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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la relación del manejo clínico de la ruptura prematura de 

membranas con las complicaciones neonatales en gestantes atendidas en el 

Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega – Abancay, 2017.  Método: Básica 

observacional, retrospectiva, transversal, correlacional, no experimental.  

Resultado: Se evaluó un total de 148 historias clínicas de gestantes con 

diagnóstico 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%), síndrome de dificultad 

respiratoria (21.6%) y asfixia neonatal (20.9%).  Conclusiones: El manejo clínico 

expectante de la ruptura prematura de membranas se dio en más de la mitad de las 

gestantes atendidas siendo el (56.8%); se encontró que las complicaciones 

neonatales que mostraron asociación con el tipo de manejo clínico 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.  

.  
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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 Díaz de la Vega Regional Hospital - Abancay, 2017.  Método: Básica 

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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INTRODUCCIÓN 

En el transcurso del embarazo, la eventualidad de presentar una ruptura prematura 

de membranas, es alta, entendiendo que esta patología es la pérdida de la 

continuidad de las membranas amnióticas que se manifiesta con salida de líquido 

amniótico transvaginal y que el momento de aparición 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 patología obstétrica, pero la más 

aceptada  se debe a las modificaciones fisiológicas de las membranas y a la 

respuesta de estas membranas por la fuerza ejercida por parte de la contractibilidad 

uterina; además 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 conclusión que esta patología se relaciona de forma 

directa con complicaciones maternas y neonatales. 

Por lo que surge el interés de ampliar el conocimiento de esta línea de investigación, 

identificando cuales de las complicaciones neonatales que tienen relación 

estadística y clínica con el tipo de manejo clínico de la ruptura prematura de 

membranas. 

Desde un enfoque de salud pública el interés académico se centra en contribuir a 

tener evidencia local sobre esta patología obstétrica y como afecta a la salud 

perinatal, teniendo en cuenta que nuestro país es parte integrante de los países que 
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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 patología 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 capítulo I, se realiza el planteamiento del problema, dentro del cual se 

desarrolla la descripción de la realidad problemática, la delimitación de la 

investigación, se formulan los problemas, los objetivos, las hipótesis y la 

justificación. 

En el capítulo II, se desarrolla el marco teórico, con sus respectivas fases como los 

antecedentes, bases teóricas y la definición de términos. 

El capítulo III, hace referencia a la metodología de la investigación que fue utilizada, 

en esta se describe el tipo y diseño de investigación, además se contempla la 

población y muestra, las variables de estudio; así como las técnicas e instrumentos 

de recolección de datos. 

Finalmente en el capítulo IV, se presentan los resultados descriptivos como el 

contraste de hipótesis, la discusión de los resultados, para llegar a las conclusiones 

y recomendaciones. 
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CAPÍTULO I: 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Descripción de la realidad problemática. 

La ruptura prematura de membranas fetales se define como la ruptura de 

membranas que ocurre espontáneamente antes del inicio del trabajo de parto 

1.  

La ruptura prematura de membranas es una patología obstétrica que afecta a 

más de 120,000 embarazos anualmente en los Estados Unidos y se asocia 

con riesgo materno, fetal y neonatal significativo 2, 3. 

Según estudios la ruptura prematura de membranas es una patología 

obstétrica de gran importancia clínica y epidemiológica debido a su alta 

frecuencia, cuya prevalencia en Latinoamérica oscila entre el 7 y 14% del total 

de partos 4. 

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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espontáneamente en un periodo de 24 horas y cerca del 95% lo hará en un 

periodo no mayor a 72 horas 5. 

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 patología, dependiendo de la 

edad gestacional en que ocurre la ruptura y del manejo instaurado en la 

gestante 6.  

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 pretérminos7. 

Según el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG, del inglés 

American College of Obstetricians and Gynecologists), “la morbilidad materna 

principalmente se relaciona con la infección intraamniótica (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 

síndrome de dificultad respiratoria y la hemorragia intraventricular”8. 

Aunque es una patología muy frecuente en los servicios obstétricos, el manejo 

médico aún se basa en un balance entre el riesgo de infección amniótica o 

fetal y las complicaciones asociadas a la prematurez. Por tanto, existen 

discusiones respecto a su diagnóstico 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 espontánea, o buscar que este se inicie mediante alguna 

técnica de inducción, para minimizar las complicaciones, especialmente 

infecciosas, en madre y feto. La toma de decisión va a influir en el resultado 

final de la vía de parto 9, 10. 

Por lo que se refiere al manejo óptimo de los embarazos complicados con 

ruptura prematura de membranas, a pesar de la existencia de revisiones 

sistemáticas y metanálisis previos, en la actualidad, este sigue siendo un 

asunto de gran controversia en la obstetricia11 pues no existe un consenso que 

indique con certeza el modo exacto de proceder ante esta situación para 

generar el mejor desenlace para el binomio (madre, neonato). Entre las 

opciones que actualmente se emplean al inicio de la presentación del cuadro 

se encuentran el uso de tocolíticos, la administración de antibiótico de profilaxis 

y esquema de maduración pulmonar; además del manejo expectante versus la 

inducción del trabajo de parto 12, siendo estos dos últimos los más debatibles 

en cuestión dado que se encuentran directamente ligados con la edad 

gestacional13al momento del parto; y por lo tanto las complicaciones que esto 

acarrea. 

Durante mis practicas del internado clínico en el Hospital Regional Guillermo 

Díaz de la Vega de la ciudad de Abancay, me llamo la atención la frecuencia 

con que se presenta esta patología y aún más del manejo clínico que se 

realiza, por lo que al buscar datos sobre esta patología obstétrica no se halló 

datos actualizados que merezcan convertirse en parámetros para la institución 

prestadora de salud. 
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1.2 Delimitación de la investigación. 

1.2.1 Delimitación temporal. 

El ámbito temporal que tomo esta investigación fue todo el año 2017. 

 

1.2.2 Delimitación geográfica. 

El presente estudio se realizó en el servicio de Obstetricia del Hospital 

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

 

1.2.3 Delimitación social. 

Las unidades de estudio comprendidas en esta investigación fueron las 

mujeres gestantes que presentaron ruptura prematura de membranas. 

 

1.3 Formulación del problema. 

1.3.1 Problema principal. 

¿Cuál es la relación del manejo clínico de la ruptura prematura de 

membranas con las complicaciones neonatales en gestantes atendidas 

en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega - Abancay, 2017? 

 

1.3.2 Problemas secundarios.  

- ¿Cómo es el manejo clínico de la ruptura prematura de membranas 

en gestantes  atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la 

Vega - Abancay, 2017? 

- ¿Cuál es la frecuencia de complicaciones neonatales que presentan 

las gestantes con manejo clínico de la ruptura prematura de 
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membranas atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la 

Vega - Abancay, 2017? 

