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RESUMEN

La sepsis bacteriana continta siendo de las principales causas de morbimortalidad en el
recién nacido a nivel mundial. La rotura prematura de membranas ha sido vista como un
factor de riesgo que aumenta la incidencia de sepsis neonatal, la existencia de protocolos y
guias para su manejo se encuentran bien definidos especialmente en aquella rotura
prematura de membrana de pretérmino; sin embargo, cuando trata de la rotura prematura de
membranas a término, existe mucha controversia con respecto a su manejo. Objetivo:
Analizar la mejor evidencia cientifica disponible respecto del manejo activo comparado con
el manejo expectante, en la prevencion de sepsis neonatal, para un manejo objetivo de la
labor de parto en mujeres con rotura prematura de membranas ovulares con embarazo a
término, durante el 2019. Método: se realiz6 una investigacion aplicada en busqueda de la
mejor evidencia disponible, se utilizaron las siguientes bases de datos; Google Scholar, Trip
Database, Cochrane y Pubmed. Resultados: No hubo diferencias estadisticamente
significativas en la tasa de morbilidad neonatal entre ambos grupos. Conclusién: No hay
diferencias claras ni evidencia solida que defina una eleccién entre el manejo activo y el
manejo expectante ante la prevencion de sepsis neonatal en rotura prematura de membranas

en embarazo a término.
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ABSTRACT

Bacterial sepsis continues to be one of the main causes of morbidity and mortality in the
newborn worldwide. Premature membrane rupture has been seen as a risk factor that
increases the incidence of neonatal sepsis. The existence of protocols and guidelines for its
management are well defined, especially in premature preterm membrane rupture; however,
when it comes to premature rupture of membranes at term, exist a lot of controversy
because of its management. Objective: To analyze the best scientific available according to
the active management compared to the expectant management, in the prevention of
neonatal sepsis, for an objective management of women in labor with premature rupture of
ovular membranes with term pregnancy, during 2019 Method: An investigation was
conducted with the mission of searching the best available evidence, the following data
bases were used; Google Scholar, Trip Database, Cochrane and Pubmed. Results: There
were no statistically significant differences in the neonatal morbidity rate between both
groups. Conclusion: There are no clear differences or solid evidence that defines a choice
between active management and expectant management in the prevention of neonatal

sepsis in premature rupture of membranes in term pregnancy.
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CAPITULO |

INTRODUCTORIO

El embarazo es un acontecimiento biologico y natural que acompafia a la mayoria
de las mujeres en su vida, no obstante, a pesar de ser un proceso natural, implica cambios
fisicos, emocionales, sociales entre otros que involucra, en su desarrollo, la toma de las
mejores decisiones con el fin de concluir en un evento en el que se eviten 0 minimicen
eventos adversos o complicaciones al binomio madre-hijo.

Alrededor de 8% de los embarazos a término, experimentaran una rotura
espontanea de las membranas ovulares previo al inicio de la actividad uterinal, cabe
mencionar que si el nacimiento se prolonga después de la rotura de membranas es mas
probable que ocurra una infeccion intrauterina o infeccion neonatal?. Conociendo este
antecedente el accionar del personal de salud estard orientado en la prevencién de la
enfermedad y para ello se deben realizar las mejores intervenciones para prevenirla.

A nivel mundial la existencia de normas y protocolos para la atencion del parto en
distintas situaciones se adecuan a los diferentes sistemas de salud, a las alternativas
disponibles y a las necesidades propias de cada usuaria, las cuales pueden variar segun la
region inclusive dentro del mismo pais. Al momento de implementar el cuidado enfermero
hay gran cantidad de acciones que se han ido adoptando por herencia y sin ningun
fundamento cientifico, lo cual involucra un reto para el profesional de Enfermeria cambiar
de paradigma e iniciar la toma de conciencia sobre la importancia de llevar a cabo acciones
gue estén fundamentadas.

La Practica Clinica Basada en la Evidencia permite que, ante la variedad de

practicas en la atencion, se logre extraer la mejor evidencia cientifica disponible y asi



fundamentar nuestro accionar en nuestros sistemas de atencion de salud, permitiendo
amparar la salud y seguridad de nuestros usuarios.

Ante esto, el diagnostico y tratamiento acertado de la rotura prematura de
membranas es esencial para optar por intervenciones especificas que permitan optimizar el
resultado perinatal y minimizar complicaciones serias, tales como corioamnioinitis y sepsis
neonatal.

A partir de ello nace la necesidad de indagar desde la mejor evidencia disponible
cual es el manejo idoneo ante la rotura prematura de membranas en embarazo a término.
Este estudio se llevo a cabo mediante la recopilacion, sistematizacién y analisis de la mejor
evidencia cientifica disponible, orientada en una investigacion aplicada de tipo secundaria.
El estudio a nivel metodologico se dirigié por cinco fases, estas son: Spirit of inquiry,
formulacién de la pregunta clinica, busqueda de la evidencia cientifica, valoracién critica
de la evidencia, transferencia de la evidencia encontrada a la practica clinica, y por altimo,

evaluacion de los resultados de la utilizacion de la evidencia.

El objetivo de este estudio busca analizar la mejor evidencia cientifica disponible respecto
del manejo activo comparado con el manejo expectante, para un manejo objetivo de la
labor de parto en mujeres con rotura prematura de membranas ovulares con embarazo a

término, durante el 2019.

El comité asesor estuvo conformado por:
Master Dennis Carrillo Diaz, Tutor
Master Eduardo Hernandez Gamboa, Lector

Master Allan Rodriguez Artavia, Lector



1.1 ANTECEDENTES

La literatura cientifica menciona que la rotura prematura de membranas ha sido vista
como una complicacion tanto materna, como neonatal, de hecho, en los centros de salud
existen protocolos y guias para su manejo, especialmente en aquella rotura prematura de
membrana de pretérmino; sin embargo, cuando trata de la rotura prematura de membranas a

término, existe mucha controversia con respecto a su manejo.

Seguidamente en este apartado se presentara un acercamiento de la evidencia empirica

que existe a nivel internacional y nacional con respecto a nuestro objeto de estudio

1.1.1 Internacionales.

A nivel internacional se han realizado diversas investigaciones, documentos y
articulos relacionados con el manejo expectante versus manejo activo de las mujeres con
rotura prematura de membranas con embarazo a término; los mismos se describen a

continuacion:

En London, Ontario, Canada, Natale et all. En 1994 realizan una investigacion en la
que su objeto de estudio fue comprobar si el manejo expectante en la rotura prematura de
membranas al término podria resultar en una tasa baja de nacimientos por cesarea sin
incremento en infecciones materno, fetal y neonatal. En este estudio refieren que no hubo
cambios significativos en la tasa de nacimientos por cesarea. Por otro lado, la tasa de
ingreso a la unidad de terapia intensiva neonatal fue mayor en el grupo con manejo
expectante. No obstante, no logran demostrar un efecto adverso en la tasa de cesarea en el

grupo de induccidén con respecto al grupo de manejo expectante, dado que las tasas fueron



similares tanto en los grupos de estudio como en los pacientes que rechazaron participar del
mismo. En este estudio la tasa de parto por cesarea se relacion6 mas con un Bishop
desfavorable < 5 que en el tipo de manejo. También demostraron que el manejo expectante
condujo a una mayor incidencia de admision de recién nacidos en cuidados intensivos
neonatales y una incidencia significativamente mayor de funisitis con corioamnionitis,
indicando evidencia de un proceso séptico. Asi mismo los autores no pudieron demostrar si
las exploraciones vaginales repetidas durante el trabajo de parto, el examen vaginal inicial o
el periodo de latencia entre la rotura prematura de membranas y el nacimiento estan

relacionados con el proceso infeccioso®.

Por ultimo, concluyen que el manejo expectante no redujo la incidencia de parto por
cesarea, pero aument6d los requerimientos de recién nacidos para cuidados intensivos
neonatales. Por lo que recomiendan, la administracion activa del trabajo de parto para la
rotura prematura de membranas a término, hasta que los ensayos aleatorios mas grandes
indiquen lo contrario y se busquen técnicas mas nuevas para facilitar la induccién del parto
en mujeres con rotura prematura de membranas a término que tienen cuellos uterinos

desfavorables®.

En Australia Dare, Middleton, Crowther, Flenady y Varatharaju en el 2006 realizan
una revision sistematica en el que evaltan los resultados en el bienestar materno, fetal y
neonatal, en partos planificados versus el manejo expectante en mujeres con rotura
prematura de membranas a término antes del trabajo de parto. Estos autores concluyen que
el tratamiento planificado (con métodos como oxitocina o prostaglandina) reduce el riesgo

de morbilidad infecciosa materna sin aumentar las cesareas y los partos vaginales



quirargicos. Menos bebés fueron a cuidados intensivos neonatales bajo la gestion
planificada, aunque no se observaron diferencias en las tasas de infeccion neonatal. Por otro

lado, se consideré mas positivo el manejo planificado que el manejo expectante®.

En Peri Mufioz-Aznaran, Lévano y Paredes, publican un estudio en el que
determinaron los factores asociados a la via del parto en pacientes gestantes a término con
rotura prematura de membranas, concluyen que los factores de riesgo para un parto
abdominal en pacientes con RPM fueron, un Bishop de ingreso menor de 4, la presencia de
preeclampsia y la edad materna, mientras se encontré que la multiparidad fue factor

protector®.

