factores de riesgo para su
manifestacion; sin embargo, la mayoria de autores concluyen
gue el mecanismo final de todos los casos es la debilidad de la
membrana corioamnigticas, que puede ser relativa o absoluta o

local o generalizada. Esto permite su rotura y se vincula con la
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2214

disminucién del contenido de coldgeno tipo Il en la membrana
amnidtica, ya que se ha demostrado mayor actividad
colagenolitica en las membranas amnibdticas rotas de manera
prematura, donde la tripsina, enzima proteolitica que se halla en
el liguido amnidtico, fragmenta el colageno tipo Il 3% 33, Otras
fuentes potenciales de agresion proteolitica a la membrana
corioamnidticas son las proteasas del liquido seminal, las
proteasas bacterianas secretadas por la flora cervicovaginal y
las proteasas maternas secretadas en respuesta a la
corioamnionitis. Los leucocitos que infiltran las membranas
fetales como parte de la respuesta inflamatoria de la
corioamnionitis, pueden secretar elastasa que al igual que la

tripsina, fragmenta colageno tipo 11l 34 35,

Etiologia.

Estudios histolégicos del sitio de ruptura de las membranas a
término han demostrado zonas con morfologia alterada,
caracterizados por engrosamiento del tejido conectivo,
adelgazamiento del citotrofoblasto y la decidua, y disrupcién de
las conexiones entre el amnios y el corion 24,

Estos cambios fisiologicos a término, acompafian a la dilatacion
cervical y resultan en el debilitamiento focal de las membranas a
nivel del orificio cervical interno y predisponen a la ruptura en
ese sitio. A nivel bioquimico y celular se sabe que estos cambios

son producidos por la liberacion de eicosanoides, fosfolipasas,
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2.2.1.5

citocinas, metaloproteinasas, elastasas y otras proteasas en

respuesta a algin estimulo fisiol6gico o patolégico 36 37,

Diagnostico.

La exploracién con espejo estéril es uno de los pasos mas
importantes para el diagnostico de RPM, de esta forma se
puede diferenciar de la hidrorrea gravidica, vaginitis, aumento
en la secrecion vaginal e incontinencia urinaria 24.

Los hallazgos confirmatorios que deben buscarse durante esta
exploracion son la acumulacion de liquido amniético en el fondo
de saco posterior; se debe realizar la prueba de nitrazina, la cual
se basa en el hecho de que el pH del liqguido amnidtico es un
poco mas alcalino (7.0 a 7.5) que las secreciones vaginales (4.5
a 5.5), lo cual tornaré el papel con nitrazina en color azul al estar
en contacto con el liquido amniético.

Otra de las pruebas que pueden realizarse es la de la
visualizacion de la arborizaciébn o formaciéon de cristales en
helecho del liquido amni6tico al secarse al aire. Se debe tener
en consideracion la posibilidad de obtener falsos positivos o
falsos negativos en cada una de las pruebas mencionadas. Si
no se encuentra liquido libre puede recurrirse a la maniobra de
Valsalva durante la exploracion con el espejo o complementar
los estudios con ecografia y buscar la presencia de

oligoamnios36: 37 25,
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2.2.1.6 Pronostico.
En caso de no producirse el parto poco después de la rupturade
membranas, puede indicar un cuadro severo, sobre todo si se
acompafa de otras complicaciones o es agravado por factores
predisponentes cuyo tratamiento puede primar desde el
principio. Los peligros son la infeccion, las distocias de
contraccion, el prolapso del cordon cuando se acompafia de
otras anomalias que no permiten que el polo de presentacion
llene el canal del parto, prematuridad, sufrimiento fetal y también

muerte fetal 3I.

2.2.2 Manejo clinico de la ruptura prematura de membranas.
El manejo de la ruptura prematura de membranas es controvertido.
Las membranas fetales sirven como barrera ante la infeccion
ascendente.
Existe abundante bibliografia al respecto del manejo que se le debe dar
ante esta eventualidad, pero aun sigue siendo controversial, sin
embargo muchas instituciones de salud en base a la evidencia han
optado por considerarlas en sus guias de practica clinica, asi se tiene
que:
Ante la sospecha o evidencia de RPM, el manejo consistira en
hospitalizar a la gestante, ponerla en reposo, evitar los examenes
vaginales, solicitar hemograma, cultivos y completar otros examenes 0.
Indicacién aparte es lo importante que durante la estancia hospitalaria

se vigile los latidos fetales y el pulso materno. Si existiera taquicardia,
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hay sospecha de infeccion intrauterina; la temperatura puede elevarse
posteriormente, asi como haber irritabilidad uterina y sensibilidad a su
palpacion 2°,

Otra indicaciébn muy importante es que al momento del examen con un
especulo estéril, se debe aprovechar para observar las caracteristicas
del liquido amniético como la cantidad, color, reologia, olor y asi obtener
cultivo, tanto para microorganismos aerobios como anaerobios. Por otra
parte durante este procedimiento se aprovechara para hacer la prueba
con papel de nitrazina, tomar muestra para tincion de células, para
observar el fendmeno del helecho o cualquiera de las pruebas indicadas
anteriormente .

Cuando se obtiene los resultados de laboratorio, el hemograma orienta
sobre la infeccion latente o actual; si hay duda en el resultado, se puede
repetir diariamente o a las pocas horas. Asi mismo, debe solicitarse
urocultivo y antibiograma y una ecografia. Cuando se sospecha de
corioamnionitis se puede hacer amniocentesis para estudio de

coloraciéon de Gram y cultivo en el liquido amniético .

a) Conducta.
La conducta obstétrica brindada se realizara segun la edad
gestacional y la madurez del feto:
Si es una gestacion a término y no existen dudas acerca de la
madurez del feto, se debe indicar induccion de trabajo de parto
dentro de las 12 a 14 horas siguientes, restringiendo tactos al

maximo. Si fracasa la induccion, cesarea.
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Si la gestacion es pre término o gestacion entre 34 y 36 semanas,
manejar igual que feto a término. Si la gestacion esta entre 31 y 33
semanas, administracion de corticoides, y antibiotico terapia por 48
horas; y extraccion fetal mediante cesarea o induccion de trabajo de
parto segun condiciones obstétricas. Caso particular cuando la
gestacion es menor de 31 semanas, aqui prima la conducta

expectante y manejo multidisciplinario 22.

b) Manejo expectante.