- ¿Con que complicaciones neonatales   se relacionan al manejo 

clínico expectante de la ruptura prematura de membranas  en 

gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la 

Vega - Abancay, 2017? 

 

1.4 Objetivos de la investigación. 

1.4.1 Objetivo general. 

Determinar la relación del manejo clínico de la ruptura prematura de 

membranas con las complicaciones neonatales en gestantes atendidas 

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

 

1.4.2 Objetivos específicos. 

- Caracterizar el manejo clínico de la ruptura prematura de membranas 

en gestantes  atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la 

Vega - Abancay, 2017. 

- Describir la frecuencia de complicaciones neonatales que presentan 

las gestantes con manejo clínico de la ruptura prematura de 

membranas atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la 

Vega - Abancay, 2017. 

- Identificar las complicaciones neonatales que se relacionan con el 

manejo clínico expectante de la ruptura prematura de membranas  en 
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gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega 

- Abancay, 2017. 

 

1.5 Hipótesis de la investigación. 

1.5.1 Hipótesis general. 

El manejo clínico de la ruptura prematura de membranas se relaciona 

significativamente con las complicaciones neonatales en gestantes 

atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega - Abancay, 

2017. 

 

1.5.2 Hipótesis específicas. 

El síndrome 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 clínico expectante de la 

ruptura prematura de membranas.   

 

1.6 Justificación de la investigación 

El interés de estudiar esta enfermedad reside en su alta asociación con otras 

patologías 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 relación de las posibles complicaciones neonatales 

producidas por los diferentes manejos clínicos que se practican en las 

instituciones prestadoras de salud. 
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La importancia social de este estudio radica por la preocupación mundial en 

disminuir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal, contemplada en los 

objetivos de desarrollo sostenible (ODS.3) firmado por nuestro país; 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 niños menores de 5 años, logrando que todos los países intenten 

reducir la mortalidad neonatal al menos hasta 12 por cada 1.000 nacidos vivos, 

y la mortalidad de niños menores de 5 años al menos hasta 25 por cada 1.000 

nacidos vivos. Además que la salud materna perinatal está contemplada en las 

prioridades de investigación de la región Apurímac. 

Los beneficios que se obtiene con esta investigación están en tener datos 

actualizados propios de nuestra región sobre esta patología obstétrica. 

Por lo que las beneficiadas con los resultados de este estudio serán en primer 

lugar las mujeres gestantes de la región Apurímac 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. Así mismo estos 

resultados pueden beneficiar a las universidades creadoras de profesionales 

en salud para que la línea de investigación continúe y se complemente con 

otros diseños de investigación mejorando la producción científica de las 

mismas. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO. 

2.1 Antecedentes de la Investigación 

2.1.1 Internacionales: 

Ortiz y col (2014), en su estudio: “Complicaciones neonatales 

asociadas a la ruptura prematura de membranas amnióticas en recién 

nacidos de pretérmino” tuvo como objetivo: Analizar las complicaciones 

postnatales en recién nacidos pretérmino (RNP) < 37 semanas de 

gestación (SEG) según el tiempo de nacimiento después de la ruptura 

de membranas. Material y métodos: Cohorte del nacimiento al egreso 

de una UCIN, agrupados según el tiempo de RPM, al nacimiento (sin-

RPM), primeras 18 horas y después de 18 horas. Las complicaciones 

estudiadas fueron: síndrome de dificultad respiratoria (SDR), neumonía, 

sepsis, hipertensión pulmonar, enterocolitis necrotizante, hemorragia 

intraventricular, crisis convulsivas e hiperbilirrubinemia. Resultados: La 

RPM se asoció con mayor frecuencia de SDR en todos los RNP (69.2% 

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

SDR y hemorragia intraventricular para los más prematuros14. 

 

Montaño (2016), en su estudio: “Ruptura prematura de membranas: 

factores de riesgo y complicaciones obstétricas” muestra que La ruptura 

prematura de membranas es una complicación obstétrica que se asocia 

con el aumento de la morbimortalidad materna y nacimientos 

prematuros. La investigación 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 Área de Cuidados Intermedios I del Hospital Gineco-Obstetrico 

Enrique C. Sotomayor durante el periodo 2015 – 2016.  Se estudió un 

total de 149 historias clínicas de las cuales se descartaron 47 por no 

cumplir con los criterios de inclusión dejando un total 102 historias 

clínica. Para la recolección de datos se utilizó una ficha de autoría 

propia en las cuales se incluyeron las variables: edad materna, 

procedencia, número de controles, edad gestacional, paridad, 

antecedente Gineco-obstétricos, cirugía ginecológica previa, tipo de 

parto, Apgar, parto prematuro, complicaciones maternas, 

complicaciones neonatales. Los resultados de este estudio son: edad 

materna de 20-29 años 90,2%, procedencia urbana 68,6%, controles 

prenatales >5 de 46%, edad gestacional de 31-36 semanas 38,24%, 

nulípara con 42,12%, infección genitourinaria 52%, cirugía ginecológica 

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

obstétricas15. 

 

Zeledón y Pérez (2014), en su estudio: “Complicaciones materno-

perinatales de las embarazadas entre las 28 y 35 semanas de gestación 

con Ruptura prematura de Membranas que ingresan a la sala de Alto 

Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderón Roque en el período de 

enero a junio del año 2014”. Este es  un estudio observacional, 

retrospectivo, tipo descriptivo, de corte transversal en el servicio de Alto 

Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderón Roque en el periodo 

comprendido de Enero a Mayo del año 2014. Se estudiaron a 88 

pacientes con embarazos entre las 28 y 35 semanas de gestación que 

presentaron ruptura prematura de membranas y además que el 

expediente clínico cumpliera con la información necesaria para poder 

llevar a cabo dicho estudio para después poderla procesar en el 

programa SPSS, Las principales complicaciones materna que se 

encontró fue corioamnionitis con el 12.5 % y el 81.8 % no presentó 

ninguna complicación. En este estudio se encontró que con la ruptura 

prematura de membranas antes de los embarazos a término los más 

afectados son los bebes los cuales solo el 64.8% de estos no 

presentaron complicaciones el resto se complicó con Síndrome 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 

gestación en el Hospital Nacional María 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 gestación en el Hospital 

Nacional María Auxiliadora, de enero a diciembre de 2010.  Diseño: 

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) presentó sufrimiento fetal 

agudo, 9,8 % (8) fue de manejo activo y 5,9 % (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 

síndrome 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 infección neonatal; 

el 7,3 % (6) fue del grupo de manejo activo. El 1 % (1) tuvo muerte 

neonatal; el 1,2 % (1) fue del grupo del manejo activo.  Conclusiones: el 

manejo activo mostró mayores complicaciones que el manejo 

expectante17. 