Nazeer, Kausar, Ali y Shaheen en el afio 2013 en Pakistan, compararon la induccion
inmediata con el manejo expectante en la RPMO a término con cérvix favorable en
términos de frecuencia de cesarea. Los autores muestran que con ambos manejos tanto
induccion del trabajo de parto de inmediato como el manejo expectante son opciones de
tratamiento comunes en mujeres con RPMT, sin embargo, la induccién inmediata
demuestra un enfoque favorable tanto para la madre como para el feto. Fue mas
satisfactorio para la madre y disminuyd el riesgo de infeccion materna y neonatal. No
obstante, no hubo diferencias significativas en la tasa de cesareas en ambos grupos de

manejo®.

Por otro lado, en este mismo afio, Yasmin S, Yasmin A, Khattak, Karim y Raees,
realizan un estudio comparativo sobre el resultado materno y fetal en el manejo expectante
versus manejo activo en rotura prematura de membranas a término. Dentro de sus
resultados concluyen que el tratamiento conservador de la RPM a término debe

considerarse de forma mas positiva durante al menos 48 horas bajo una cobertura adecuada



de antibidticos y con un tratamiento activo de la tercera etapa del trabajo de parto.
Describen que el grupo de manejo expectante tuvo su parto vaginal el 90% de las pacientes
en 48 horas, mientras que en el grupo de manejo activo el 46% tuvieron su parto vaginal en
72 horas, por lo que su estancia hospitalaria fue mayor en este grupo, ademas el costo por
su estancia hospitalaria, asi como de su manejo fue mayor en el grupo del manejo activo, en
comparacion con el grupo de manejo expectante. Acerca del parto vaginal normal en el
grupo de manejo expectante este fue del 80%, comparado con el 60 % en el grupo de
manejo activo. Con respecto a complicaciones maternas como fiebre, hemorragia postparto,
fue mas comdn en el grupo con manejo expectante y en el caso de las complicaciones
fetales o neonatales, no hubo diferencia significativa en resultado perinatal, asi como en

morbilidad neonatal infecciosa significativa en ambos grupos’.

En el 2014, en Italia; Pintucci, Meregalli, Colombo y Fiorilli en su estudio
Premature rupture of membranes at term in low risk women: ;how long should we
wait in the “latent phase”? destacan que un manejo clinico cuidadoso muestra una tasa
muy baja de corioamnionitis clinica y tasa de infeccién neonatal, incluso después de
24 h desde la rotura de membranas por lo que infieren, no aumenta la morbilidad
materna y fetal. Ademas, afirman que una politica de esperar el inicio del trabajo de
parto espontaneo dentro de las 48 horas de la rotura de membranas aumenta las
posibilidades de parto vaginal y se asocia con una tasa baja de cesareas, menor que el

trabajo de parto inducido.
Por otro lado, solo la induccion del trabajo de parto y los exdmenes vaginales se

asociaron de forma independiente con corioamnionitis. Sin embargo, no hubo una

correlacion entre la tasa de corioamnionitis y las horas de rotura prematura de membranas®.



Umairah Yaqub, Rubina Mushtag y Mamoona Mushtag, en Pakistan, compararon
los resultados del manejo de la induccidon del trabajo de parto con el manejo expectante en
pacientes con rotura prematura de membranas ovulares a término. Los autores concluyen
con respecto a la duracién del trabajo de parto, fue menor en las pacientes con trabajo de
parto inducido con PGE2 en comparacion con las pacientes con manejo expectante,
también afirman como la duracion media entre la RPMO y el parto fue significativamente
menor en el caso de un manejo activo. Por ultimo, detallan que hubo una diferencia
insignificante entre el modo de parto y la frecuencia de corioamnionitis entre ambos
grupos. Asimismo, se observé una diferencia insignificante entre ambos grupos, con
respecto al puntaje de Apgar al minuto 1 y 5; y sepsis neonatal en el grupo de induccion

desarrollaron 4,68% comparado con el manejo expectante, que desarrollé 6,25%°.

En el 2016, Hiersch et all. en Israel, llevaron a cabo una investigacién con el fin de
identificar predictores para el intervalo prolongado desde la rotura prematura de
membranas (RPMO) hasta el inicio espontaneo del trabajo de parto en mujeres que
presentan RPMO a término y con un puntaje Bishop bajo. Concluyen que las contracciones
uterinas y pardmetros de exploracion cervical pueden ser utilizados como prediccion del
intervalo prolongado al inicio del trabajo de parto espontaneo en mujeres con RPMO a
término describiendo que el 75% de las mujeres que presentaron PROM y bajo puntaje de

Bishop no experimentaron el inicio espontaneo del trabajo de parto dentro de las 24 horas®.

Ashwal et all, en Israel en el afio 2016, evaluaron el resultado perinatal en mujeres
con rotura prematura de membranas a termino (RPMOT) prolongada (24 horas) sometidas
a induccion del trabajo de parto. En este estudio afirman que la induccion del trabajo de

parto para la mujer con RPM, después de 24 horas de manejo expectante desde la rotura de



la membrana, no compromete el resultado neonatal en comparacion con el inicio
espontaneo del trabajo de parto, no hubo diferencia en el peso al nacer, la admision a la
unidad de cuidados intermedios neonatales, en el sindrome de dificultad respiratoria y
acidosis, en la tasa de sepsis neonatal y necesidad de intubacion entre ambos grupos.
Muestran, ademas, que en el grupo de induccion tuvo una mayor tasa de parto por cesarea
que las del grupo control que iniciaron su trabajo de parto de forma espontanea dentro de
las 24 horas de RPMO. De acuerdo con los resultados maternos, no hubo diferencias en la
tasa de fiebre intraparto y posparto, en hemorragia posparto o necesidad de transfusion
sanguinea. Por ultimo, recomiendan que los estudios futuros debieran enfocarse sobre la
prediccion del trabajo de parto espontaneo en mujeres con PROM, e investigar el método

ideal de induccion del trabajo de parto para mujeres con bajo puntaje Bishop®?.

1.2 JUSTIFICACION

En la actualidad, a nivel mundial, se presentan cuatro millones de muertes
neonatales y el 35% de ellas son debidas a procesos infecciosos!?. La sepsis neonatal es

una causa importante de muerte en recién nacidos, sobre todo en paises en vias de



desarrollo en donde cerca de 1.6 millones de muertes son provocadas por infecciones

neonatales®.

Tomando en cuenta los datos anteriores, la sepsis neonatal temprana es un
problema que atafia a la salud publica, produciendo un impacto importante en la
morbilidad y mortalidad entre los recién nacidos, por lo cual es necesario identificar los

factores maternos y neonatales que han intervenido en ello y conocer su manejo.

Entre los factores maternos tenemos la rotura prematura de membranas mayor a 18
horas, la presencia de fiebre materna intraparto mayor a 38°C, infecciones maternas como
corioamnionitis, infeccion genito-urinaria en el parto, bacteriuria materna, liquido

amnidtico fétido, déficit de controles prenatales, y edad materna menor a 15 afios*,

Considerado los factores de riesgo materno existentes, y en especifico, la rotura
prematura de membranas al término es un evento comun e importante en obstetricia y el
mas significativo riesgo materno es la infeccion intrauterina que aumenta con la duracion
de la rotura de membranas, ademéas de desprendimiento placentario y el uso de
intervenciones como la cesarea y el parto vaginal instrumental. En el caso de los riesgos
fetales asociados con rotura de membranas a término incluyen compresion del cordon

umbilical e infeccion ascenden?®.

La rotura prematura de membranas fetales se define como la rotura de membranas
que ocurre espontaneamente antes del inicio del trabajo de parto, produciendo como efecto
la fuga resultante de liquido amniotico y el establecimiento de comunicacion entre la
cavidad amniética y el canal endocervical y vaginal'®. La rotura prematura de membranas

ocurre en aproximadamente 5-10% de todos los embarazos, de los cuales
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aproximadamente el 80% ocurre a término'’. Esto conlleva a un riesgo de morbimortalidad
tanto neonatal como materna. Aproximadamente 60-70% de los casos de rotura prematura
de membranas son seguidos por el inicio del parto dentro de las 24 horas y una adicional

20-30% comenzara dentro de las 72 horast® 1819,

A partir de estos hechos, la importancia del quehacer del profesional de salud recae
en conocer cuéles son las pautas que direccionan su enfoque diagndstico y terapéutico
sobre la rotura prematura de membranas; estableciendo cuél es la conducta mas adecuada u

Optima a la hora de enfocar esta condicion.

En la mayoria de los casos se prefiere la induccion inmediata del parto; debido al
aumento del riesgo de morbilidad materna y neonatal adversa con el aumento del tiempo
desde la rotura hasta el nacimiento; por otro lado, se propone un manejo expectante basados
en el aumento de las tasas de operacion cesarea y en consideracion de las preferencias de
algunas pacientes para evitar la induccion del parto o el uso de algunos agentes
farmacolégicos?®.

En alrededor del 40% de los casos, las contracciones regulares solo comienzan
después de mas de 24 horas, por lo que la induccién del trabajo de parto esta indicada en
ausencia de contracciones, lo que reduce las tasas de infeccion materna e infantil, la
necesidad de terapia antibidtica neonatal y la admisién a cuidados intensivos neonatales.
Eso también se asocia con niveles de satisfaccion mas altos y ningin aumento en tasas de
cesareas®t 22,

Aunado a lo anterior, el aumento de la duracion de la rotura de membranas esta
asociado con el aumento de la morbilidad materna en 9-12 horas para corioamnionitis, 16

horas para endometritis y 8 horas hemorragia postparto. En la gestacion avanzada, se
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recomienda induccién 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®.