El principio de este tipo de manejo se basa en una conducta
conservadora y esperar que el parto se produzca en forma
espontanea 3,

El punto de vista conservador sostiene que el trabajo de parto
espontaneo ocurre en 90% de los casos, en las 24 h posteriores,
pero el periodo entre la rotura de las membranas y el parto se ha
asociado con incremento del riesgo de sepsis y morbilidad perinatal
39_

Una vez que se ha dado la ruptura, es recomendado el parto cuando
el riesgo de infeccidén sobrepasa el riesgo de prematuridad. Cuando
la ruptura ocurre a término, el inicio de la labor se da
espontdneamente o se induce dentro de las 12 a 24 horas
posteriores. Los estudios iniciales sugerian que el manejo
expectante de las mujeres con RPM a término, en ausencia de
complicaciones obstétricas se asociaba con una menor tasa de

cesareas en comparacion con el manejo activo 2.
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Este manejo esta basado en los siguientes pardmetros:

Cuando no existe corioamnionitis, es preferible la observacion
intensiva sin terminar el embarazo, esperando que el feto pretérmino
madure o que el feto maduro no sea expuesto a la probabilidad de
traumatismo por induccion. Algunos autores han utilizado tocoliticos,
lo cual es controversial y no se obtiene los resultados esperados.
Mientras mas largo es el periodo de latencia, mayores son las
posibilidades de infeccion. Si la infeccion intraamniotica es positiva a
Ureaplasmaurealtycum, se debe administrar eritromicina,
manteniendo control ecogréfico del feto?*.

Recientes evidencias obtenidas de revisiones sistematicas y de
estudios clinicos aleatorizados concluyen que en la RPM con
embarazo a término es mejor inducir el parto, por cuanto la
frecuencia de corioamnionitis y endometritis es menor, el periodo de
latencia es menor, la tasa de cesarea no sufre modificaciones y la
tasa de infecciones neonatales se mantiene practicamente igual que
en casos sin RPM. De otro lado se ha encontrado que en la RPM
(antes de las 35 semanas) en donde no existe infeccién clinica, el
tratamiento expectante puede ser mejor siempre y cuando se
agregue el manejo de uso de antibidticos. En estos casos el peso al
nacer, la hemorragia intraventricular, la enterocolitis necrotizante, la
sepsis, el sindrome de distrés respiratorio y la muerte en el recién

nacido es similar que en los casos de RPM 20,
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c) Manejo intervencionista.
Por su parte el principio de este manejo consiste en iniciar el parto
mediante alguna técnica de induccion, para minimizar las
complicaciones, especialmente infecciosas, en madre y feto. La
toma de decision va a influir en el resultado final de la via de parto
40, 10_
El problema se presenta cuando la rotura de membrana ocurre en
pacientes con embarazo a término, pero con un cuello no favorable
para la induccién. En este caso, la induccién puede resultar en un
parto dificil, con incremento de los riesgos de corioamnionitis y de
parto por cesarea.
Desde que comenzé a estudiarse la rotura prematura de
membranas la informacion existente menciona mayor incidencia de
corioamnionitis y mayor mortalidad perinatal, por lo que la norma en
general es un sistema de atencién intensiva con induccion del
trabajo de parto cuando el embarazo es igual o mayor a 34 semanas
39_
En este tipo de manejo se tiene como premisa el riesgo beneficio
tanto de la madre como de su producto, asi se sefala que los casos
de RPM con fetos mayores de 33 semanas de gestacion deben ser
inducidos en las siguientes 8 a 12 horas por la probabilidad de
infeccion. Asi mismo los resultados de la expectacion en embarazos
menores de 25 semanas no son buenos, por la alta mortalidad
perinatal, la probabilidad de deformaciones y la hipoplasia

pulmonar®®,
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Recientes evidencias sefialan que la induccion del parto (con
oxitocina o mejor aun con prostaglandinas) en embarazos mayores
de 34 semanas dan como resultado menores tasas de infecciones,
asi como no cambia la frecuencia de cesérea.
Un manejo activo propuesto es el siguiente:

En gestaciones mayores de 35 semanas, indicar la induccién del

parto. El uso de prostaglandinas da buenos resultados.
En la gestacion avanzada, se recomienda induccion sobre la base
de que hay poco para ganar entre la madurez fetal y el riesgo de
infeccion por el retraso, el cual aumenta la probabilidad de paralisis
cerebral, por tanto, el manejo expectante en pacientes a término es
de beneficio limitado 1.
En gestaciones entre 22 y 35 semanas. La induccién y la
terminacion del embarazo dependeran de las condiciones de la
madre y del feto. La ecografia es un buen método para evaluar el
bienestar y la madurez pulmonar fetal.
En gestaciones menores de 32 semanas y condiciones maternas
fetales aceptables, se mantendra a la gestante hospitalizada hasta
conseguir la madurez fetal. Si apareciera signos de infeccion
corioamnidticas, se hara tratamiento antibidtico y se terminara el
embarazo**.
Revisiones sisteméaticas recientes consultadas no le encuentran
sustento al uso de tocoliticos en la RPMP; en cambio, se ha
observado que el uso de la amnioinfusion preserva de la sepsis

puerperal y neonatal, pero, sin resultados contundentes. De otro
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lado, se sefala también la aplicacion de amnioparches en la RPMP
30_

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG), en una
revision realizada el 2007, recomienda el manejo activo de las
gestantes a término con RPM, evidenciandose una disminucién de
la morbimortalidad materna y neonatal. Se describe el manejo activo
con oxitocina al 1% en infusion y el uso de misoprostol, con
resultados similares en ambos manejos y no influyendo en el

namero de ceséareas 12.

2.2.3 Complicaciones fetales y neonatales.
2.2.3.1 Ruptura prematura de membranas y sepsis neonatal.

Se considera que la rotura prematura de las membranas antes
del término es una de las causas fundamentales de
prematuridad, lo que representa un dilema por el peligro de
membrana hialina, displasia broncopulmonar, hemorragia
intraventricular, retinopatias, pardlisis cerebral, asi como el
riesgo de corioamnionitis y septicemia fetal y neonatal 42 43.

Hay otros datos de que los recién nacidos muy pequefios tienen
un riesgo mas alto de septicemia. Yoon et al. (2000) observaron
que la infeccion intraamniotica en los recién nacidos prematuros
se relacionaba con tasas mas altas de pardlisis cerebral a los
tres afos. Petrova et al. (2001) estudiaron a mas de 11 millones
de nacidos vivos de embarazos de un solo producto de 1995 a

1997 que estaban en la base de datos del National Center
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forHealthStatistics. Durante el parto, 1.6% de todas las mujeres
tuvo fiebre y ésta fue un factor predictivo importante de muerte
debida a infeccion tanto en los recién nacidos a término como
en los prematuros. Bullard et al. (2002) publicaron resultados
similares 2°.