 

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 María 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 María 

Auxiliadora, entre julio de 2011 y junio de 2012. Metodología: estudio 

observacional analítico de casos y controles. Se indagó un total de 318 

historias clínicas de gestantes de embarazo pretérmino con ruptura 

prematura de membranas, para identificar las complicaciones maternas 

y perinatales. La recopilación de datos se hizo por medio de un formato 

estructurado. Se efectuó el procesamiento y análisis de datos, y los 

resultados se presentaron en tablas simples, por medio del paquete 

estadístico SPSS versión 18. Resultados: La complicación perinatal más 

frecuente fue síndrome de distrés respiratorio (67,9 %), seguida por 

sepsis (58, 5 %). Conclusiones: la complicación materna más frecuente 

fue corioamnionitis, mientras que la complicación perinatal más 

frecuente fue síndrome de distrés respiratorio 18. 

 

Lupa (2014), en su estudio titulado: “Resultados materno perinatales en 

gestantes con ruptura prematura de membranas en el Centro Materno 

Infantil César López 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 

López Silva- Villa el Salvador 2013. Material y Métodos: Descriptivo 

Transversal Retrospectivo Total de la población (N): 1080 parturientas. 

Tipo de muestra: Incidental (132 gestantes). Resultados: Del Apgar al 



 

24 

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. Conclusión: Los resultados 

perinatales, mostraron el Apgar del 1er minuto y el 5to minuto entre los 

valores de 7 a 10 y no presentaron ninguna complicación 19. 

 

Quispe (2016), en su estudio titulado: “La ruptura prematura de 

membranas y complicaciones maternas - perinatales en gestantes 

atendidas en el Hospital Rezola – Cañete 2014”, teniendo como 

objetivo: Determinar la ruptura prematura de membranas y las 

complicaciones maternas - perinatales en gestantes atendidas en el 

Hospital Rezola-Cañete en el año 2014. Material y Método: 

Investigación cuantitativo, correlacional, transversal y retrospectivo. La 

población estuvo conformada por 160 gestantes con ruptura prematura 

de membranas. La muestra fue de acuerdo a los criterios de selección 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% síndrome de dificultad 

respiratoria y sufrimiento fetal agudo, ,mientras que los perinatos de 

madres con tratamiento presentaron 9,3% prematuros, 3.3% síndrome 

de dificultad respiratoria, fueron, 4% sufrimiento fetal agudo mientras 

que 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 vía vaginal. 

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

membranas según la prueba de chi2 20. 

 

2.2 Bases teóricas. 

2.2.1 Ruptura prematura de membranas. 

2.2.1.1 Definición. 

La Guía de Práctica Clínica para la atención de Emergencias 

Obstétricas del Perú, define la ruptura prematura de membranas 

como la “ruptura de las membranas corioamnióticas después de 

las 22 semanas de gestación y antes del inicio del trabajo de 

parto” 21.  

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 

pretérmino22, 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 o más 24.  

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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mecanismos patológicos, incluida la infección intraamniótica. 

Otros factores que intervienen son una condición 

socioeconómica baja, un índice de masa corporal bajo (menos 

de 19.8), deficiencias nutricionales y tabaquismo. Las mujeres 

con rotura de membranas a pretérmino previa tienen un riesgo 

más 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 25. 

 

2.2.1.2 Incidencia. 

La incidencia reportada de rotura prematura de membranas es 

muy variable. Los informes recientes muestran cifras del 14 al 

17% y las diferencias entre estos datos son producto de la 

diversidad en la población estudiada y de la contribución 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 28. 

La RPM pretérmino (RPMP) ocurre en un 3% de las gestaciones 

y está implicada en un tercio de los partos pretérmino. El 50-

60% de las RPMP presentarán el parto en la primera semana 28. 

Alrededor de 8% de los embarazos a término, experimentarán 

una ruptura espontánea de las membranas ovulares previo al 

inicio de la actividad uterina, 2% a 4% de los embarazos 

pretérmino con feto único se complicarán con una ruptura 
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prematura de membranas, y de un 7% a 20% en embarazos 

gemelares. La ruptura prematura de membranas es la principal 

causa identificable de prematuridad  29. 

Por su parte en el Perú, Pacheco y colaboradores 30, reportan 

que esta complicación ocurre entre 4 a 14% del total de partos; 

así se tiene que en el Hospital Nacional Edgardo 

RebagliatiMartins de EsSalud su frecuencia es del 7%, mientras 

que, en el Hospital María Auxiliadora, en los últimos quince años 

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. Así mismo en esta 

misma serie  se encontró 19,6% de RPM prolongada (mayor de 

24 horas).   

 

2.2.1.3 Factores de riesgo. 

Según Mongrut31 existen factores pre disponentes como: “la 

multiparidad, presentaciones y situaciones anómalas del feto, 

polihidramnios, malformaciones fetales, insuficiencia cervical, 

incompatibilidad feto pélvica, edad avanzada, tensión 

intrauterina, hemorragia, clamidiasis, etc.”. 

En la bibliográfica, existen muchos factores de riesgo para su 

manifestación; sin embargo, la mayoría de autores concluyen 

que el mecanismo final de todos los casos es la debilidad de la 

membrana corioamnióticas, que puede ser relativa o absoluta o 

local o generalizada. Esto permite su rotura y se vincula con la 
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disminución del contenido de colágeno tipo III en la membrana 

amniótica, ya que se ha demostrado mayor actividad 

colagenolítica en las membranas amnióticas rotas de manera 

prematura, donde la tripsina, enzima proteolítica que se halla en 

el líquido amniótico, fragmenta el colágeno tipo III 32, 33. Otras 

fuentes potenciales de agresión proteolítica a la membrana 

corioamnióticas son las proteasas del líquido 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 colágeno tipo III 34, 35. 

 

2.2.1.4 Etiología. 

Estudios histológicos del sitio de ruptura de las membranas a 

término han demostrado zonas con morfología alterada, 

caracterizados por engrosamiento del tejido conectivo, 

adelgazamiento del citotrofoblasto y la decidua, y disrupción de 

las conexiones entre el amnios y el corion 24. 

Estos cambios fisiológicos a término, acompañan a la dilatación 

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 bioquímico y celular se sabe que estos cambios 

son producidos por la liberación de eicosanoides, fosfolipasas, 
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citocinas, metaloproteinasas, elastasas y otras proteasas en 

respuesta a algún estímulo fisiológico o patológico 36, 37.  

 

2.2.1.5 Diagnostico. 

La exploración con espejo estéril es uno de los pasos más 

importantes para el diagnóstico de RPM, de esta forma se 

puede diferenciar de la hidrorrea gravídica, vaginitis, aumento 

en la secreción vaginal e incontinencia urinaria 24. 