Sin embargo, al término del embarazo, la rotura de membranas generalmente es
seguida de una aparicion pronta del parto espontaneo. En grandes estudios aleatorizados, la
mitad de las mujeres con rotura de membranas que, fueron manejadas expectantes tuvieron
parto en las siguientes 5 horas, y 95% lo tuvieron después de las 28 horas de rotura de

membranas?.

Si bien la rotura prematura de membranas en embarazo a término es un evento
comun, es necesario definir el manejo idéneo con el fin de brindar una atencién oportuna.
En este sentido es relevante definir el accionar de la enfermeria, que como lo menciona la
ley organica de nuestro pais, nuestra intervencién incluye no solo la prevencion de la

enfermedad, si no también se orienta en el diagndstico y la intervencion de enfermeria.

Por otro lado, En las salas de neonatologia, las infecciones son un problema
directamente relacionado con la calidad de atencién, y son una de las principales causas de
morbilidad, responsables de méas del 50% de las muertes que se producen después de las
dos semanas de edad. Estas a su vez prolongan la hospitalizacion e incrementan los costos
de atencién. El impacto econémico se traduce en una elevada carga financiera adicional
para los hospitales y, por ende, para el Estado, a consecuencia del uso adicional de recursos
materiales para el control y tratamiento de las mismas?.

Aunado a lo anterior y en respuesta a la amenaza para la salud publica planteada por

la creciente resistencia de ciertos agentes infecciosos a los farmacos antimicrobianos, la
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OPS, ha asignado recursos significativos para cooperar con en el fortalecimiento de la
infraestructura epidemioldgica y de deteccion microbioldgica. El objeto de estas acciones
ha sido desarrollar métodos para contener la diseminacion de las infecciones resistentes a
los antimicrobianos y hacer el seguimiento epidemiolégico del problema. En este sentido
los profesionales sanitarios y los farmacéuticos pueden contribuir mejorando la prevencion
y el control de las infecciones?®. Lo expuesto es un motivo por el cual el desarrollo de este
estudio genera relevancia en el accionar del personal de enfermeria.

El dilema es respecto a la direccion que se tomard, si se les permite ingresar al
trabajo de parto espontaneamente o inducir el parto. En este punto, nuestro ejercicio debe ir
orientado en mantener o lograr una salud optima durante todo el proceso vital mediante la
evaluacion del estado de salud, el establecimiento de un diagnostico de enfermeria, la
planificacion, organizacion, ejecucién, control, evaluacion y puesta en practica de una
estrategia de atencion integral de enfermeria, para lograr objetivos determinados, y para
evaluar las respuestas a los cuidados y tratamientos brindados?’.

Ante ello, el conocimiento de nuestro actuar y la atencion especializada en conjunto con
el personal dentro de una institucion de salud es de vital importancia para establecer un
diagnostico prenatal certero y de un tratamiento acorde a las necesidades individuales, que
promueva la programacion de la asistencia neonatal especializada y el manejo

perinatoldgico.

Es por ello que ante la realizacién de nuestro actuar, incluidas responsabilidades
especificas, valoraciones e interpretaciones, deben ser reconocidas por cada uno de
nosotros. Asi mismo, dentro de la funcion del profesional de Enfermeria, el diferenciar

entre lo que se debe y no se debe hacer, de acuerdo con la legislacién vigente de
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enfermeria, permite realizar un desempefio 0ptimo y excelente que promueva una atencion

de calidad, he aqui la importancia del porque la realizacion de dicha investigacion.

De esta reflexion, se crea la necesidad de realizar una investigacion secundaria, que
nace como proyecto de graduacion desde la Maestria en Enfermeria Ginecologica,
Obstétrica y Perinatal. En esta investigacion, desde un eje clinico y tomando la linea
obstétrica y perinatal se pretende analizar la mejor evidencia cientifica con respecto al
manejo activo versus el manejo expectante en mujeres con rotura prematura de membranas
a término, comparar estas dos modalidades de accion y proporcionar una plataforma
objetiva para la decision sobre el tratamiento en nuestro medio, hecho que busca beneficiar
a las instituciones que prestan servicios de salud y a la comunidad en si. La relevancia
social del proyecto y lo significativo es que define criterios de actuacion y de cuidados que
deben beneficiar a toda mujer embarazada que se encuentren en situacion de riesgo,
precisando en todo caso un accionar que conlleve al desarrollo de las habilidades, y por

ende al éxito de una atencion en beneficio de la usuaria y al recién nacido.

1.3 PREGUNTA CLINICA
¢En mujeres con rotura prematura de membranas con embarazo a termino, el manejo activo

comparado con el manejo expectante disminuye el riesgo de sepsis neonatal?

1.4 OBJETIVOS
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1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la mejor evidencia cientifica disponible respecto del manejo activo comparado con
el manejo expectante en la prevencion de sepsis neonatal para un manejo objetivo de la labor de
parto en mujeres con rotura prematura de membranas ovulares con embarazo a término,

durante el 2019.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Indagar respecto de la mejor evidencia cientifica disponible que respalda el manejo
activo en mujeres con rotura prematura de membranas ovulares con embarazo a término.

2. Indagar respecto de la mejor evidencia cientifica disponible que respalda el manejo
expectante en mujeres con rotura prematura de membranas ovulares con embarazo a
término.

3. Comparar los resultados obtenidos de la mejor evidencia cientifica disponible respecto al
manejo activo comparado con el manejo expectante de la labor de parto en mujeres con
rotura prematura de membranas ovulares con embarazo a término, segun calidad

metodoldgica de los estudios y grados de recomendacion.

CAPITULO Il

MARCO CONCEPTUAL
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2.1 Embarazo

La reproduccion constituye un proceso a partir del cual se crean replicas idénticas o
casi idénticas de sus progenitores, convirtiéndose en uno de los eventos mas relevantes en
la biologia puesto que garantiza la continuidad de una especie en busca de su preservacion,

en nuestro caso de la especie humana.

La reproduccion humana es posible gracias a la embriogénesis, entendiéndose esta
como los primeros estadios del proceso reproductivo en el que se da la union de dos
gametos, por medio de la fecundacion, uno femenino (6vulo) y uno masculino
(espermatozoide) dando como resultado la formacion de un cigoto y su posterior desarrollo
que abarca el transporte y la implantacion en el Utero materno y se extiende hasta el
comienzo de la etapa fetal?®. Justo en el momento de la implantacion del cigoto, es cuando
se da inicio al proceso del embarazo y concluye con el parto. Consecuente a la
implantacion, se desarrolla progresivamente la placenta y las membranas ovulares, que en
conjunto forman el saco que contiene el liqguido amni6tico y el feto. Estas membranas estan
formadas por diversas capas de origenes y estructuras diferentes. El trofoblasto que rodea al
blastocisto consta de dos partes; una que corresponde al polo de implantacion y otra que
tapiza el resto de la circunferencia de cigoto. Al parecer las vellosidades, el corion
frondoso, que se encuentra en contacto con el endometrio constituira la placa corial de la
placenta y el coridn capsular, que recubre la superficie libre del blastocisto, originara el
corion leve. Por otra parte, el endometrio se subdivide en diferentes zonas, en funcion de su
relacion topografica con el cigoto, incluyendo la decidua capsular que lo cubre, la decidua
basal que se sitta frente al corion frondoso y la decidua parietal corresponde al resto de la

cavidad uterina que no entra en contacto con el blastocisto. Conforme avanza el embarazo
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la decidua capsular entra en contacto con la decidua parietal formando la envoltura fetal
definitiva, asi la estructura de membranas estd compuesta por tres capas: amnios, corion y

decidua, desde el interior hacia afuera®®.

El amnios, es una membrana avascular en contacto con el corion, flexible, fuerte y
resistente que constituye la capa méas interna que estd en contacto con el liquido amniético
y es el tejido que provee la mayoria de la resistencia a la tension de la bolsa. La superficie
apical de las células epiteliales del amnios posee abundantes microvellosidades muy
desarrolladas, compatibles con funciones de transferencia entre el liquido amniotico y el
amnios., las células mesenquimaticas producen coldgeno que le dan resistencia a la
membrana. Estas células producen ademas citoquinas que jugarian un papel importante en
la respuesta inflamatoria a distintas noxas y asociadas al inicio y modificaciones durante el
trabajo de parto. En consecuencia, el desarrollo de los componentes que la protegen contra

la rotura o el desgarro es de importancia vital para un resultado exitoso del embarazo®®%,

En este sentido, al referirse a un embarazo exitoso, lo entendemos como un
embarazo que llega a término. No obstante, con el fin de facilitar su comprension, se
utilizard una denominacion uniforme. Asi, The American College of Obstetricians and
Gynecologists Committee on Obstetric Practice® refiere que la “gestacion en embarazos
con feto Unico tiene una duracion media de 40 semanas (280 dias) a partir del primer dia
del ultimo periodo menstrual lo que permite estimar la fecha probable del parto”. Ademas,
afirman que en el pasado se estimaba que el periodo comprendido entre 3 semanas antes
hasta 2 semanas después de la fecha estimada del parto era considerado " a término", con la
expectativa de que los resultados neonatales en este intervalo fueran uniformes y buenos.