La rotura prematura de membranas de pretérmino (RPMPT), se
presenta en un tercio de los partos prematuros y antes de las 32
semanas de gestacidbn se asocia con alta morbimortalidad
perinatal 44 4%, Estos riesgos han sido relacionados con invasién
microbiana de la cavidad amniética (IMCA) 46 47 especialmente
por Streptococcusagalactiae y en menor grado con infeccién
cérvicovaginal. Las consecuencias de la infeccion intrauterina
(corioamnionitis clinica, corioamnionitis histolégica, funisitis y
aumento de citoquinas intraamnidticas) en el nifio se asocian
con sepsis, bronconeumonia, enterocolitis necrotizante 46 47, con
dafios neuroldgicos (leucomalacia periventricular, hemorragia
intraventricular, pardlisis cerebral) y enfermedad crénica
pulmonar 4,

Existe una relacién significativa entre la corioamnionitis aguda y
el desarrollo de sepsis neonatal temprana; se denomina sepsis
neonatal al sindrome clinico caracterizado por signos y sintomas
de respuesta inflamatoria sistémica, en que se corrobora la

infeccién mediante un hemocultivo positivo 4°.
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2.2.3.2 Ruptura prematura de membranas y asfixia neonatal.
Existe un acuerdo universal en finalizar el embarazo en caso de
sufrimiento fetal o corioamnionitis clinica. El uso habitual de
antibidticos para las mujeres en el momento de la RPM puede
disminuir este riesgo al igual que el uso de esteroides,
prenatales en la reduccion y la incidencia del sindrome de
Distrés Respiratorio (SDR) y de otras complicaciones propias
del prematuro que pueden conllevar a la muerte o dejar

secuelas 0.

2.2.3.3 Ruptura prematura de membranas y bajo peso al nacer.
Diversas investigaciones indican la relacion directa del bajo
peso al nacer con la rotura prematura de membranas
pretérmino. Tal como lo indica Suarez y col. “Ganfont y Andino
y, en su estudio sobre algunos factores de riesgo asociados al
recién nacido con bajo peso, hallaron la rotura prematura de
membranas pretérmino como el factor que se relacion6
directamente con el aporte de un recién nacido con bajo peso al

nacer” °1,

2.2.3.4 Ruptura prematura de membranas y sufrimiento fetal
agudo.
Otra de las complicaciones neonatales es el sufrimiento fetal, el
mismo que puede ser identificado por valores suboptimos en la

frecuencia cardiaca fetal, oxigenacion de la sangre fetal y otros
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2.2.3.5

parametros. De acuerdo a lo reportado por Vasquez y col.>2. La
ruptura prematura de membrana se relaciona con fiebre

intraparto, parto inducido, sufrimiento fetal y operacion ceséarea.

Ruptura prematura de membranas y sindrome de dificultad
respiratoria.

Los nacimientos antes del término producto de la complicacién
materna por ruptura prematura de membranas, causan aumento
de la morbilidad neonatal y la patologia méas frecuentemente
asociada es el Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR). La
dificultad respiratoria genera aumento del ingreso en UCIN o
UTIN, y su estancia del neonato separado de la madre y
posibles complicaciones por procedimientos invasivos entre
ellos la asistencia respiratoria mecanica 2.

Segun Ganfong y col. ®; “La RPM puede repercutir
negativamente en el neonato. Dicha repercusion no soélo es
debido a la sepsis potencial o real que puede aparecer luego de
la rotura de las membranas, sino porque la misma conlleva a un
gran numero de nacimientos antes del tiempo establecido y
dicha anticipacion puede llegar a ser muy perjudicial para el
nuevo ser’. En su estudio encontraron que la sepsis de recién
nacido y luego el Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR)

fueran significativos con la ruptura prematura de membranas.
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2.3 Definicién de términos.

a)

b)

d)

Asfixia neonatal: Falta de oxigeno (hipoxia) o de perfusion (isquemia) en
diversos 6rganos, la asfixia neonatal se acompafia de acidosis lactica
(aumento de la produccion de &cido lactico, el cual se forma cuando el
cuerpo descompone carbohidratos para utilizarlos como energia cuando
existen bajos niveles de oxigeno) en los tejidos, y si se asocia a
hipoventilacién (respiracion demasiado lenta o superficial), presenta

concentracion alta de dioxido de carbono en sangre (hipercapnia).

Bajo peso al nacer (BPN): Se dice que un bebe nace con bajo peso si al

momento del parto pesa menos de 2.500 kg.

Complicaciones neonatales: Son aquellas patologias que se presentan
por alteracion del desarrollo fisiol6gico, enfermedad o tratamiento. Siendo

en la RPM la complicacién mas frecuente en el neonato la infeccion.
Manejo activo: El manejo consiste en iniciar el trabajo parto mediante
alguna técnica de induccion, o bien realizar una cesarea, para minimizar las

complicaciones, especialmente infecciosas, en madre y el feto..

Manejo clinico: Practicas clinicas que se realizan en las instituciones de

salud ante el diagnostico de una ruptura prematura de membranas.
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f)

9)

h)

Manejo expectante: Esperar el inicio espontaneo del trabajo de parto con
su respectiva antibioticoterapia o hasta la aparicion de algun signo de

infeccién materno o neonatal.

Sepsis neonatal: Es la infeccion generalizada que ocurre durante las
primeras 96 horas de vida con presencia de signos clinicos manifiestos y

acompafados de aislamiento de un germen de hemocultivo.

Sindrome de Distres respiratorio (SDR): Definida por la presencia de los
siguientes factores: Taquipnea con quejido respiratorio, retracciones

respiratorias, cianosis, hipoxia y hallazgos tipicos en la radiografia.

Sufrimiento fetal agudo (SFA): Es una alteracion del intercambio
metabdlico entre la madre y el feto que trae como consecuencia la
hipoxemia, acidosis e hipercapnea al igual que otros estudios

homeostaticos fetales.
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3.1

3.2

CAPITULO Il

METODOLOGIA.
Tipo de la investigacion.
El presente estudio es de tipo observacional, retrospectivo, transversal y
analitico >°.
Es observacional en vista que no se manipularon las variables en estudio.
Retrospectivo, en vista de que los datos proceden de fuentes secundarias, los
mismos que han sido registrados por otras personas ajenas a la investigacion.
Es transversal porque la relacion entre ambas variables se midi6é por una sola
vez en un momento dado.
Es de tipo analitico, en vista que en el analisis se encuentra involucradas dos

variables de estudio.

Disefio de la investigacion.
El disefio al que corresponde el presente estudio es no experimental
transeccional correlacional, este disefio describen relaciones entre dos o mas

categorias, conceptos o variables en un momento determinado. A veces,
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3.3

Gnicamente en términos correlaciénales®®, como es el caso del presente
estudio.

Se esquematiza de la siguiente manera:

Se recolectan datos y se describe relacion

(X1 — Y1)

El nivel al que corresponde el presente estudio es el correlacional, la
investigacion correlacional tiene como propdsito mostrar 0 examinar la relacion
entre variables o resultados de variables. Uno de los puntos importantes
respecto de la investigacién correlacional es examinar relaciones entre
variables o sus resultados pero en ningun momento explica que una sea la
causa de la otra ®’. En otras palabras, la correlacién examina asociaciones
pero no relaciones causales, donde un cambio en un factor influye

directamente en un cambio en otro.

Poblacion y muestra de la investigacion.

3.3.1 Poblacion.
La poblacion sujeta de estudio estuvo constituida por el total de
gestantes que presentaron ruptura prematura de membranas, que
segun datos del servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega de Abancay para el afio 2017 fue de 148

casos.
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3.3.2 Muestra.