Los hallazgos confirmatorios que deben buscarse durante esta 

exploración son la acumulación de líquido amniótico 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 líquido amniótico es un 

poco más alcalino (7.0 a 7.5) que las secreciones vaginales (4.5 

a 5.5), lo cual tornará el papel con nitrazina en color azul al estar 

en contacto con el líquido amniótico. 

Otra de las pruebas que pueden realizarse es la de la 

visualización de la arborización o formación de cristales en 

helecho del líquido amniótico al secarse al aire. Se debe tener 

en consideración la posibilidad de obtener falsos positivos o 

falsos negativos en cada una de las pruebas mencionadas. Si 

no se encuentra líquido libre puede recurrirse a la maniobra de 

Valsalva durante la exploración con el espejo o complementar 

los estudios con ecografía 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 

acompaña de otras complicaciones o es agravado por factores 

predisponentes cuyo tratamiento puede primar desde el 

principio. Los peligros son la infección, las distocias de 

contracción, el prolapso del cordón cuando se acompaña de 

otras anomalías que no permiten que el polo de presentación 

llene el canal del parto, prematuridad, sufrimiento fetal y también 

muerte fetal 31. 

 

2.2.2 Manejo clínico de la ruptura prematura de membranas. 

El manejo de la ruptura prematura de membranas es controvertido. 

Las membranas fetales sirven como barrera ante la infección 

ascendente.  

Existe abundante bibliografía al respecto del manejo que se le debe dar 

ante esta eventualidad, pero aún sigue siendo controversial, sin 

embargo muchas instituciones de salud en base a la evidencia han 

optado por considerarlas en sus guías de práctica clínica, así se tiene 

que: 

Ante la sospecha o evidencia de RPM, el manejo consistirá en 

hospitalizar a la gestante, ponerla en reposo, evitar los exámenes 

vaginales, solicitar hemograma, cultivos y completar otros exámenes 30.  

Indicación aparte es lo importante que durante la estancia hospitalaria 

se vigile los latidos fetales y el pulso materno. Si existiera taquicardia, 



 

31 

hay sospecha de infección intrauterina; la temperatura puede elevarse 

posteriormente, así como haber irritabilidad uterina y sensibilidad a su 

palpación 30. 

Otra indicación muy importante es que al momento del examen con un 

especulo estéril, se debe aprovechar para observar las características 

del líquido amniótico como la cantidad, color, reologia, olor y así 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 tinción de células, para 

observar el fenómeno del helecho o cualquiera de las pruebas indicadas 

anteriormente 30.  

Cuando se obtiene los resultados de laboratorio, el hemograma orienta 

sobre la infección latente o actual; si hay duda en el resultado, se puede 

repetir diariamente o a las pocas horas. Así mismo, debe solicitarse 

urocultivo y antibiograma y una ecografía. Cuando se sospecha de 

corioamnionitis se puede hacer amniocentesis para estudio de 

coloración de Gram y cultivo en el líquido amniótico 30.  

 

a) Conducta. 

La conducta obstétrica brindada se realizará según la edad 

gestacional y la madurez del feto: 

Si es una gestación a término y no existen dudas acerca de la 

madurez del feto, se debe indicar inducción de trabajo de parto 

dentro de las 12 a 14 horas siguientes, restringiendo tactos al 

máximo. Si fracasa la inducción, cesárea. 
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Si la gestación es pre término o gestación entre 34 y 36 semanas, 

manejar igual que feto a término. Si la gestación esta entre 31 y 33 

semanas, administración de corticoides, y antibiótico terapia por 48 

horas; y extracción fetal mediante cesárea o inducción de trabajo de 

parto según condiciones obstétricas. Caso particular cuando la 

gestación es menor de 31 semanas, aquí prima la conducta 

expectante y manejo multidisciplinario 21. 

 

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 

espontánea 38.   

El punto de vista conservador sostiene que el trabajo de parto 

espontáneo 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 infección sobrepasa el riesgo de prematuridad. Cuando 

la ruptura ocurre a término, el inicio de la labor se da 

espontáneamente o se induce dentro de las 12 a 24 horas 

posteriores. Los estudios iniciales sugerían que el manejo 

expectante de las mujeres con RPM a término, en ausencia de 

complicaciones obstétricas se asociaba con una menor tasa de 

cesáreas en comparación con el manejo activo 24. 
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Este manejo está basado en los siguientes parámetros: 

Cuando no existe corioamnionitis, es preferible la observación 

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 inducción. Algunos autores han utilizado tocoliticos, 

lo cual es controversial y no se obtiene los resultados esperados. 

Mientras más largo es el periodo de latencia, mayores son las 

posibilidades de infección. Si la infección intraamniotica es positiva a 

Ureaplasmaurealtycum, se debe administrar eritromicina, 

manteniendo control ecográfico del feto24. 

Recientes evidencias obtenidas de revisiones sistemáticas y de 

estudios clínicos 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 cesárea no sufre modificaciones y la 

tasa de infecciones neonatales se mantiene prácticamente 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 infección clínica, el 

tratamiento expectante puede ser mejor siempre y cuando se 

agregue el manejo de uso de antibióticos. En estos casos el peso al 

nacer, la hemorragia intraventricular, la enterocolitis necrotizante, la 

sepsis, el síndrome de distrés respiratorio y la muerte en el recién 

nacido es similar que en los casos de RPM 30. 

 

 



 

34 

c) Manejo intervencionista. 

Por su parte el principio de este manejo consiste en iniciar el parto 

mediante alguna técnica de inducción, para minimizar las 

complicaciones, especialmente infecciosas, en madre y feto. La 

toma de decisión va a influir en el resultado final de la vía 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 inducción. En este caso, la inducción puede resultar en un 

parto difícil, con incremento de los riesgos de corioamnionitis y de 

parto por cesárea. 

Desde que comenzó a estudiarse la rotura prematura de 

membranas la información existente menciona mayor incidencia de 

corioamnionitis y mayor mortalidad perinatal, por lo que la norma en 

general es un sistema de atención intensiva con inducción 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, así se señala que los casos 

de RPM con fetos mayores de 33 semanas de gestación deben ser 

inducidos en las siguientes 8 a 12 horas por la probabilidad de 

infección. Así mismo los resultados de la expectación en embarazos 

menores de 25 semanas no son buenos, por la alta mortalidad 

perinatal, la probabilidad de deformaciones y la hipoplasia 

pulmonar39. 
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Recientes evidencias señalan que la inducción del parto (con 

oxitocina o mejor aún con prostaglandinas) en embarazos mayores 

de 34 semanas dan como resultado menores tasas de infecciones, 

así como no cambia la frecuencia de cesárea. 