Sin embargo, se ha demostrado a partir de estudios cientificos, que los resultados
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neonatales, la morbilidad respiratoria especialmente, varian en funcion del momento del
parto dentro de este rango de 5 semanas de gestacion. Es por ello que para hacer frente a
esta falta de uniformidad, se recomienda que la etiqueta de "término™ se sustituyera por:
término temprano (37 0/7 semanas de gestacion hasta el 38 6/7 semanas de gestacion),
“término” (39 0/7 semanas de gestacion hasta de 40 6/7 semanas de gestacion), y “término
tardio” (41 0/7 semanas de gestacion hasta 41 6/7 semanas de gestacion), y “post término”
(42 0/7 semanas de gestacion o mas) para describir con mas precision los nacimientos que
ocurren en o mas alla de 37 0/7 semanas de gestacion®. El hecho de definir o generar un
concepto de gestacidn "a término" proporciona orientacion al personal de salud e influye en

las percepciones del publico sobre el 6ptimo ajuste del parto para un embarazo saludable.

Por su parte Spong®!, agrega que actualmente, un nacimiento de término se define
COMO una entrega que no ocurre ni pretérmino ni postérmino. Definiendo un espacio de
tiempo que no incluye la entrega antes de las 37 semanas posteriores al inicio del dltimo
periodo menstrual y postérmino como después de 42 semanas, el término se lo define
convencionalmente como entrega entre 37 y 42 semanas. Ademas, afirma que segun la
clasificacion internacional de enfermedades define embarazo término como entrega entre

37 semanas 0 dias y 41 semanas 6 dias.

Por otro lado, Tonse® adiciona que el Instituto Nacional de Salud Infantil y
Desarrollo Humano de EEUU cambi6 la designacion a nacimientos entre 34 semanas 0 dias
y 36 semanas 6 dias, cercanos a término como prematuros tardios para enfatizar que estos
bebés experimentan morbilidades y mortalidad similares a las de los prematuros lactantes y
para resaltar las consecuencias adversas de los nacimientos antes de las 37 semanas. Esta

nomenclatura reconoce que la maduracion fetal es un continuo, sin embargo, el uso de la
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etiqueta "término" para embarazos que abarcan 37 semanas O dias hasta 41 semanas y 6
dias, la gestacion se mantuvo sin cambios. No obstante, datos recientes demuestran y
concuerdan en que las tasas de eventos adversos maternos y neonatales no son las mismas
en las gestaciones de rango de edad que constituye el término®. Se recalca, ademas la
importancia de utilizar métodos precisos para determinar la edad gestacional con el fin de

definir un embarazo a término®Z.

Para refinar ain mas la definicion de término, los datos de estadisticos vitales
demuestran un cambio a traves de los afios hacia una edad gestacional més temprana en el
momento del parto, nos revela que el riesgo fetal de mortalidad es mayor después de 42
semanas 0 dias en comparacion con 38 semanas 0 dias hasta 41 semanas y 6 dias, y también
mas alto a las 37 semanas O dias a 38 semanas 6 dias que a 39 semanas 0 dias hasta 41
semanas 6 dias, evidenciando que la mortalidad infantil es mas bajo para los nacimientos a
las 39 semanas 0 dias a 41 semanas 0 dias. Lo anterior, manifiesta como morbilidades del
recién nacido, incluyendo el sindrome de dificultad respiratoria y admisiones a la unidad de
cuidados intensivos neonatales muestran las tasas mas bajas entre 39 semanas 0 dias
y 40 semanas 6 dias, con tasas mas altas tanto antes (37-38 semanas) y después (41-42

semanas)3.

A nivel mundial, la capacidad de evaluar tendencias y riesgos a través del espectro
de la gestacion a término (37 semanas 0 dias a 41 semanas y 6 dias) tiene un limite de
mortalidad y no esta disponible para la morbilidad. En una encuesta multinacional,
realizada por la Organizacion Mundial de la Salud sobre salud materna y neonatal, mostro
que la edad gestacional en el momento del parto promedio, vario entre 38.5 y 38.9 semanas

para todos los paises; en estos los riesgos se elevaron a partir de las 37 semanas 0 dias
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hasta las 38 semanas 6 dias en comparacion con 39 semanas 0 dias a traves de 40 semanas
y 6 dias para la muerte neonatal temprana .Por lo tanto, en los Estados Unidos y en los
paises de bajos y medianos ingresos, los infantes que nacieron entre las 37 semanas y 38
semanas y 6 dias tienen un mayor riesgo de morbilidad neonatal y mortalidad que aquellos

nacidos entre 39 semanas 0 dias y 41 semanas y 6 dias®.

Dado el conocimiento acerca de los efectos adversos perinatales y la heterogeneidad
de los estados de maduracion es apropiado designar los nacimientos que ocurren entre 37
semanas 0 dias y 38 semanas 6 dias términos tempranos y aquellos que nacen a las 39
semanas 0 dias a 40 semanas 6 dias como término completo. Ademas, se referirdn como

términos tardios, a los nacimientos entre las 41 semanas 0 dias a las 41 semanas 6 dias®’.

Esta clasificacion antepone un precedente y denota implicaciones para el
asesoramiento, tratamiento y la investigacion. Ante el aumento de la morbilidad y el riesgo
de mortalidad del parto antes de las 39 semanas, es esencial no emprender el parto no
indicada de manera médica antes de llegar a esta fecha. Sin embargo, Spong®! también
enfatiza que, en este periodo ante una rotura de membranas espontanea, el parto en el
periodo temprano es apropiado. Resalta ademas, que para definir o realizar una
subclasificacion de pretérmino o término es necesario contar con fechas precisas, que
probablemente conduzcan a una menor proporcion de entregas categorizadas como término
postérmino o temprano. Considera que el método mas exacto para estimar la edad

gestacional es a partir del ultrasonido obtenido durante el primer trimestre3?.

Una vez realizada, la clasificacion del embarazo a término y conociendo la
morbimortalidad presente en esta poblacion, es evidente que tanto la mujer como su futuro

hijo se enfrentan a diversos eventos y riesgos sanitarios que son motivos para cambiar la
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intervencion por parte del personal de salud, por ejemplo la rotura prematura de

membranas.

2.2 Rotura Prematura de Membranas

La rotura prematura de membranas se define como la rotura espontanea de
membranas ovulares despues de las 22 semanas de edad gestacional y hasta una hora antes
del inicio del trabajo de parto. Si este evento ocurre antes de las 37 semanas de gestacion se
denomina rotura prematura pretérmino de membranas ovulares (RPPM) 3. Vigil® realiza

una clasificacion de la rotura de membranas en dos categorias generales:
a. Rotura prematura de membranas a término: después de 37 semanas de gestacion.

b. Rotura prematura de membranas pretérmino: antes de las 37 semanas de gestacion, la

cual a su vez se divide en:

Asi mismo también realiza una subdivisién cuando existe rotura prematura de

membranas pretérmino segln la edad gestacional en tres grupos:

A- RPPM cerca del término, que son aquellas pacientes con rotura de membranas entre las
34y 37 semanas.

B- RPPM lejos del término que son aquel grupo de embarazadas que presentan rotura de
membranas con edad gestacional entre las 24 y 34 semanas

C- Pre-viable cuando la rotura ocurre antes de las 24 semanas o antes del limite de

viabilidad, que puede variar segun la institucion u hospital donde laboramos.
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A partir de la rotura de membranas existe una etapa en este evento denominada latencia
que consiste en el periodo de tiempo entre la rotura y el nacimiento del feto. Dicha etapa
definira el tratamiento a seguir, ya sea la eleccion de un manejo conservador 0 expectante,
refiriéndose cuando el tratamiento consiste en prolongar o continuar el embarazo o iniciar
un manejo activo, entendiéndose como la induccién al parto. Asi, el periodo de latenciay la
edad gestacional determinan el pronéstico y consecuentemente el manejo de la enfermedad

de acuerdo a la posibilidad de terminacion del embarazo®®.

2.2.1 Fisiopatologia

La expresion membranas fetales se aplica a la estructura anatémica que incluye el
corion y el amnios. Desde un punto de vista estructural, el corioamnios estd compuesto por

ocho capas, de las cuales cinco hacen parte del amnios y tres del corion *’.

“El amnios se deriva del citotrofoblasto y estd compuesto por cinco capas: el
epitelio amnidtico; luego se halla la capa compacta, que forma el esqueleto fibroso y le da
la resistencia al amnios; la siguiente es la capa de fibroblastos, que es la mas delgada y esta
compuesta de células mesenquimales y macrofagos dentro de una matriz extracelular; le
sigue la capa intermedia o esponjosa, la cual separa el amnios del corion y a su vez le
permite al amnios deslizarse sobre el corion, que se encuentra firmemente adherido a la
decidua materna. Al corion, en contacto con la decidua materna, lo componen tres capas
(reticular, membrana basal y trofoblastos) y, a pesar de ser mas delgado que el amnios,
tiene mayor resistencia. Los componentes estructurales principales de estas capas son

células y matriz extracelular. La matriz extracelular esta compuesta por una variedad de
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componentes de colageno y no colageno como microfibrillas, elastina, laminina y
fibronectina, que le dan la fuerza tensil a las membranas, especialmente a través de las
fibras de colageno tipos I y Il de la capa compacta y tipo IV de las membranas basales.
Este colageno es degradado por una variedad de enzimas tipo metaloproteinasas tales como

colagenasas y gelatinasas” 8.

Santolaya describe que las membranas que se rompen prematuramente, a diferencia
de las que se rompen intraparto, tienen en el sitio de contacto con el cérvix un defecto focal
caracterizada por marcado edema, alteracion del tejido conjuntivo, adelgazamiento de la
capa de trofoblastos, adelgazamiento o ausencia de la decidua y apoptosis aumentada,
asociado con una disminucién importante en la densidad del coldgeno. Como resultado,
cuando la presion intrauterina aumenta y ejerce presion sobre esta zona se produce la rotura
de las membranas. Estudios sugieren que los cambios en la zona de contacto, junto con una
disminucion marcada de la elasticidad secundaria a la disminucion de los niveles de

colageno, son mas evidentes en los casos de RPM pretérmino .