El presente estudio tomé como muestra al total de la poblacion sujeto de
estudio, en vista que es un estudio retrospectivo y los datos fueron
registrados en la historia clinica.

Por ser un estudio retrospectivo en el cual se tomé a toda la poblacion
para completar el total de unidades de estudio se utiliz6 como técnica de
muestreo el no probabilistico Intencional, este se usa cuando se analiza
casos "tipicos" en una determinada problematica, como es el caso del

presente estudio.

a) Criterios de inclusién:
Gestante que hayan sido atendidas en el Hospital Regional Guillermo
Diaz de la Vega en el afio 2017 cuyo diagnostico definitivo sea
ruptura prematura de membranas.
Gestantes que hayan culminado el parto sea por via vaginal o

abdominal.

b) Criterios de exclusion:
Gestante que hayan sido atendidas en el Hospital Regional Guillermo
Diaz de la Vega en el afio 2017, cuyo diagnoéstico definitivo sea
ruptura prematura de membranas, pero la historia clinica o historia
clinica materna perinatal esté con datos incompletos.
Gestante que hayan sido atendidas en el Hospital Regional Guillermo
Diaz de la Vega en el afio 2017, cuyo diagnoéstico de ruptura

prematura de membranas sea presuntivo.
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3.4 Variables, dimensiones e indicadores.

Tabla 1.-Operacionalizacion de variables.

Variables Dimensiones Indicadores
Variable Manejo activo. - Induccion
independiente: - Cesérea

Manejo clinico de la
Ruptura Prematura de | Manejo expectante. - Evolucion

Membranas. Espontanea

Sindrome de Distres

respiratoria.
Variable

Sepsis neonatal.
dependiente: Neonatales.

Asfixia neonatal.
Complicaciones

Bajo peso al nacer.
neonatales.

Sufrimiento fetal

agudo.

3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.
3.5.1 Técnicas.
La técnica de recolecciobn de datos est4d basada en la revision
documental, La torre, Rincon y Arnal %8, definen la revision documental
como el proceso dinamico que consiste esencialmente en la recogida,
clasificacion, recuperacion y distribucion de la informacién a partir de
fuentes secundarias. Tal como se hizo en el presente estudio, en vista
gue los datos son secundarios y han sido registrados en las historias

clinicas de las pacientes.
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3.5.2 Instrumentos.
El presente estudio utiliz6 como instrumento una ficha de registro de
datos, la misma que en su disefio se considerd que estén contempladas
las variables en estudio. Asi mismo este instrumento en vista que no
mide variables subjetivas solo paso la validez de contenido a través de
juicio de expertos, los mismos que evaluaron de manera independiente:
la relevancia, coherencia, suficiencia y claridad; con la que estan

redactadas los items o reactivos a ser recogidos *°.

3.6 Procedimientos.

Previo a la recoleccién de datos se solicité permiso al Director del Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega de la ciudad de Abancay. Una vez
obtenida la autorizacién del director, se hizo la coordinacion con el jefe de
admisién para que brinde las historias clinicas de las pacientes en estudio, el
mismo que fueron ubicadas y se trasladd los datos estudiados a la ficha de
recoleccion, hasta completar el tamafio de la muestra solicitada.

Para comprobar la relacion entre las variables estudiadas los datos recogidos
fueron introducidos en una matriz de datos en el programa estadistico SPSS
version 24, posteriormente el andlisis de datos se realiz6 a través de la
estadistica descriptiva en la que se construyé tablas de contingencia o de
tabulacion cruzada, en ella se calculd la distribucion de frecuencias de una
variable para cada una de las categorias o clases en las que se divide la otra
variable con la cual se cruza. Los porcentajes para el presente estudio en la
tabla cruzada, que expresan frecuencias relativas, se calcularon sobre el total

de elementos de la muestra.
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La descripcion de los datos bivariantes se hizo mediante el grafico de barras
apiladas.

Para el contraste de hipotesis se utilizé la prueba de independencia Chi-
cuadrado, esta nos permitid6 determinar si existe una relacion entre dos
variables categoricas. Es necesario resaltar que esta prueba nos indica si
existe 0 no una relacion entre las variables, pero no indica el grado o el tipo de
relacion; es decir, no indica el porcentaje de influencia de una variable sobre la

otra o la variable que causa la influencia ©°.
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4.1 Resultados.

CAPITULO IV:

RESULTADOS.
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4.1.1 Analisis descriptivo.

Tabla 2.-Tipo de manejo clinico de la ruptura prematura de membranas en
gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega -
Abancay, 2017.

Manejo clinico Frecuencia Porcentaje
Activo 64 43,2
Expectante 84 56,8
Total 148 100,0

Fuente: Historias clinicas de pacientes del HRGDV, Abancay.

Gréfico 1.-Porcentaje del tipo de manejo clinico de la ruptura prematura de
membranas en gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz
de la Vega - Abancay, 2017.

Expectante

Fuente: Historias clinicas de pacientes del HRGDV, Abancay.

En La tabla 2 y grafico 1, observamos que de un total de 148 mujeres gestantes
estudiadas, el mayor porcentaje (56,8 %) tuvieron manejo expectante, mientras

que el 43,2% tuvieron manejo activo de la ruptura prematura de membranas.
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Tabla 3.-Complicaciones neonatales en gestantes con manejo clinico Activo,

expectante de la ruptura prematura de membranas atendidas en el Hospital

Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2017.

Complicaciones neonatales

Frecuencia Porcentaje

Sindrome  de dificultad 32 216
respiratoria No 116 78,4
Total 148 100,0

Sepsis Neonatal Si 39 26,4
No 109 73,6

Total 148 100,0

Asfixia Neonatal Si 31 20,9
No 117 79,1

Total 148 100,0

Bajo peso al Nacer Si 8 52,7
No 70 47,3

Total 148 100,0

Si 73 49,3

Sufrimiento Fetal Agudo NG T 50.7
Total 148 100,0

Fuente: Historias clinicas de pacientes del HRGDV, Abancay.
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Gréafico 2.-Porcentaje de complicaciones neonatales en gestantes con

manejo clinico de la ruptura prematura de membranas atendidas en el
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2017.
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Fuente: Historias clinicas de pacientes del HRGDV, Abancay.

En la tabla 3 y grafico 2, se observa las complicaciones neonatales que

presentaron los recién nacidos de las gestantes que tuvieron ruptura prematura

de membranas, asi 32 (21.6%) presentaron sindrome de dificultad respiratoria,
39 (26.4%) sepsis neonatal, 31 (20,9%) asfixia neonatal, 78 (52,7%) bajo peso al
nacery 73 (49.3%) sufrimiento fetal agudo.
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Tabla 4.-Recién nacidos con sindrome de dificultad respiratoria segun tipo
de manejo clinico de la ruptura prematura de membranas atendidas en el

Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2017.