Un manejo activo propuesto es el siguiente: 

En gestaciones mayores de 35 semanas, indicar la inducción del 

parto. El uso de prostaglandinas da buenos resultados. 

En la gestación avanzada, se recomienda inducción sobre la base 

de que hay poco para ganar entre la madurez fetal y el riesgo de 

infección por el retraso, el cual aumenta la probabilidad de parálisis 

cerebral, por tanto, el manejo expectante en pacientes a término es 

de beneficio limitado 41. 

En gestaciones entre 22 y 35 semanas. La inducción y la 

terminación del embarazo dependerán de las condiciones de la 

madre y del feto. La ecografía 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 mantendrá a la gestante hospitalizada hasta 

conseguir la madurez fetal. Si apareciera signos de infección 

corioamnióticas, se hará tratamiento antibiótico y se terminara el 

embarazo41. 

Revisiones sistemáticas recientes consultadas no le encuentran 

sustento al uso de tocolíticos en la RPMP; en cambio, se ha 

observado  que el uso de la amnioinfusión  preserva de la sepsis 

puerperal y neonatal, pero,  sin resultados contundentes. De otro 
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lado, se señala también la aplicación de amnioparches en la RPMP 

30.  

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG), en una 

revisión realizada el 2007, recomienda el manejo activo de las 

gestantes a término con RPM, evidenciándose una disminución de 

la morbimortalidad materna y neonatal. Se describe el manejo activo 

con oxitocina al 1% en infusión y el uso de misoprostol, con 

resultados similares en ambos manejos y no influyendo en el 

número de cesáreas 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, retinopatías, parálisis cerebral, así como el 

riesgo de corioamnionitis y septicemia fetal y neonatal 42, 43. 

Hay otros datos de que los recién nacidos muy pequeños tienen 

un riesgo más alto de septicemia. Yoon et al. (2000) observaron 

que la infección intraamniótica en los recién nacidos prematuros 

se relacionaba con tasas más altas de parálisis cerebral a los 

tres años. Petrova et al. (2001) estudiaron a más 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 infección tanto en los recién nacidos a término como 

en los prematuros. Bullard et al. (2002) publicaron resultados 

similares 25. 

La rotura prematura de membranas de pretérmino (RPMPT), se 

presenta en un tercio de los partos prematuros y antes de las 32 

semanas de gestación se asocia con alta morbimortalidad 

perinatal 44, 45. Estos riesgos han sido relacionados con invasión 

microbiana de la cavidad amniótica (IMCA) 46, 47 especialmente 

por Streptococcusagalactiae y en menor grado con infección 

cérvicovaginal. Las consecuencias de la infección intrauterina 

(corioamnionitis clínica, corioamnionitis histológica, funisitis y 

aumento de citoquinas intraamnióticas) en el niño se asocian 

con sepsis, bronconeumonía, enterocolitis necrotizante 46, 47, con 

daños neurológicos (leucomalacia periventricular, hemorragia 

intraventricular, parálisis cerebral) y enfermedad crónica 

pulmonar  48. 

Existe una relación significativa entre la corioamnionitis aguda y 

el desarrollo de sepsis neonatal temprana; se denomina sepsis 

neonatal al síndrome clínico caracterizado por signos y síntomas 

de respuesta inflamatoria sistémica, en que se corrobora la 

infección mediante un hemocultivo positivo 49. 
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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 clínica. El uso habitual de 

antibióticos para las mujeres en el momento de la RPM puede 

disminuir este riesgo al igual que el uso de esteroides, 

prenatales en la reducción y la incidencia del síndrome de 

Distrés Respiratorio (SDR) y de otras complicaciones propias 

del prematuro que pueden conllevar a la muerte o dejar 

secuelas 50. 

 

2.2.3.3  Ruptura prematura de membranas y bajo peso al nacer. 

Diversas investigaciones indican la relación 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 relacionó 

directamente con el aporte de un recién nacido con bajo peso al 

nacer” 51. 

 

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 subóptimos en la 

frecuencia cardíaca fetal, oxigenación de la sangre fetal y otros 
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parámetros.  De acuerdo a lo reportado por Vásquez y col.52. La 

ruptura prematura de membrana se relaciona con fiebre 

intraparto, parto inducido, sufrimiento fetal y operación cesárea. 

 

2.2.3.5 Ruptura prematura de membranas y síndrome de dificultad 

respiratoria. 

Los nacimientos antes del término producto de la complicación 

materna por ruptura prematura de membranas, causan aumento 

de la morbilidad neonatal y la patología más frecuentemente 

asociada es el Síndrome 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 mecánica 53. 

Según Ganfong y col. 54; “La RPM puede repercutir 

negativamente en el neonato. Dicha repercusión no sólo 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 número de nacimientos antes del tiempo establecido y 

dicha anticipación puede llegar a ser muy perjudicial para el 

nuevo ser”. En su estudio encontraron que  la sepsis de recién 

nacido y luego el Síndrome de Dificultad Respiratoria (SDR) 

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

a) Asfixia neonatal: Falta de oxígeno (hipoxia) o de perfusión (isquemia) en 

diversos órganos, la asfixia neonatal  se acompaña de acidosis láctica  

(aumento de la producción de ácido láctico, el cual se forma cuando el 

cuerpo descompone carbohidratos para utilizarlos como energía cuando 

existen bajos niveles de oxígeno) en los tejidos, y si se asocia a 

hipoventilación (respiración demasiado lenta o superficial), presenta 

concentración alta de dióxido de carbono en sangre (hipercapnia). 

 

b) 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.   

 

c) Complicaciones neonatales: Son aquellas patologías que se presentan 

por alteración del desarrollo fisiológico, enfermedad o tratamiento. Siendo 

en la RPM la complicación más frecuente en el neonato la infección.   

 

d) Manejo activo: El manejo consiste en iniciar el trabajo parto mediante 

alguna técnica de inducción, o bien realizar una cesárea, para minimizar las 

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

 

e) Manejo clínico: Prácticas clínicas que se realizan en las instituciones de 

salud ante el diagnostico de una ruptura prematura de membranas. 
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f) Manejo expectante: Esperar el inicio espontaneo del trabajo de parto con 

su respectiva antibioticoterapia o hasta la aparición de algún signo de 

infección materno o neonatal.   

 

g) Sepsis neonatal: Es la infección generalizada que ocurre durante las 

primeras 96 horas de vida con presencia de signos clínicos manifiestos y 

acompañados de aislamiento de un germen de hemocultivo.  

 

h) Síndrome de Distres respiratorio (SDR): Definida por la presencia de los 

siguientes factores: Taquipnea con quejido respiratorio, retracciones 

respiratorias, cianosis, hipoxia y hallazgos típicos en la radiografía.  