Otra de las teorias implicadas en el mecanismo de la rotura de las membranas méas
aceptadas es: sobredistension mecénica en RPM a término e infeccion en RPM pretérmino,
por activacion de las metaloproteinasas que producen pérdida de contacto de las células de

la matriz e inducen un mecanismo autocrino-paracrino a través de citoquinas inflamatorias

38,40.

Aunado a lo anterior, también se describen que aquellas entidades que conllevan a
la disminucion del contenido de colageno, alteracién en su estructura o aumento en su

actividad colagenolitica, se asocian con RPM, entre ellas:
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1. Disminucion del contenido de colageno: ejemplo de ello son los aquellos embarazos que
cursan con fetos afectados por el sindrome de Ehler-Danlos. “Esta entidad hace parte de un
grupo de enfermedades hereditarias que alteran la estructura y funcion del coladgeno y se

asocian en forma importante con RPM” %0,

2. Alteracion de la estructura del coldgeno: La disminucion de ciertos minerales como el
cobre y &cido ascérbico, en personas fumadoras o con déficit nutricionales, pueden

contribuir a la alteracion de la estructura del colageno “°.

3. Actividad colagenolitica aumentada: La degradacion del colageno y la fibronectina es
mediada por las metaloproteinasas de la matriz celular (MMP), producidas por la
membrana basal, los fibroblastos del amnios y los trofoblastos del corion, y cuya accion es
bloqueada principalmente por los inhibidores especificos de tejido(TIMP). Estas
metaloproteinasas activas pueden degradar las proteinas de la matriz extracelular y causar

la rotura de membranas **.

La integridad de las membranas fetales se mantiene a lo largo de la gestacion debido
a una combinacion de la baja actividad de metaloproteinasas y mayor concentracion de
inhibidores especificos de tejido. En el momento del parto (en embarazos a término) o en
casos de infeccion (en embarazos pretérmino) el equilibrio entre MMP y TIMP se altera y
se produce degradacion proteolitica de la matriz extracelular de las membranas fetales. La
infeccion induce una respuesta inflamatoria materno-fetal que aumenta la produccién y
liberacion de citoquinas inflamatorias y factor de necrosis tumoral, las cuales inducen
produccién de prostaglandinas que llevan a maduracion cervical y aumento de la

contractibilidad miometrial. Estos factores también pueden activar la apoptosis mediada por
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p53, asi la accion sinérgica de todos estos factores genera un circulo vicioso de eventos que

resultan en rotura de membranas *2.

2.2.2 Etiologia

Segun Araujo*® existen varios factores han sido asociados clasicamente con RPM, a

continuacion se realiza una division de estos:
Factores Socio demograficos:

1. Tabaquismo: durante el embarazo, el habito de fumar aumenta el riesgo de parto
antes de la semana 32, asi como el riesgo de RPM. Se estima 10 cigarrillos al dia

para ser considerado un factor de riesgo *°.

2. Estrato socioecondémico bajo relacionado con nutricion inadecuada: los estudios
demuestran que existe asociacion entre bajo nivel socioeconémico y nutricion
inadecuada, con RPM. Estudios han evidenciado que las mujeres de estrato
socioeconémico bajo y niveles de hemoglobina menor de 11,1 mg/L, tienen tres
veces mas riesgo de RPM *. Ademas, también afirman que la tasa de RPM es
mayor entre usuarias con niveles plasmaticos bajos de vitamina C y que el
suplemento de vitamina C desde la semana 20 se asocia con disminucidn en la tasa
de RPM 394,

3. Edad materna: se manifiesta que las gestantes de mayor edad presentan mas
patologia asociada al embarazo, entre estas la rotura prematura de membranas y

amenaza de parto prematuro 6.
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Factores Obstétricos:

1. Periodo Intergenésico: ya sea un periodo intergenésico corto o muy largo posterior a un
embarazo a término, las investigaciones indican que existe un aumento el riesgo de
complicaciones obstétricas (sangrados del tercer trimestre, rotura prematura de

membranas, endometritis puerperal, preeclampsia-eclampsia y anemia) #'.

2. Paridad: segin Garcia*®® la multiparidad constituye un factor de riesgo para presentar

RPM.

3. Hemorragia subcorionica: esta condicion puede predisponer a rotura de membranas por
la separacion del corioamnios y la decidua, formacion de coagulo retroplacentario y
liberacion de la trombina, que estimula a su vez la produccion de metaloproteinasas las
cuales pueden degradar el colageno. El principal indicador de riesgo de RPM es el
sangrado vaginal, autores coinciden que si este ocurre durante el primer trimestre, el
riesgo de RPM se incrementa en dos veces; si se presenta durante el segundo o el tercer
trimestre, se aumenta en cuatro y seis veces, respectivamente “°. Sumado a ello, los
defectos en la placentacion, en los cuales ocurren fallas en la transformacion fisiolégica
de las arterias espirales son asociados frecuentemente con RPM pretérmino y en

general con infeccion *°.,
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4, Causas Infecciosas: Romero®! afirma que aunque las infecciones son polimicrobianas,
los microorganismos aislados en el liquido amniotico son similares a aquellos que

normalmente se encuentran en el aparato genital externo

5. Coito: en ese caso se suele asociarse con corioamnionitis, por si mismo pone en riesgo
a las membranas ovulares al someterlas a enzimas proteoliticas seminales y permitir el
transporte intrauterino de bacterias a través de los espermatozoides. Se ha observado

que la RPM es 11 veces mas frecuente en casos de coito reciente 2.

6. Amenaza de parto pretérmino: debido a que comparte algunos eventos fisiopatologicos
relacionados con procesos infecciosos que incrementan la sintesis de prostanglandinas
similares a los descritos en la rotura prematura de membranas; ademas las
contracciones uterinas aumentan la tension sobre las membranas ovulares, supone un

factor de riesgo °3.

7. Gestacion Multiple: se ha observado que las complicaciones son mas frecuentes
durante el embarazo multiple que en la gestacion Unica y en este caso especifico
incrementa la incidencia de rotura prematura de membranas®*.

8. Antecedente de Rotura Prematura de Membranas: La recurrencia de RPM pretérmino
es entre 6 y 13 veces mayor cuando las usuarias tienen antecedente de RPM

pretérmino®.

2.2.3 Diagnostico
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El diagndstico de RPM se basa en la constatacion de la salida de liquido amniotico.
En la mayoria de los casos es evidenciable al colocar un espéculo, tras realizar maniobras
de valsalva. Sin embargo, en alguno de los casos aparecen dudas en el diagnostico ya sea

porque:
a. La pérdida de liquido es intermitente.
b. No se evidencia hidrorrea en vagina durante la exploracion fisica.
c. Existe contaminacion por secreciones cervicales, semen, sangre, orina

Durante el embarazo, ante la salida de liquido por la vagina o documentacion en la
disminucion en el volumen del liquido amniético por ecografia, debe ser cuidadosamente
evaluada para descartar rotura prematura de membranas. El tacto vaginal debe evitarse
hasta que el diagnéstico de RPM se haya descartado, a menos que haya signos francos de
trabajo de parto*!. La exploracion con especulo estéril es uno de los pasos mas importantes
para el diagndstico de PROM (por sus siglas en inglés), de esta forma se puede diferenciar
de la hidrorrea gravidica, vaginitis, aumento en la secrecién vaginal e incontinencia
urinaria® y documentar la rotura de membranas. Si el liquido amnidtico no es visualizado
espontaneamente, se puede provocar su salida a través del orificio cervical mediante
maniobras de valsalva, pidiéndole a la paciente que tosa, o rechazando la presentacion ..
En caso de no objetivarse hidrorrea franca, se optara por realizar las siguientes pruebas
diagnosticas. En caso de no objetivarse hidrorrea franca, se optard por realizar las

siguientes pruebas diagnosticas
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Se han recomendado diversas pruebas para la evaluacion de la RPM, pero sélo dos
han trascendido: la del papel de nitrazina y la de helecho, también conocida como prueba

de cristalizacion del liquido amnidtico

Los hallazgos confirmatorios que deben buscarse durante esta exploracion son la
acumulacion de liquido amni6tico en el fondo de saco posterior; y realizar la prueba de
nitrazina, considerada una de la pruebas que ha trascendido en el diagndstico de la rotura
de membranas, la cual se basa en el hecho de que el pH del liquido amnidtico es un poco
mas alcalino, tornandose el papel con nitrazina en color azul al estar en contacto con el
liquido amni6tico®.Otra de las pruebas sugeridas que puede realizarse es la formacion de
cristales en helecho del liquido amnidtico 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.
2.2.4 Manejo

El manejo debe ser efectuado de acuerdo con la edad gestacional a la cual se
presente la rotura prematura de membranas, debido a que las complicaciones perinatales
cambian drasticamente segun el momento del embarazo en el que ocurra la rotura. Para el

abordaje de la usuaria con RPM, en general se debe tener en cuenta:

* “Realizar una ecografia para verificar peso fetal, posicién, volumen de liquido amnidtico
residual, y valorar si existen anomalias fetales. En caso de fetos en pelvis o transversos con
dilatacion cervical importante, puede producirse prolapso del cordon umbilical; esta

circunstancia podria justificar terminar la gestacion tempranamente a la paciente por el
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riesgo fetal. Si el feto cursa con malformaciones no compatibles con la vida debe reforzarse

el trabajo de parto, para disminuir el riesgo de complicaciones maternas.