Sindrome de dificultad respiratoria

Si No Total
Tipo de Activo Recuento 15 49 64
manejo % del total 10,1% 33,1% 43,2%
Expectante Recuento 17 67 84
% del total 11,5% 45,3% 56,8%
Total Recuento 32 116 148
% del total 21,6% 78,4% 100,0%

Fuente: Historias clinicas de pacientes del HRGDV, Abancay.

En la tabla y grafico referida al manejo clinico de la ruptura prematura de
membranas y su relacion con el sindrome de dificultad respiratoria, se observa
que de 148 gestantes estudiadas, 15 (10.1%) tuvieron manejo clinico activo y sus
recién nacidos presentaron sindrome de dificultad respiratoria; mientras que 67
(45.3%) el tipo de manejo clinico fue expectante y sus recién nacidos no

presentaron sindrome de dificultad respiratoria.
El andlisis de los residuos corregidos estandarizados nos indica que no existe

asociacion entre las categorias del tipo de manejo clinico con presentar sindrome

de dificultad respiratoria.
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Gréafico 3.-Porcentaje de recién nacidos con sindrome de dificultad
respiratoria segun tipo de manejo clinico de la ruptura prematura de
membranas atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega -
Abancay, 2017.

Sindrome
de
dificultad
respiratoria

W si
H o

Porcentaje

Activo Expectante

Tipo de manejo

Fuente: Historias clinicas de pacientes del HRGDV, Abancay.

En la tabla 4 y grafico3 referida al manejo clinico de la ruptura prematura de
membranas y su relacion con el sindrome de dificultad respiratoria, se observa
que de 148 gestantes estudiadas, 15 (10.1%) tuvieron manejo clinico activo y sus
recién nacidos presentaron sindrome de dificultad respiratoria; mientras que 67
(45.3%) el tipo de manejo clinico fue expectante y sus recién nacidos no

presentaron sindrome de dificultad respiratoria.
El analisis de los residuos corregidos estandarizados nos indica que no existe

asociacion entre las categorias del tipo de manejo clinico con presentar sindrome

de dificultad respiratoria.
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Tabla 5.-Recién nacidos con sepsis neonatal segun tipo de manejo clinico
de la ruptura prematura de membranas atendidas en el Hospital Regional

Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2017.

Sepsis Neonatal

Si No Total
Tipo de manejo Activo Recuento 4 60 64
% del total 2,7% 40,5% 43,2%
Expectante Recuento 35 49 84
% del total 23,6% 33,1% 56,8%
Total Recuento 39 109 148
% del total 26,4% 73,6% 100,0%

Fuente: Historias clinicas de pacientes del HRGDV, Abancay.

Grafico 4.-Porcentaje de recién nacidos con sepsis neonatal segun tipo de
manejo clinico de la ruptura prematura de membranas atendidas en el

Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2017.

Sepsis
MNeonatal

Wsi
Mo

Porcentaje

Activo Expectante

Tino de maneio

Fuente: Historias clinicas de pacientes del HRGDV, Abancay.

En la tabla 5 y grafico 4 referida al manejo clinico de la ruptura prematura de
membranas y su relacion con la sepsis neonatal, se observa que de 148
pacientes estudiadas, 35 (23.6%) tuvieron manejo clinico expectante y sus recién
nacidos presentaron sepsis neonatal; mientras que 60 (40.5%) el tipo de manejo
clinico fue activo y sus recién nacidos no presentaron sepsis neonatal.

El analisis de los residuos corregidos estandarizados nos indica que existe

asociacion entre el tipo de manejo clinico expectante con presentar sepsis

neonatal.
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Tabla 6.-Recién nacidos con asfixia neonatal segun tipo de manejo clinico
de la ruptura prematura de membranas atendidas en el Hospital Regional

Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2017.

Asfixia Neonatal

Si No Total
Tipo de manejo Activo Recuento 18 46 64
% del total 12,2% 31,1% 43,2%
Expectante Recuento 13 71 84
% del total 8,8% 48,0% 56,8%
Total Recuento 31 117 148
% del total 20,9% 79,1% 100,0%

Fuente: Historias clinicas de pacientes del HRGDV, Abancay.

Grafico 5.-Porcentaje de recién nacidos con asfixia neonatal segun tipo de
manejo clinico de la ruptura prematura de membranas atendidas en el

Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2017.

Asfixia

Neonatal
W si
|

Porcentaje

Activo Expectante

Tipo de manejo
Fuente: Historias clinicas de pacientes del HRGDV, Abancay.
En la tabla 6 y grafico 5 referida al manejo clinico de la ruptura prematura de
membranas y su relacion con la asfixia neonatal, se observa que de 148
pacientes estudiadas, 18 (12.2%) tuvieron manejo clinico activo y sus recién
nacidos presentaron asfixia neonatal; mientras que 71 (48.0%) el tipo de manejo

clinico fue expectante y sus recién nacidos no presentaron asfixia neonatal.

El analisis de los residuos corregidos estandarizados nos indica que no existe
asociacion entre las categorias del tipo de manejo clinico con presentar asfixia

neonatal.
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Tabla 7.-Recién nacidos con bajo peso al nacer segun tipo de manejo clinico
de la ruptura prematura de membranas atendidas en el Hospital Regional

Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2017.

Bajo peso al Nacer

Si No Total
Tipo de manejo Activo Recuento 38 26 64
% del total 25,7% 17,6% 43,2%
Expectante Recuento 40 44 84
% del total 27,0% 29,7% 56,8%
Total Recuento 78 70 148
% del total 52,7% 47,3% 100,0%

Fuente: Historias clinicas de pacientes del HRGDV, Abancay.

Grafico 6.-Porcentaje de recién nacidos con bajo peso al nacer segun tipo
de manejo clinico de la ruptura prematura de membranas atendidas en el

Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2017.
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Fuente: Historias clinicas de pacientes del HRGDV, Abancay.

En la tabla 7 y grafico 6 referida al manejo clinico de la ruptura prematura de
membranas y su relacion con el bajo peso al nacer, se observa que de 148
pacientes estudiadas, 38 (25.7%) tuvieron manejo clinico activo y sus recién
nacidos presentaron bajo peso al nacer; mientras que 44 (29.7%) el tipo de
manejo clinico fue expectante y sus recién nacidos no presentaron bajo peso al
nacer.

El analisis de los residuos corregidos estandarizados nos indica que no existe
asociacion entre las categorias del tipo de manejo clinico con presentar recién

nacidos con bajo peso.
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Tabla 8.-Recién nacidos con sufrimiento fetal agudo segun tipo de manejo
clinico de la ruptura prematura de membranas atendidas en el Hospital

Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2017.

Sufrimiento Fetal Agudo

Si No Total
Tipo de manejo Activo Recuento 20 44 64
% del total 13,5% 29,7% 43,2%
Expectante Recuento 53 31 84
% del total 35,8% 20,9% 56,8%
Total Recuento 73 75 148
% del total 49,3% 50,7% 100,0%

Fuente: Historias clinicas de pacientes del HRGDV, Abancay.