  

i) Sufrimiento fetal agudo (SFA): Es una alteración del intercambio 

metabólico entre la madre y el feto que trae como consecuencia la 

hipoxemia, acidosis e hipercapnea al igual que otros estudios 

homeostáticos fetales.  
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CAPÍTULO III: 

METODOLOGÍA. 

3.1 Tipo de la investigación. 

El presente estudio es de tipo observacional, retrospectivo, transversal y 

analítico 55. 

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 investigación. 

Es transversal porque la relación entre ambas variables se midió por una sola 

vez en un momento dado. 

Es de tipo analítico, en vista que en el análisis se encuentra involucradas dos 

variables de estudio. 

 

3.2 Diseño de la investigación. 

El diseño al que corresponde el presente estudio es no experimental 

transeccional correlacional, este diseño describen relaciones entre dos o más 

categorías, conceptos o variables en un momento determinado. A veces, 
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únicamente en términos correlaciónales56, como es el caso del presente 

estudio. 

Se esquematiza de la siguiente manera: 

Se recolectan datos y se describe relación 

(X1 — Y1) 

El nivel al que corresponde el presente estudio es el correlacional, la 

investigación correlacional tiene como propósito mostrar o examinar la relación 

entre variables o resultados de variables. Uno de los puntos importantes 

respecto de la investigación correlacional es examinar relaciones entre 

variables o sus resultados pero en ningún momento explica que una sea la 

causa de la otra 57. En otras palabras, la correlación examina asociaciones 

pero no relaciones causales, donde un cambio en un factor influye 

directamente en un cambio en otro. 

 

3.3 Población y muestra de la investigación. 

3.3.1 Población. 

La población sujeta de estudio estuvo constituida por el total de 

gestantes que presentaron ruptura prematura de membranas, que 

según datos del servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional 

Guillermo Díaz de la Vega de Abancay para el año 2017 fue de 148 

casos. 
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3.3.2 Muestra. 

El presente estudio tomó como muestra al total de la población sujeto de 

estudio, en vista que es un estudio retrospectivo y los datos fueron 

registrados en la historia clínica. 

Por ser un estudio retrospectivo en el cual se tomó a toda la población 

para completar el total de unidades de estudio se utilizó como técnica de 

muestreo el no probabilístico Intencional, este se usa cuando se analiza  

casos "típicos" en una determinada problemática, como es el caso del 

presente estudio.  

 

a) Criterios de inclusión: 

Gestante que hayan sido atendidas en el Hospital Regional Guillermo 

Díaz de la Vega en el año 2017 cuyo diagnóstico definitivo sea 

ruptura prematura de membranas. 

Gestantes que hayan culminado el parto sea por vía vaginal o 

abdominal. 

 

b) Criterios de exclusión: 

Gestante que hayan sido atendidas en el Hospital Regional Guillermo 

Díaz de la Vega en el año 2017, cuyo diagnóstico definitivo sea 

ruptura prematura de membranas, pero la historia clínica o historia 

clínica materna perinatal esté con datos incompletos. 

Gestante que hayan sido atendidas en el Hospital Regional Guillermo 

Díaz de la Vega en el año 2017, cuyo diagnóstico de ruptura 

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

Tabla 1.-Operacionalización de variables. 

Variables Dimensiones Indicadores 

Variable 

independiente: 

Manejo clínico de la 

Ruptura Prematura de 

Membranas. 

Manejo activo. 

 

 

Manejo expectante. 

 

- Inducción  

- Cesárea  

 

- Evolución 

Espontanea  

Variable 

dependiente: 

Complicaciones  

neonatales. 

Neonatales. 

 

Síndrome de Distres 

respiratoria. 

Sepsis neonatal. 

Asfixia neonatal. 

Bajo peso al nacer. 

Sufrimiento fetal 

agudo. 

 

3.5 Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 

3.5.1 Técnicas. 

La técnica de recolección de datos  está basada en la revisión 

documental, La torre, Rincón y Arnal 58,  definen la revisión documental 

como el proceso dinámico que consiste esencialmente en la recogida, 

clasificación, recuperación y distribución de la información a partir de 

fuentes secundarias. Tal como se hizo en el presente estudio, en vista 

que los datos son secundarios y han sido registrados en las historias 

clínicas de las pacientes. 
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3.5.2 Instrumentos. 

El presente estudio utilizó como instrumento una ficha de registro de 

datos, la misma que en su diseño se consideró que estén contempladas 

las variables en estudio. Así mismo este instrumento en vista que no 

mide variables subjetivas solo pasó 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 están 

redactadas los ítems o reactivos a ser recogidos 59. 

 

3.6 Procedimientos. 

Previo a la recolección de datos se solicitó permiso al Director del Hospital 

Regional Guillermo Díaz de la Vega de la ciudad de Abancay. Una vez 

obtenida la autorización del director, se hizo la coordinación con el jefe de 

admisión para que brinde las historias clínicas de las pacientes en estudio, el 

mismo que fueron ubicadas y se trasladó los datos estudiados a la ficha de 

recolección, hasta completar el tamaño de la muestra solicitada. 

Para comprobar la relación entre las variables estudiadas los datos recogidos 

fueron introducidos en una matriz de datos en el programa estadístico SPSS 

versión 24, posteriormente el análisis de datos se realizó a través de la 

estadística descriptiva en la que se construyó tablas de contingencia o de 

tabulación cruzada, en ella se calculó la distribución de frecuencias de una 

variable para cada una de las categorías 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 descripción de los datos bivariantes se hizo mediante el grafico de barras 

apiladas. 

Para el contraste de hipótesis se utilizó la prueba de independencia Chi-

cuadrado, esta nos permitió determinar si existe una relación entre dos 

variables categóricas. Es necesario resaltar que esta prueba nos indica si 

existe o no una relación entre las variables, pero no indica el grado o el tipo de 

relación; es decir, no indica el porcentaje de influencia de una variable sobre la 

otra o la variable que causa la influencia 60.  
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CAPÍTULO IV: 

RESULTADOS. 

4.1 Resultados. 
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4.1.1 Análisis descriptivo. 

Tabla 2.-Tipo de manejo clínico de la ruptura prematura de membranas en 

gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega - 

Abancay, 2017. 

Manejo clínico Frecuencia Porcentaje 

 Activo 64 43,2 

Expectante 84 56,8 

Total 148 100,0 

Fuente: Historias clínicas de pacientes del HRGDV, Abancay. 
 

Gráfico 1.-Porcentaje del tipo de  manejo clínico de la ruptura prematura de 

membranas en gestantes  atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz 

de la Vega - Abancay, 2017. 

Fuente: Historias clínicas 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 clínico Activo, 

expectante de la ruptura prematura de membranas atendidas en el Hospital 

Regional Guillermo Díaz de la Vega - Abancay, 2017. 