* Hacer una adecuada evaluacion, para valorar si la usuaria presenta trabajo de parto,
corioamnionitis, abruptio de placenta o sufrimiento fetal. En caso de trabajo de parto
pretérmino avanzado, infeccion intrauterina, sangrado vaginal importante o feto con estado

fetal insatisfactorio, se debe terminar la gestacion, sin tener en cuenta la edad gestacional.

* Las mujeres que sufran de herpes simple genital o aquellas con infeccion por el virus de

inmunodeficiencia humana, no deben recibir manejo conservador”™’.

Claro esta que el manejo de la rotura prematura de membranas es controvertido. Las
membranas fetales, al servir de barrera ante la infeccion ascendente, al presentarse rotura,
es recomendado el parto cuando el riesgo de infeccion sobrepasa el riesgo de prematuridad.
En su contraparte, cuando la rotura ocurre a término, el inicio de la labor se da
espontaneamente o se induce dentro de las 12 a 24 horas posteriores. Estudios iniciales
sugerian que el manejo expectante de las mujeres con PROM a término, en ausencia de
complicaciones obstétricas se asociaba con una menor tasa de cesareas en comparacion con
el manejo activo, sin embargo, otros estudios refutan estas observaciones. Ademas,
concluye que la induccion inmediata del trabajo de parto y el manejo expectante son
opciones razonables en las usuarias con rotura de membranas antes del inicio de trabajo de
parto a término dado que muestran tasas similares de infeccion neonatal y de cesareas. No
obstante, el aumento de la corioamnioitis y endometritis materna con el manejo expectante
fue un hallazgo comin® La incidencia de corioamnionitis en mujeres a término con rotura
prematura de membranas es del 6-10% y ocurre en hasta el 40% de las mujeres con rotura

de membrana mayor a las 24 horas. Un nimero cada vez mayor de exploraciones vaginales
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digitales, una duracién mas prolongada del trabajo de parto activo y la tincion con meconio
del liquido amniotico son los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de la
corioamnionitis. Con el aumento del tiempo transcurrido desde la rotura de las membranas,
se observa un aumento significativo en la incidencia de parto inducido, parto operatorio y
eventos adversos como sufrimiento fetal, afeccion fetal deficiente al nacer, infecciones

neonatales e infeccion materna®®.

Ante tales precedentes, el manejo de las mujeres que presentan rotura prematura de
membranas no es uniforme, y se puede ofrecer a las mujeres una induccion del parto o una
conducta expectante hasta el inicio del parto. A continuacion, se presentaran las diferencias

de ambos manejos y sus implicaciones.
Manejo Activo

El trabajo de parto es el proceso que conduce al nacimiento de un bebe, por lo
general inicia por si solo. En ciertos casos, ante la ausencia de este, el uso de medicamentos
es indicado para provocar o inducir el parto, de esta manera desarrollamos un manejo

activo del parto.

El trabajo de parto se induce para estimular las contracciones del Gtero y tratar de
lograr un parto vaginal. La induccion del trabajo de parto se puede recomendar si la salud
de la madre o el feto estan en peligro. El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia®®

destaca los siguientes motivos para inducir el trabajo de parto:

1. Problemas de salud de la madre, como diabetes, presion arterial elevada o
problemas cardiacos, renales o pulmonares.

2. Abrupcion de placenta
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3. Problemas fetales como restriccion de crecimiento o cantidad limitada de liquido
amniotico

4. Preeclampsiay eclampsia

5. Rotura prematura de membranas

6. Obito fetal

Existen diferentes maneras de inducir el parto si este no se da de manera natural. Las
opciones dependen del estado de salud de la madre, los posibles riesgos y de las
experiencias del personal de salud, también se determinard el estado en el que este se
encuentra el cuello uterino y se le brindara una puntuacion de Bishop, a partir de este se
definird su maduracién, con el fin de adelgazar y ablandar el cuello del Utero para
prepararlo y permitir un progreso del trabajo de parto. Se puede hacer uso de
prostaglandinas o dilatadores. Por otra parte, se utilizan uteroténicos en busca de iniciar la

contractilidad uterina, el farmaco mas frecuente a utilizar es la oxitocina *°.

Antes de iniciar con la induccién del trabajo de parto, es necesaria la evaluacion de
personal calificado, si es necesario contar con segundas opiniones. Existen casos en que la
induccién del trabajo de parto es poco controvertida, como lo es el caso de finalizacion del
embarazo postérmino. En estos casos, la induccion del trabajo de parto disminuye el riesgo
de muerte perinatal, la tasa de cesareas y el sindrome de aspiracién de meconio. En lo que a
rotura prematura de membranas respecta, debe considerarse la evaluacion del bienestar fetal
y la edad gestacional para la toma de decisiones. De la misma manera las gestantes con
preeclampsia severa requieren un acceso mas complejo y estabilizacion médica antes de

tomar la decision de induccion del trabajo de parto®.
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El profesional de salud debe realizar una valoracion del binomio: madre-feto, que le
permita descartar situaciones que puedan convertirse en agentes lesivos para la salud de
ambos y definir la conveniencia de la induccién del parto. En nuestro pais el tratamiento
para la induccion del trabajo de parto mas comun es la administracion de oxitocina, aunque
en los ultimos afios se ha incrementado la prescripcion de prostaglandinas o sus analogos,
recomendados por la evidencia cientifica acumulada y porque tienen la ventaja de estimular

de forma simultanea la maduracién cervical e iniciar la actividad uterina®®°,

Para el manejo activo, con la administracion de oxitocina, se debe considerar en
primera instancia la valoracion clinica del cérvix mediante la escala de Bishop. La dosis de
oxitocina propuesta por el CLAP es la mas prescrita y consiste en diluir 5 Ul de oxitocina
en 500 cc de suero glucosado al 5% e iniciar su administracion con 2 mUl por via
intravenosa, duplicando la dosis cada 20 a 30 minutos, con limite maximo de 20 a 40

mUI/min mediante una bomba de infusidon y monitorizacion cardiotocografica continua®®.

En nuestro sistema de salud de la CCSS se diluyen 30U de oxitocina en 500 cc de
solucién salina al 0,9% quedando la concentracidn de oxitocina de 1 mU/min en 1mi/h.
Iniciando con una dosis minima de 4 mU/min. Segun la necesidad y criterio obstétrico, se
aumenta la infusion de 4 en 4 mU/min cada 30 minutos segun evaluacion de dinamica
uterina. Se establece como dosis méaxima las 40mU/min. Asi mismo, también esta indicada
la induccién con Dinoprostona 10mg en usuarias con test de Bishop igual o menor de 6.
Esta prostaglandina E2 sintética cuenta con propiedades para inducir contracciones en el
musculo liso miometrial. Es de aplicacion vaginal, de liberacion lenta y constante (0.3
mg/hora) y de fécil extraccion lo que permite el control del medicamento administrado. Su

periodo de dosificacion es de 24 horas, donde usualmente es suficiente para lograr la
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maduracion cervical en la mayoria de los casos, sin embargo debe ser retirado a las 24

horas de colocado y se realizara una valoracion para definir la conducta a seguir.

Aragon et all®® consideran que el farmaco con mayor eficacia para la induccion del
trabajo de parto es misoprostol de administracion vaginal con intervalos de tiempo largos
por el elevado riesgo de taquisistolia. La aplicacion de misoprostol por via vaginal tiene la
ventaja de liberar una dosis exacta del farmaco, en una simple aplicacion durante 24 horas.
A pesar de ello, es necesaria la vigilancia hospitalaria continua de la paciente con
indicacion de induccion del trabajo de parto, se debe realizar un monitoreo constante con el

fin de detectar:
1. Cambios en la frecuencia cardiaca fetal.

2. Durante la fase activa del trabajo de parto: signos de dolor (hipertonia uterina,

taquisistolia) y hemorragia.

3. Durante el periodo expulsivo: ante desencajamiento o pérdida de la presentacion,

sospechar rotura uterina.
4. ldentificacion de liquido meconial y fiebre materna.