Grafico 7.-Porcentaje de recién nacidos con sufrimiento fetal agudo segun
tipo de manejo clinico de la ruptura prematura de membranas atendidas en

el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2017.
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Fuente: Historias clinicas de pacientes del HRGDV, Abancay.

En la tabla 8 y grafico 7 referida al manejo clinico de la ruptura prematura de
membranas y su relacién con el sufrimiento fetal agudo, se observa que de 148
gestantes estudiadas, 53 (35.8%) tuvieron manejo clinico expectante y sus recién
nacidos presentaron sufrimiento fetal agudo; mientras que 44 (29.7%) el tipo de
manejo clinico fue activo y sus recién nacidos no presentaron sufrimiento fetal

agudo.

El andlisis de los residuos corregidos estandarizados nos indica que existe
asociacion entre el tipo de manejo clinico expectante con presentar sufrimiento

fetal agudo.
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4.1.2 Analisis Inferencial.
Hipotesis general.
Formulacion de hipotesis.
Ho= EI manejo clinico de la ruptura prematura de membranas no se
relaciona significativamente con las complicaciones neonatales en
gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la

Vega - Abancay, 2017.

Hi= El manejo clinico de la ruptura prematura de membranas se
relaciona significativamente con las complicaciones neonatales en
gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la

Vega - Abancay, 2017.

Nivel de significancia.

Nivel de Significancia (alfa) a =0,05.

Seleccién del estadistico de prueba.

Chi cuadrado de independencia

Valor de la significancia.

Tabla 9.-Contrastacion de hipdtesis general.

Manejo clinico de la ruptura prematura de

Complicaciones membranas
Valor X? Gl Sig.
Sindrome de dificultad respiratoria ,219 1 0,639
Sepsis Neonatal 23,477 1 0,000
Neonatales Asfixia Neonatal 3,510 1 0,061
Bajo peso al Nacer 2,014 1 0,156
Sufrimiento Fetal Agudo 14,738 1 0,000
Estadisticos globales 32,604 5 0,000
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El valor global del estadistico del contraste es 32,604. El p-valor relacionado a
este valor es 0,00. Por lo tanto como el p-valor es menor al nivel de significacion
planteado (0,05) concluimos que debemos rechazar la hip6tesis nula de
independencia, y por lo tanto asumir que el manejo clinico de la ruptura
prematura de membranas se relaciona significativamente con las complicaciones
neonatales en gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la

Vega - Abancay, 2017.

Hipotesis especifica 1

Formulacion de hipotesis

Ho= El sindrome de dificultad respiratoria, sepsis neonatal, asfixia
neonatal, bajo peso al nacer y el sufrimiento fetal agudo no son las
complicaciones neonatales que se relacionan con el manejo clinico

expectante de la ruptura prematura de membranas. .

Hi= El sindrome de dificultad respiratoria, sepsis neonatal, asfixia
neonatal, bajo peso al nacer y el sufrimiento fetal agudo son las
complicaciones neonatales que se relacionan con el manejo clinico

expectante de la ruptura prematura de membranas.

Nivel de significancia.

Nivel de Significancia (alfa) a =0,05.

Seleccidn del estadistico de prueba.

Chi cuadrado de independencia
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Valor de la significancia.

Tabla 10.-Contrastaciéon de hipotesis especifica 2.

Manejo clinico expectante de la ruptura

Complicaciones prematura de membranas
Valor X? Gl Sig.
Sindrome de dificultad respiratoria ,219 1 0,639
Sepsis Neonatal 23,477 1 0,000
Neonatales Asfixia Neonatal 3,510 1 0,061
Bajo peso al Nacer 2,014 1 0,156
Sufrimiento Fetal Agudo 14,738 1 0,000
Estadisticos globales 32,604 5 0,000

Lectura del p-valor

El valor global del estadistico del contraste es 32,604. El p-valor relacionado a
este valor es 0,00. Por lo tanto como el p-valor es menor al nivel de significacion
planteado (0,05) concluimos que debemos rechazar la hipétesis nula de
independencia, y por lo tanto asumir que la sepsis neonatal (p=0,000) y el
sufrimiento fetal agudo (p=0,000); son las complicaciones neonatales que se
relacionan significativamente con el manejo clinico expectante de la ruptura
prematura de membranas en gestantes atendidas en el Hospital Regional

Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2017.
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4.2 Discusion de resultados.
Los estudios referidos a la ruptura prematura de membranas indican que
existen complicaciones neonatales, especialmente las infecciosas que conlleva
a un mayor riesgo de mortalidad perinatal, por lo que ante la presencia de esta
patologia los profesionales encargados de brindar la atencién tienen que
decidir entre el manejo activo o el conservador, esto depende mucho de las
condiciones y caracteristicas de las pacientes, el tiempo de gestacion y el

tiempo de ocurrencia del cuadro.

Por lo que nuestro estudio se planteé como hipétesis si el manejo clinico de la
ruptura prematura de membranas se relaciona significativamente con las
complicaciones neonatales en gestantes atendidas en un hospital publico del

Ministerio de Salud.

Los resultados de nuestro estudio referente a la relacion del manejo clinico de
la ruptura prematura de membranas con las complicaciones neonatales,
encontrd relacion significativa (p= 0,000), siendo la sepsis neonatal (p= 0,000)
y el sufrimiento fetal agudo (p= 0,000) las que mostraron asociacion
estadistica significativa. Estos resultados son consistentes a lo encontrado por
diversos autores 16 18 19, 20- quienes concluyen que dichas complicaciones
tienen relacion directa con la ruptura prematura de membranas. En nuestro
estudio las complicaciones neonatales que no mostraron relacion estadistica
significativa con el tipo de manejo clinico fueron el sindrome de dificultad
respiratoria (p= 0,639), asfixia neonatal (p= 0,061) y el bajo peso al nacer (p=

0,156)
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Asi mismo nuestro estudio encontré que las complicaciones neonatales que
mostraron asociacion con el tipo de manejo clinico expectante fueron la sepsis

neonatal y el sufrimiento fetal agudo.

Estos resultados son diferentes a lo reportado por Bravo y Zambrano 1°, quien

encuentra que estas complicaciones tienen asociacion con el manejo activo.

Considerando que la ruptura prematura de membranas es una urgencia
obstétrica, nuestros resultados aportan evidencia local, la misma que puede
ser tomada en cuenta por los profesionales de la salud a fin de decidir el
manejo clinico mas apropiado y evitar las complicaciones en la madre y su

producto.

Nuestro estudio presento algunas limitaciones como el registro inadecuado de
datos en la historia clinica, la cual fue superada buscando otras fuentes de
informacion como los registros de ingreso y egreso de la institucion

hospitalaria.

Finalmente podemos preguntarnos ¢si el manejo clinico expectante de la

ruptura prematura de membranas es un factor de riesgo para presentar

complicaciones neonatales?
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CONCLUSIONES.