Complicaciones neonatales 

Frecuencia Porcentaje 

Síndrome de dificultad 
respiratoria 

Si 32 21,6 

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 78 52,7 

No 70 47,3 

Total 148 100,0 

Sufrimiento Fetal Agudo 
Si 73 49,3 

No 75 50,7 

Total 148 100,0 

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

manejo clínico de la ruptura prematura de membranas atendidas en el 

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

Fuente: Historias clínicas 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, así 32 (21.6%) presentaron  síndrome de dificultad respiratoria, 

39 (26.4%) sepsis neonatal,  31 (20,9%) asfixia neonatal, 78 (52,7%)  bajo peso al 

nacer y  73 (49.3%) sufrimiento fetal agudo.  
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Tabla 4.-Recién nacidos con síndrome de dificultad respiratoria según tipo 

de manejo clínico de la ruptura prematura de membranas atendidas en el 

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

 

Síndrome de dificultad respiratoria 

Total Si No 

Tipo de 
manejo 

Activo Recuento 15 49 64 

% 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 clínicas de pacientes del HRGDV, Abancay. 

 

En la tabla  y grafico  referida al manejo clínico de la ruptura prematura de 

membranas y su relación con el síndrome de dificultad respiratoria, se observa 

que de 148 gestantes estudiadas, 15 (10.1%) tuvieron manejo clínico activo y sus 

recién nacidos presentaron síndrome de dificultad respiratoria; mientras que 67 

(45.3%) el tipo de manejo clínico fue expectante y sus recién nacidos no 

presentaron síndrome de dificultad respiratoria. 

 

El análisis de los residuos corregidos estandarizados nos indica que no existe 

asociación entre las categorías del tipo de manejo clínico con presentar síndrome 

de dificultad respiratoria. 
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Gráfico 3.-Porcentaje de recién nacidos con síndrome de dificultad 

respiratoria según tipo de manejo clínico de la ruptura prematura de 

membranas atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega - 

Abancay, 2017. 

Fuente: Historias clínicas de pacientes del HRGDV, Abancay. 

 

En la tabla 4 y grafico3  referida al manejo clínico de la ruptura prematura de 

membranas y su relación con el síndrome de dificultad respiratoria, se observa 

que de 148 gestantes estudiadas, 15 (10.1%) tuvieron manejo clínico activo y sus 

recién nacidos presentaron síndrome de dificultad respiratoria; mientras que 67 

(45.3%) el tipo de manejo clínico fue expectante y sus recién nacidos no 

presentaron síndrome de dificultad respiratoria. 

 

El análisis de los residuos corregidos estandarizados nos indica que no existe 

asociación entre las categorías del tipo de manejo clínico con presentar síndrome 

de dificultad respiratoria. 
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Tabla 5.-Recién nacidos con sepsis neonatal según tipo de manejo clínico 

de la ruptura prematura de membranas atendidas en el Hospital Regional 

Guillermo Díaz de la Vega - Abancay, 2017. 

 

Sepsis Neonatal 

Total Si No 

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 clínicas de pacientes del HRGDV, Abancay. 
 

Gráfico 4.-Porcentaje de recién nacidos con sepsis neonatal según tipo de 

manejo clínico de la ruptura prematura de membranas atendidas en el 

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

Fuente: Historias clínicas de pacientes del HRGDV, Abancay. 
 

En la tabla 5 y grafico 4 referida al manejo clínico de la ruptura prematura de 

membranas y su relación con la sepsis neonatal, se observa que de 148 

pacientes estudiadas, 35 (23.6%) tuvieron manejo clínico expectante y sus recién 

nacidos presentaron sepsis neonatal; mientras que 60 (40.5%) el tipo de manejo 

clínico fue activo y sus recién nacidos no presentaron sepsis neonatal. 

El análisis de los residuos corregidos estandarizados nos indica que existe 

asociación entre el tipo de manejo clínico expectante con presentar sepsis 

neonatal. 
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Tabla 6.-Recién nacidos con asfixia neonatal según tipo de manejo clínico 

de la ruptura prematura de membranas atendidas en el Hospital Regional 

Guillermo Díaz de la Vega - Abancay, 2017. 

 

Asfixia Neonatal 

Total Si No 

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 clínicas de pacientes del HRGDV, Abancay. 
 

Gráfico 5.-Porcentaje de recién nacidos con asfixia neonatal según tipo de 

manejo clínico de la ruptura prematura de membranas atendidas en el 

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

Fuente: Historias clínicas de pacientes del HRGDV, Abancay. 
 

En la tabla 6 y grafico 5 referida al manejo clínico de la ruptura prematura de 

membranas y su relación con la asfixia neonatal, se observa que de 148 

pacientes estudiadas, 18 (12.2%) tuvieron manejo clínico activo y sus recién 

nacidos presentaron asfixia neonatal; mientras que 71 (48.0%) el tipo de manejo 

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

El análisis de los residuos corregidos estandarizados nos indica que no existe 

asociación entre las categorías del tipo de manejo clínico con presentar asfixia 

neonatal. 
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Tabla 7.-Recién nacidos con bajo peso al nacer según tipo de manejo clínico 

de la ruptura prematura de membranas atendidas en el Hospital Regional 

Guillermo Díaz de la Vega - Abancay, 2017. 

 

Bajo peso al Nacer 

Total Si No 

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 clínicas de pacientes del HRGDV, Abancay. 
 

Gráfico 6.-Porcentaje de recién nacidos con bajo peso al nacer según tipo 

de manejo clínico de la ruptura prematura de membranas atendidas en el 

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

Fuente: Historias clínicas de pacientes del HRGDV, Abancay. 

 

En la tabla 7 y grafico 6 referida al manejo clínico de la ruptura prematura de 

membranas y su relación con el bajo peso al nacer, se observa que de 148 

pacientes  estudiadas, 38 (25.7%) tuvieron manejo clínico activo y sus recién 

nacidos presentaron bajo peso al nacer; mientras que 44 (29.7%) el tipo de 

manejo clínico fue expectante y sus recién nacidos no presentaron bajo peso al 

nacer. 

El análisis de los residuos corregidos estandarizados nos indica que no existe 

asociación entre las categorías del tipo de manejo clínico con presentar recién 

nacidos con bajo peso. 
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Tabla 8.-Recién nacidos con sufrimiento fetal agudo según tipo de manejo 

clínico de la ruptura prematura de membranas atendidas en el Hospital 

Regional Guillermo Díaz de la Vega - Abancay, 2017. 

 

Sufrimiento Fetal Agudo 

Total Si No 

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 clínicas de pacientes del HRGDV, Abancay. 
 

Gráfico 7.-Porcentaje de recién nacidos con sufrimiento fetal agudo según 

tipo de manejo clínico de la ruptura prematura de membranas atendidas en 

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

Fuente: Historias clínicas de pacientes del HRGDV, Abancay. 
 