Otra de las consideraciones a tomar en cuenta, al realizar cualquier maniobra para
induccion del trabajo de parto es la posibilidad, aun con el control de la mayor parte de los
factores, de un procedimiento fallido y que resulte en cesarea o parto instrumentado. En
este punto es relevante considerar los criterios de inclusion de la usuaria y tener en mente
esta complicacion potencial. Aragon et all®® aseguran que la induccion del trabajo de parto
puede complicarse con factores como: indice masa corporal mayor de 40, edad materna

superior a 35 afios, peso fetal estimado mayor de 4 kg o comorbilidades maternas.
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Desde otra perspectiva, la hiperestimulacion, hiponatremia, hipotension, sintomas
gastrointestinales, arritmias y reaccion anafilactica son complicaciones maternas asociadas
con induccidn del trabajo de parto. En el caso del uso de prostaglandinas o sus analogos,
ademas de nauseas, vomito, diarrea, fiebre y escalofrios, se asocia la presencia taquisistolia,
sin cambios en la frecuencia cardiaca fetal. Cuando la taquisistolia no genera efectos en la
frecuencia cardiaca fetal el procedimiento se aborda de forma rutinaria. En contraparte, ante
la modificacion de la frecuencia cardiaca fetal debe considerarse el sindrome de
hiperestimulacién y actuar de emergencia. Las anomalias en la frecuencia cardiaca fetal a
considerar incluyen el ritmo sinusoidal o la variabilidad minima o ausente de la frecuencia
cardiaca, con desaceleraciones recurrentes tardias, desaceleraciones prolongadas o
bradicardia. Ante estos eventos es necesario iniciar maniobras que estimulen el flujo
sanguineo a la unidad fetoplacentaria, descontinuar la prescripcion de uterotonicos y

administrar tocoliticos.®°

Empero, frente a la ausencia de factores de riesgo maternos y o fetales, la rotura
prematura de membranas per se, no constituye un riesgo obstétrico adicional. Aunque
autores destacan que los nacimientos posteriores a las 12 horas después de la PROM ponen
a la madre en riesgo de tener un parto operatorio e infecciones menores, y ponen al bebé en
riesgo de sufrimiento fetal y sepsis, incluso el manejo activo del término rotura prematura
de membranas se asocia con una morbilidad infecciosa materna reducida sin aumentar la
cesarea ni el parto vaginal quirdrgico®. Como se mencion6 anteriormente, el personal de
salud busca proteger la salud de la madre y él recién nacido, por lo que entender los riesgos

y beneficios permitiran tomar la mejor decision para ambos.
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Manejo Expectante

La rotura prematura de membranas (RPM) a término puede tratarse mediante
conducta expectante o induccion del trabajo de parto con oxitocina y prostaglandina, segun
corresponda. La conducta expectante implica esperar un tiempo en el que ocurre la rotura
de membranas y empieza el trabajo de parto®! durante un periodo definido previamente y, si
el trabajo de parto no se inicia de forma espontanea, tomar una decision respecto al
tratamiento por seguir, como la induccion del trabajo de parto. Ante este diagnostico se

deben evaluar las condiciones obstétricas para determinar qué conducta es la mas adecuada.

Es posible que la rotura prematura de membranas represente riesgos inmediatos,
como la procidencia o la compresion del cordon y el desprendimiento normoplacentario. Se
ha establecido que la rotura prematura de membranas estd asociada con el riesgo de
infeccion materna y fetal, que aumenta de manera proporcional al tiempo entre la rotura de
membranas Yy el parto, asi mismo, aumenta el riesgo de cesarea y la duracién de la estancia
en el hospital %2 Estudios han mostrado un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad
materna y perinatal cuando el intervalo de tiempo desde la rotura de las membranas hasta el

parto fue prolongado®®.

Cuando la rotura prematura de membranas se produce al término del embarazo, el
feto cuenta ya con la madurez necesaria como para adaptarse a la vida extrauterina, por lo
gue muchos autores indican la interrupcion inmediata del mismo con oxitocina para
disminuir los riesgos de infeccion. Sin embargo, otros aducen que esta conducta trae
consigo un aumento del numero de cesareas produciendo mayor morbilidad materna.

Ademas, el manejo expectante, entendiéndose como la espera al desencadenamiento natural
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y espontaneo del trabajo de parto luego de la rotura de membranas, es practica habitual que
estudios sugieren reduce el nimero de cesareas, sin aumentar la morbimortalidad materno-

fetoneonatal®

El 75% aproximadamente de las mujeres con RPM y cérvix desfavorable sin
complicaciones obstétricas ni médicas con RPM vy cérvix desfavorable el trabajo de parto
inicia de manera espontanea sin ningun tipo de intervencion en las proximas 24 horas de
RPM vy es en este punto donde se dice que el manejo expectante es considerado mas seguro
que la induccién con oxitocina, no asi en el caso de las gestantes multiparas que responden

mejor a la oxitocina®

En los estudios aleatorios, Malathi®® evoca que con la implementacion del manejo
expectante el 75% de las mujeres presentaron un parto de manera espontanea en las 24
horas de RPM, la duracion media de RPM era mayor en la conducta expectante, pero en la
conducta activa aumentd el numero de cesareas, las infecciones intraamnidticas y la
duracién del parto. Con lo cual concluyeron que con una seleccion adecuada de gestantes
sin complicaciones obstétricas ni médicas con cérvix desfavorable el manejo mas seguro es
la conducta expectante, reduciendo la frecuencia de partos instrumentados sin incrementar

la morbilidad infecciosa.

También afirma que el manejo expectante de la rotura prematura de membranas a
término no aumenta la morbilidad perinatal y materna, y una actitud agresiva ante la rotura
de membranas antes del trabajo de parto conlleva una mayor cesarea. Los mejores
resultados maternos y neonatales se obtienen si el parto ocurre dentro de las 12 horas
posteriores a la rotura prematura de membranas. La administracion de antibiéticos se asocid

con una reduccion de la morbilidad y mortalidad materna y neonatal®®. En sintesis el
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manejo expectante busca evitar riesgos asociados al manejo activo, evitando forzar un
proceso considerado como natural. Por su parte la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia® da la opcion de elegir ambas conductas, expectante con un limite de 24 horas

0 Un manejo activo.

2.3 Sepsis Neonatal

La sepsis bacteriana continda siendo de las principales causas de morbimortalidad
en el recién nacido a nivel mundial y principalmente en los paises en vias al desarrollo. A
pesar de los avances en la terapia antimicrobiana, tecnologia medica moderna y el
reconocimiento temprano de los factores de riesgo perinatal, la sepsis neonatal continla

siendo un topico que concierne a la salud pablica.

Se estima que de un 30 al 40% de las muertes en nifios recién nacidos es por
infecciones, y que de 5 a 10% contraen algin proceso infeccioso y que la frecuencia de
sepsis en nifios atendidos en las Unidades de Terapia Intensiva neonatal varia entre 18 a

30%, con una letalidad de 33%.5°

Las infecciones en los recién nacidos es un elemento que genera altos indices de
mortalidad, crecimiento deficiente y alteraciones del desarrollo neuroldgico; por
consiguiente, problemas a futuro para la poblacién infantil. La prevencion de la sepsis
neonatal debe estar contemplada en los objetivos primordiales de los sistemas de salud de
cada pais, mediante estrategias establecidas simples y eficaces con relacion a los costos y

faciles de practicar como la higiene de las manos, el cumplimiento estricto de técnicas
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estériles y asepticas durante los procedimientos, asi como la identificacion de los factores

de riesgo y su tratamiento .

En la determinacién de sepsis se incluye el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica y el registro de un cultivo positivo de bacterias en cualquier liquido corporal que
ordinariamente esta estéril sea este; sangre, liquido cefalorraquideo u orina, ademéas debe
existir evidencia clinica de proceso infeccioso. Gaitan®® puntualiza que los hallazgos
clinicos que presenta el recién nacido con sepsis, orientan al diagndstico, por otro lado,
refiere que estos son numerosos, la clinica es inespecifica y se deben tomar en cuenta los
factores de riesgo. Lo anterior exige al profesional de salud, contar con un alto nivel de
sospecha para realizar un adecuado enfoque y manejo de este grupo especial de usuarios,
dado que, al momento de presentarse una sintomatologia florida, puede ser que el manejo
ya no cumpla adecuadamente con el objetivo de evitar la muerte o las secuelas que deja
dicha patologia. El diagnostico de infeccion neonatal requiere la consideracion y evaluacién
de todos los factores de riesgo prenatal y perinatal, de los signos y sintomas presentes y de

la positividad en los laboratorios de tamizaje que se le realicen®®

Castellanos®’ fundamenta que el recién nacido con historia de RPM se considera
potencialmente infectado, condicién que obliga a su hospitalizacion, para su estudio y uso
temprano de antibi6ticos®’. No obstante, en el diagndstico y tratamiento de sepsis es
necesario tener una biometria y hemocultivo con datos como: neutropenia, neutrofilia,

trombocitopenia, leucocitosis, leucopenia, formas inmaduras e indice séptico®®.

Aunado a ello, en lo que concierne a los signos clinicos de la sepsis neonatal
temprana, éstos pueden estar presentes desde el nacimiento del bebé y es frecuente que se

hayan documentado factores de riesgo que determinen dicho evento. Entre los principales
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antecedentes de riesgo se pueden citar; la rotura prematura de las membranas, un trabajo de
parto prolongado, que la placenta mostrara amnionitis, que el nifio fuese prematuro,
APGAR < 6 a los 5 minutos, que haya tenido asfixia intrauterina, o que la madre haya

tenido antes del parto: fiebre o hipertension/ preeclampsia®.

En sintesis, la sepsis neonatal se establece como una infeccion bacteriana adquirida

de inicio temprano a la producida dentro de las primeras 72 horas de vida’.

La incidencia de la presentacion es rara 1-5 casos/1000 nacidos vivos, pero la
mortalidad puede ser tan alta (5-15%), y el retraso en el tratamiento aumenta de forma
importante este desenlace. Alrededor del mundo 1.6 millones de neonatos mueren cada afio
por infeccion. En los paises en desarrollo la mortalidad puede ser tan alta como del 60%,
pero en los paises desarrollados ain se mantiene elevada, alrededor de un 2.2 a 8.6 por

1000 nacidos vivos.”72

Dado que la rotura prematura de membrana es una de las principales causas
asociadas con la sepsis neonatal, es importante tomar el tiempo desde que transcurrio la
rotura y el nacimiento del nifio. Debido al efecto protector de las membranas, fungiendo
como una barrera que impide el ascenso de microorganismos a la cavidad uterina, la
pérdida de su integridad puede ocasionar corioamionitis e infeccion fetal por ingestion,
aspiracion pulmonar de liquido amniético o bien por la via hematdgena. Es asi como el

riesgo de infeccion se eleva cuando el retraso del nacimiento es mayor a las 12 horas’.