De acuerdo al analisis de los resultados de la muestra estudiada se concluye:

1. ElI manejo clinico expectante de la ruptura prematura de membranas se dio

en mas de la mitad (56.8%) de mujeres gestantes atendidas.

Las complicaciones neonatales presentadas en las mujeres que tuvieron
manejo clinico de la ruptura prematura de membranas en orden de frecuencia
fueron: bajo peso al nacer, sufrimiento fetal agudo, sepsis neonatal, sindrome

de dificultad respiratoria y asfixia neonatal.

El manejo clinico de la ruptura prematura de membranas en las mujeres
gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega de

Abancay, mostro relacion significativa con las complicaciones neonatales.

La sepsis neonatal (p=0,000) y el sufrimiento fetal agudo (p=0,000); fueron
las complicaciones neonatales que se relacionaron significativamente con el
manejo clinico expectante de la ruptura prematura de membranas en
gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega de

Abancay.
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RECOMENDACIONES.

Se recomienda, al profesional en obstetricia del HRGDV, que valore el riesgo-
beneficio de ambos tipos de manejos para la ruptura prematura de
membranas, teniendo en cuenta las condiciones maternas y fetales, para

disminuir la morbimortalidad materno-neonatal.

Registrar datos completos en la historia clinica ya que es la Unica
herramienta de recoleccion de la informaciébn para investigaciones

posteriores.

. Se recomienda realizar otro tipo de investigaciones a los futuros

investigadores, dado en mayor tiempo y profundizar el estudio.

. Se recomienda seleccionar las edades gestacionales para estudios similares

a fin de identificar patologias propias de su edad.

Concientizar a las gestantes, que asistan a los controles prenatales,
peribdicamente, puntualmente y con mucha responsabilidad, para que
diferencien bien una ruptura de membranas y puedan actuar con rapidez,
frente a este signo de alarma accediendo al nosocomio, lo mas rapido

posible.
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Matriz de consistencia.

TITULO: MANEIO CLINICO DE LA RUPTURA PREMATURA DE MENBRANAS Y SU RELACION CON LAS COMPLICACIONES NEONATALES EN GESTANTES ATENDIDAS EN HOSPITAL
REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA-ABANCAY, 2017.

PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES INDICE METODO
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FICHA N°

MANEJO CLINICO DE LA RUPTURA PREMATURA DE DL 21210

LEY 28686

MEMBRANAS Y SU RELACION CON LAS
COMPLICACIONES NEONATALES EN GESTANTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL 0
GUILLERMO DfAZ DE LA VEGA, 2017. : oo

Instrucciones: El llenado de las fichas de recoleccién de datos sera en base a los registros que se encuentran en la
historia clinica de cada paciente, el llenado debe ser correctamente tal como se encuentra en ella, ho se permite

borrar los datos.

I: CARACTERISTICAS GENERALES

+ Edad Materna

II: TIPO DE MANEJO:
M. ACTIVO : M, EXPECTANTE
1.- Induccion 3.- Evolucion
2.- Cesarea espontanea

III: PERSONAL ENCARGADO.DEL. MANE]O:

1.- Gin,ééo - Obstetra
| 2.- Obstetra
3.- Med. Residente

IvV: CO CACION_ES‘NE@NATALES;

1/SDR /

4

F 4

SI
2. Sepsis Neonatal” D
ia-Neona D

4.\Bajo peso al Nacer

5. SufrimientofFetal Agudo.
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UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

Sirvase validar la presente ficha de recoleccion de datos del proyecto de tesis
titulado “MANEJO CLINICO DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y
SU RELACION CON LAS COMPLICACIONES NEONATALES EN GESTANTES
ATENDIDAS EN HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA-
ABANCAY, 2017.”

ESCALA DE VALORACION
CRITERIOS Favorable Desfavorable (0
(1 punto) puntos)
1. El instrumento recoge informaciébn que permite dar
respuesta al problema de investigacion ,
2. El instrumento propuesto responde a los objetivos I
del estudio g
3. La estructura del instrumento es adecuada (
4. Los items (preguntas) del instrumento estan
correctamente formuladas. (claras y entendibles) {
5. Los items (preguntas) del instrumento responden a
la operacionalizacion de la variable {
6. La secuencia presentada facilita el desarrollo del '
instrumento {
7. Las categorias de cada pregunta (variables) son
suficientes
8. El nimero de items (preguntas) es adecuado para
su aplicacion

-----------

—

Or. Een. Y°
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UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

Sirvase validar la presente ficha de recoleccion de datos del proyecto de tesis
titulado “MANEJO CLINICO DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y
SU RELACION CON LAS COMPLICACIONES NEONATALES EN GESTANTES
ATENDIDAS EN HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA-
ABANCAY, 2017."

ESCALA DE VALORACION

CRITERIOS Favorable Desfavorable (0
(1 punto) puntos)

1. El instrumento recoge informacién que permite dar
respuesta al problema de investigacion ,{

2. El instrumento propuesto responde a los objetivos
del estudio

4. Los items (preguntas) del instrumento estan

3. La estructura del instrumento es adecuada ‘{
correctamente formuladas. (claras y entendibles) {

5. Los items (preguntas) del instrumento responden a
la operacionalizacion de la variable

6. La secuencia presentada facilita el desarrollo del

7. Las categorias de cada pregunta (variables) son

{
instrumento {
suficientes {

8. El nimero de items (preguntas) es adecuado para
su aplicacion {
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UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

Sirvase validar la presente ficha de recoleccion de datos del proyecto de tesis
titulado “MANEJO CLINICO DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y
SU RELACION CON LAS COMPLICACIONES NEONATALES EN GESTANTES
ATENDIDAS EN HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA-
ABANCAY, 2017."

ESCALA DE VALORACION
CRITERIOS Favorable Desfavorable (0
(1 punto) puntos)
1. El instrumento recoge informaciéon que permite dar
respuesta al problema de investigacion /(

2. El instrumento propuesto responde a los objetivos
del estudio

3. La estructura del instrumento es adecuada

4. Los items (preguntas) del instrumento estan
correctamente formuladas. (claras y entendibles)

la operacionalizacion de la variable

6. La secuencia presentada facilita el desarrollo del
instrumento

7. Las categorias de cada pregunta (variables) son
suficientes

8. El nimero de items (preguntas) es adecuado para
su aplicacion

/

/

/

5. Los items (preguntas) del instrumento responden a //
i

A
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OFICIO NRO. 29 - 2018UAP-EAP ESTO/SEC

Abancay 26 de Mayo del 2018

Sefior : Dr. JORGE PONCE JUAREZ
DIRECTOR DEL HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA
ABANCAY.

CARGO A : Jefa de capacitacion Lic. Dina Pefia

Asunto : Solicita Autorizacion para desarrollo de trabajo de campo.