En la tabla 8 y grafico 7 referida al manejo clínico de la ruptura prematura de 

membranas y su relación con el sufrimiento fetal agudo, se observa que de 148 

gestantes estudiadas, 53 (35.8%) tuvieron manejo clínico expectante y sus recién 

nacidos presentaron sufrimiento fetal agudo; mientras que 44 (29.7%) el tipo de 

manejo clínico fue activo y sus recién nacidos no presentaron sufrimiento fetal 

agudo. 

El análisis de los residuos corregidos estandarizados nos indica que existe 

asociación entre el tipo de manejo clínico expectante con presentar sufrimiento 

fetal agudo. 
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4.1.2 Análisis Inferencial. 

Hipótesis general. 

Formulación de hipótesis. 

H0= El manejo clínico de la ruptura prematura de membranas no se 

relaciona significativamente con las complicaciones neonatales en 

gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la 

Vega - Abancay, 2017. 

 

H1= El manejo clínico de la ruptura prematura de membranas se 

relaciona significativamente con las complicaciones neonatales en 

gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la 

Vega - Abancay, 2017. 

 

Nivel de significancia. 

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

 

Selección del estadístico de prueba.  

Chi cuadrado de independencia 

 

Valor de la significancia.  

Tabla 9.-Contrastación de hipótesis general. 

Complicaciones 

Manejo clínico de la ruptura prematura de 
membranas 

Valor X2 Gl Sig. 

Neonatales 

Síndrome de dificultad respiratoria ,219 1 0,639 

Sepsis Neonatal 23,477 1 0,000 

Asfixia Neonatal 3,510 1 0,061 

Bajo peso al Nacer 2,014 1 0,156 

Sufrimiento Fetal Agudo 14,738 1 0,000 

  Estadísticos globales 32,604 5 0,000 
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El valor global del estadístico 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 significación 

planteado (0,05) concluimos que debemos rechazar la hipótesis nula de 

independencia, y por lo tanto asumir que el manejo clínico de la ruptura 

prematura de membranas se relaciona significativamente con las complicaciones 

neonatales en gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la 

Vega - Abancay, 2017. 

 

Hipótesis especifica 1 

Formulación de hipótesis 

H0= El síndrome 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 clínico 

expectante de la ruptura prematura de membranas.  . 

 

H1= El síndrome 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 clínico 

expectante de la ruptura prematura de membranas.   

 

Nivel de significancia. 

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

 

Selección del estadístico de prueba.  

Chi cuadrado de independencia  
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Valor de la significancia.  

Tabla 10.-Contrastación de hipótesis específica 2. 

Complicaciones 

Manejo clínico expectante de la ruptura 

prematura de membranas 

Valor X2 Gl Sig. 

Neonatales 

Síndrome de dificultad respiratoria ,219 1 0,639 

Sepsis Neonatal 23,477 1 0,000 

Asfixia Neonatal 3,510 1 0,061 

Bajo peso al Nacer 2,014 1 0,156 

Sufrimiento Fetal Agudo 14,738 1 0,000 

  Estadísticos globales 32,604 5 0,000 

 

Lectura del p-valor 

El valor global del estadístico 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 significación 

planteado (0,05) concluimos que debemos rechazar la hipótesis 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 clínico expectante de la ruptura 

prematura de membranas en gestantes atendidas en el Hospital Regional 

Guillermo Díaz de la Vega - Abancay, 2017. 
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4.2 Discusión 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 

patología los profesionales encargados de brindar la atención tienen que 

decidir entre el manejo activo o el conservador, esto depende mucho de las 

condiciones y características de las pacientes, el tiempo de gestación y el 

tiempo de ocurrencia del cuadro. 

 

Por lo que nuestro estudio  se planteó como hipótesis si el manejo clínico de la 

ruptura prematura de membranas se relaciona significativamente con las 

complicaciones neonatales en gestantes atendidas en un hospital público del 

Ministerio de Salud. 

 

Los resultados de nuestro estudio referente a la relación del manejo clínico de 

la ruptura prematura de membranas con las complicaciones neonatales, 

encontró relación significativa (p= 0,000), siendo la sepsis neonatal (p= 0,000) 

y el  sufrimiento fetal agudo (p= 0,000) las que mostraron asociación 

estadística significativa. Estos resultados son consistentes a lo encontrado por 

diversos autores 16, 18, 19, 20; quienes concluyen que dichas complicaciones 

tienen relación directa con la ruptura prematura de membranas. En nuestro 

estudio las complicaciones neonatales que no mostraron relación estadística 

significativa con el tipo de manejo clínico fueron el síndrome de dificultad 

respiratoria (p= 0,639), asfixia neonatal (p= 0,061) y el  bajo peso al nacer (p= 

0,156) 
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Así mismo nuestro estudio encontró que las complicaciones neonatales que 

mostraron asociación con el tipo de manejo clínico expectante fueron la sepsis 

neonatal y el sufrimiento fetal agudo.  

 

Estos resultados son diferentes a lo reportado por Bravo y Zambrano 19, quien 

encuentra que estas complicaciones tienen asociación 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 clínico más 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 clínica, la cual fue superada buscando otras fuentes de 

información como los registros de ingreso y egreso de la institución 

hospitalaria. 

 

Finalmente podemos preguntarnos ¿si el manejo clínico expectante de la 

ruptura prematura de membranas es un factor de riesgo para presentar 

complicaciones neonatales? 
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CONCLUSIONES. 

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

1. El manejo clínico expectante de la ruptura prematura de membranas se dio 

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

 

2. Las complicaciones neonatales presentadas en las mujeres que tuvieron 

manejo clínico de la ruptura prematura de membranas en orden de frecuencia  

fueron: bajo peso al nacer, sufrimiento fetal agudo, sepsis neonatal, síndrome 

de dificultad respiratoria y asfixia neonatal. 

 

3. El manejo clínico de la ruptura prematura de membranas en las mujeres 

gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega  de 

Abancay, mostro relación significativa con las complicaciones neonatales. 

 

4. 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 clínico expectante de la ruptura prematura de membranas en 

gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega de 

Abancay. 
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RECOMENDACIONES. 

1. 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. 

 

2. Registrar datos completos en la historia clínica ya que es la única 

herramienta de recolección de la información para investigaciones 

posteriores. 

 

3. Se recomienda realizar otro tipo de investigaciones a los futuros 

investigadores, dado en mayor tiempo y profundizar el estudio.  

 

4. Se recomienda seleccionar las edades gestacionales para estudios similares 

a fin de identificar patologías propias de su edad. 

 

5. Concientizar a las gestantes, que asistan a los controles prenatales, 

periódicamente, 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 más rápido 

posible. 
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