Me dirijo a Ud. para saludarlo cordialmente y a la vez SOLICITARLE
autorizacion para que la Bachiller de Obstetricia MARIBEL GARIBAY HEREDIA, REALICE SU
TRABAJO DE TESIS “MANEJO CLINICO DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y SU
RELACION CON LAS COMPLICACIONES NEONATALES EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA, 2017 7, agradeciéndole de antemano
la predisposicion para |a realizacion de trabajos de investigacion.

Hago propicio para expresarles mis saludos y alta estima
personal, agradeciéndole por anticipado y esperando la respuesta de lo solicitado.

Atte.

Av. Sa FE\ e 9 - -P 95/ 4700953 F 4709838 [ ap.ec e EH edu.pe
p esUs Maria Ima eru elf: 2660 / ax: / / u.p Email: web aste d
. ap u.p



HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA

CONSTANCIA DE RECOPILACION DE DATOS

El que suscribe, Jefe de la Unidad de Estadistica e Informatica del Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, Distrito de Abancay; Provincia Abancay. Departamento

Apurimac.

HACE CONSTAR:

Que, la Sra. MARIBEL GARIBAY HEREDIA, ha realizado la recopilacién de datos para el
trabajo de tesis de acuerdo al documento de referencia OFICIO NRO. 29-2018UAP-

EAP ESTO/SEC, que a la fecha dicha actividad se da por concluida.

Se le expide la presente constancia a solicitud de la parte interesada para los fines y usos

que crea por conveniente.

Abancay, 31 de Julio del 2018.




FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
«Afio del Dialogo y la Reconciliacion Nacional”
INFORME ANTIPLAGIO Nro.01-2018-ST-GT-D-FMHyCS-UAP

A : DR. ESP. SOSIMO TELLO HUARANCCA
COODINADOR DE LA ESCUELA PROFESIONAL DE
ESTOMATOLOGIA
DE : ING. EIDER LEON CONDORCUYA
ASUNTO : INFORME ANTI PLAGIO BACHILLER GARIBAY HEREDIA MARIBEL
FECHA : 18 DE SETIEMBRE 2018

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. Con la finalidad de saludario cordiaimente y asi
mismo remitir el informe de aprobaciéon del antiplagio con level 5 dando como
resultado 25% de plagio, tema MANEJO CLINICO DE LA RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS Y SU RELACION CON LAS
COMPLICACIONES NEONATALES EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA, ABANCAY, 2017,
presentado por la bachiller en Obstetricia GARIBAY HEREDIA MARIBEL la cual
tiene el calificativo APTO para su sustentacion y se eleve el presente informe para
que siga el tramite correspondiente.

Sin otro particular, me despido.

Atentamente:

Plagiarism Checker X Originality Report

‘1" Slagiarsm Quartty: 28% Dupiicats
.\,‘

@ Eider Leon Condorcuya
> TNG. SISTEMAS E INFORMATICA
CIP. 195541



FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
“Afo del Didlogo y Reconciliacion Nacional”

INFORME METODOLOGICO Nro.56-2018-ST-GT-D-FMHyCS-UAP

A : DR, ESP. SOSIMO TELLO HUARANCCA
COODINADOR DE LA ESCUELA PROFESIONAL DE
ESTOMATOLOGIA

DE . DR.ESP. SOSIMO TELLO HUARANCCA

DOCENTE DE LA UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS ASESOR

METODOLOGICO DEL CURSO TALLER DE TESIS
ASUNTO : INFORME DE TESIS DEL GARIBAY HEREDIA MARIBEL
FECHA . 28 DE SETIEMBRE DEL 2018

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. Con la finalidad de saludarlo cordialmente y
asi mismo remitir el informe de aprobacién de tesis, como asesor del drea
tematica con el tema de “MANEJO CLINICO DE LA RUPTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS Y SU RELACION CON LAS COMPLICACIONES
NEONATALES EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAS DE LA VEGA, ABANCAY, 2017”, presentado por la
bachiller en Obstetricia, GARIBAY HEREDIA MARIBEL, la cual tiene el
calificativo APTO para su sustentacion y se eleve el presente informe para que
siga el tramite correspondiente.

Sin otro particular, me despido.

DR. ESP. SOSIMO TELLO HUARANCCA



FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
“Afo del Dialogo y Reconciliacion Nacional

INFORME TEMATICO Nro.57-2018-ST-GT-D-FMHyCS-UAP

A . DR. ESP. SOSIMO TELLO HUARANCCA
COODINADOR DE LA ESCUELA PROFESIONAL DE
ESTOMATOLOGIA

DE : MAG. HUGO GUILLERMO SANTOS VARGAS

DOCENTE DE LA UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS ASESOR
TEMATICO DEL CURSO TALLER DE TESIS

ASUNTO : INFORME DE TESIS DEL BACHILLER GARIBAY HEREDIA
MARIBEL

FECHA  :29 DE SETIEMBRE 2017

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. Con la finalidad de saludarlo cordialmente y
asi mismo remitir el informe de aprobacion de tesis, como asesor del area
metodolégica con el tema de “MANEJO CLIINICO DE LA RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS Y SU RELACION CON LAS
COMPLICACIONES NEONATALES EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA, ABANCAY, 2017”,
presentado por el bachiller en Obstetricia, GARIBAY HEREDIA MARIBEL, la
cual tiene el calificativo APTO para su sustentacion y se eleve el presente
informe para que siga el tramite correspondiente.

Sin otro particular, me despido.

........ ST S \;;:é.G.A.S -
HUO%%T[TP CcOP 4225

MAG. HUGO GUILLERMO SANTOS VARGAS



FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD

“Ano del Dialogo y Reconciliacién Nacional”

INFORME ESTADISTICO Nro.55-2018-ST-GT-D-FMHyCS-UAP

A . DR. ESP. SOSIMO TELLO HUARANCCA
COODINADOR DE LA ESCUELA PROFESIONAL DE
ESTOMATOLOGIA

DE : ING. WILSON J. MOLLOCONDO FLORES

DOCENTE DE LA UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS ASESOR
ESTADISTICO
ASUNTO : INFORME DE TESIS DEL BACHILLER MARIBEL GARIBAY HEREDIA
FECHA . 27 DE SETIEMBRE DEL 2018

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. Con la finalidad de saludarlo cordialmente y
asi mismo remitir el informe de aprobacion de tesis, como asesor del area
estadistica con el tema: “MANEJO CLINICO DE LA RUPTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS Y SU RELACION CON LAS COMPLICACIONES
NEONATALES EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA, ABANCAY,2017”, presentado por la bachiller
en Obstetricia, MARIBEL GARIBAY HEREDIA la cual tiene el calificativo
APTO para su sustentacion y se eleve el presente informe para que siga el
tramite correspondiente.

Sin ofro particular, me despido.

Atentamente

i
'NACIONA
J
PAY DE APURIMAC

UNiIv
MICAELA E!;:’sss

ING. WILSON J. MOLLOCONDO FLORES
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