Si bien el empleo profilactico de antimicrobianos cuando ocurre la RPM disminuye
la frecuencia de sepsis en las etapas pre y posparto, aun persiste el riesgo de sepsis en 5 a

8% de los casos, tal vez por el hecho de haber recibido tratamiento parcial o porque es
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dificil valorar los signos de infeccion en los RN, En conclusion, existe una relacion
directa entre la RPM vy la sepsis neonatal temprana a medida ésa se prolonga. Es
conveniente hacer diagnostico obstétrico temprano que favorezca la utilizacion adecuada de
recursos; de igual manera aumentar la estancia hospitalaria y el periodo del tratamiento en

los pacientes en los cuales la infeccion neonatal es muy probable.

CAPITULO 11l

MARCO METODOLOGICO

3.1 Investigacion Aplicada

La Universidad de Costa Rica, mediante el Reglamento General del Sistema de

Estudios De Posgrado, en su capitulo 5: Trabajos Finales de Graduacion y Proceso de
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Graduacion; estipula en el articulo 45 como trabajo final de graduacion para la Maestrias
Profesionales la modalidad de “Trabajo final de investigacion aplicada ”, asi mismo, esta
debe ser aprobada por la comisién del programa correspondiente, que son las comisiones de
cada programa de posgrado quienes establecen las caracteristicas concretas de investigacion

que el estudiantado debe cumplir’.

Ante todo, ¢ddnde tiene su origen la Investigacion aplicada?, es aqui donde Vargas
describe las bases firmes que le dan origen al concepto de investigacion aplicada; tiene
firmes bases tanto de orden epistemoldgico como de orden historico, al responder a los
retos que demanda entender la compleja y cambiante realidad social. EI fundamento

epistemologico de esta expresion esta en la base de distinciones tales como “saber y hacer”,

9575,

29 ¢¢ 99«6

“conocimiento y practica”, “explicacion y aplicacion”, “verdad y accion

Simultdneamente, a través del desarrollo de esta investigacion se pretende responder
a la Vision del Programa de Posgrado en Enfermeria: Maestria en Enfermeria
Ginecoldgica, Obstétrica y Perinatal; la cual se orienta en la formacion de profesionales
competentes, criticos y reflexivos, en las diferentes areas del saber y hacer enfermero
durante el ciclo vital en diferentes escenarios y niveles de atencién, con una visién
humanistica y cientifica para desarrollar una clinica de atencion de alto nivel a las
necesidades de salud de las personas mediante la docencia, la investigacion y la accion

social en el &mbito nacional e internacional.

3.2 Generalidades de la Practica Clinica Basada en la Evidencia
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Si bien esta estrategia metodologica aparece en el Reino Unido como un modelo
denominado medicina basada en la evidencia, por iniciativa del epidemiélogo Archibald
Cochrane, sustentado en que en la practica médica las decisiones no estaban fundamentadas
en resultados provenientes de la investigacion, posteriormente se estructura como un
concepto mas delimitado concebido por Sackett; siendo el pionero en este paradigma desde
1992. Sackett la define como “el uso consciente, explicito y juicioso de las mejores y

actuales pruebas en la toma de decisiones sobre el cuidado del paciente individual”’®.

Este método ha sido adoptado por otras disciplinas de salud, tal es el caso de
Enfermeria. Esto ha conllevado a una evolucidn en el tiempo siendo asi como la Enfermeria
Basada en la Evidencia nace o se origina del concepto de Medicina Basada en la Evidencia,
tras la definicion del Profesor Sackett en los afios 90, de tal forma que su evolucion
posterior beneficio el concepto al incorporar elementos adicionales que se referian no solo a
la disponibilidad de la mejor evidencia cientifica a través de la investigacion, sino la
incorporacion del empleo del propio juicio profesional derivado de la experiencia, las
preferencias y valores de los pacientes y los recursos disponibles’”. Por lo tanto, enfermeria
basada en la evidencia es un proceso en el que los problemas reales y potenciales que
afectan la salud de los usuarios se presentan como preguntas, cuya respuesta se busca y
evalUa sisteméaticamente a partir de los resultados de la investigacién mas reciente y que

sirve de base para la toma de decisiones’®,

En el actual ejercicio del profesional en Enfermeria dentro de su disciplina como es
desarrollar su préctica desde su objeto de estudio, el cuidado de la persona, ha incursionado
en otras metodologias de investigacion que le permiten brindar una atencion actualizada en

la Gltima evidencia cientifica, que su acceso sea rapido y que le permita tomar en cuenta las
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preferencias de las personas. Es aqui donde la Practica Clinica Basada en la Evidencia
como metodologia es de relevancia “dentro del quehacer profesional, de manera que los
saberes se mantengan actualizados y que el quehacer cotidiano se encuentre fundamentado
en la mejor evidencia disponible, y no solamente en la tradicion o en la experiencia que se

ha ido acumulando”’®.

De la misma forma, este tipo de investigacion es definida como “la recopilacion,
evaluacion e integraciéon de evidencia de investigacion valida, combinada con experiencia
clinica y una comprension de los valores y preferencias del paciente y la familia, para
informar la toma de decisiones clinicas”. Asimismo, los estudios de investigacion son
recopilados a partir de la literatura encontrada y evaluadas para que la practica pueda
realizarse segun la aplicacion de decisiones, Asi pues, culminando en una practica de

enfermeria basada en la evidencia®.

En todo caso, Guyatt et all, hace alusion que la mejor evidencia de investigacion en
enfermeria se refiere a investigaciones metodoldgicamente sélidas, clinicamente relevantes
sobre efectividad y seguridad de las intervenciones de enfermeria, la exactitud y precision
de las medidas de evaluacion de enfermeria, el poder de los marcadores de pronéstico, la
fuerza de las relaciones causales, la relacion coste-efectividad de la enfermeria

intervenciones, y el significado de la enfermedad o experiencias del paciente.’!

En definitiva, las habilidades necesarias para la practica basada en la evidencia
incluyen la capacidad de definir la pregunta clinica segun el problema identificado en el
paciente la cual debe ser precisa, asi como determinar que tipo de informacion se necesita

para resolver el problema, realizar una busqueda eficiente de la literatura, seleccionar el
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mejor de los estudios pertinentes, aplicar las reglas de evidencia para determinar su validez,
extraer el resultado clinico, determinar como los valores del paciente influyen en los
resultados disponibles de las opciones de manejo e involucrar al paciente en la toma de

decisiones asi como implementar y evaluar el plan de manejo®?.

En particular, la practica clinica basada en la evidencia es descrita por Vargas et all
como una manera en el que el utilizar la mejor evidencia cientifica disponible para la toma
de decisiones, en consenso con el paciente, para decidir la opcion mas satisfactoria para el
paciente. Entonces, las mejores evidencias actuales son la informacion actualizada de la
investigacion relevante y vaélida sobre los efectos de las diferentes intervenciones en la
asistencia sanitaria, el potencial dafio debido a la exposicion a agentes particulares, la
exactitud de las pruebas diagndsticas y el poder de prediccion de los factores de prondstico,
implica ademas la integracion de un juicio clinico apoyado en la mejor evidencia cientifica

para tomar decisiones mas confiables y, muchas veces, mas costo-efectivas®,

Por ultimo, la practica clinica basada en la evidencia, como paradigma descrito “no
s6lo se construy0 para generar nuevos conocimientos, sino para introducir en el &mbito de
la asistencia clinica innovadoras estructuras que permitan a los profesionales de la salud

trabajar bajo practicas mas seguras apoyadas en las mejores evidencias®.

3.3 PASOS DE LA PRACTICA CLINICA BASADA EN LA EVIDENCIA.
Seguidamente se desarrollan los diferentes pasos metodologicos necesarios para realizar
la investigacion.

3.3.1 Inquietud Investigativa
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La inquietud que condujo a la interrogante desarrollada en esta investigacion surge
al observar la discrepancia de la justificacion teorica cientifica del manejo e intervencion en
la induccion del trabajo de parto en rotura prematura de membranas en embarazo a término.
Si bien, es un tema poco discutido dado que el mayor anélisis se observa en rotura
prematura de membranas en embarazo de pretérmino, por las complicaciones dado a la
prematuridad. Sin embargo, el manejo con respecto a la edad gestacional de término se ve
enfocado en prevencion de infecciones maternas y fetales en el cual también existe
discrepancia dentro de los mismos profesionales en salud, sobre en qué momento iniciar la
profilaxis con antibioterapia. De los cuales también se ve discrepancias tanto en el manejo
en la préactica clinica con el propuesto por la teoria cientifica. Es asi, como al observar
discrepancias sobre el manejo dentro de las mismas disciplinas surge la necesidad de dar
respuesta a esta interrogante a traves del presente estudio que analiza la mejor evidencia
cientifica disponible relacionada con el manejo de la induccion del trabajo de parto
comparado con el manejo expectante en la rotura prematura de membranas en embarazo a

término.

3.3.2 Paso 1. Formulacion de la Pregunta Clinica

La formulacion de la pregunta clinica corresponde al primer paso para desarrollar
esta metodologia de investigacion. La misma, es la guia para dar respuesta al origen de esta

investigacion.

Por lo que se refiere, a la pregunta clinica “se presenta el acronimo PICO,
recomendado por el Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford para organizar
la pregunta clinica y asegurar una buena bdsqueda de informacion y por ende la mejor

respuesta a esa pregunta”’®,
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Figura # 1. SEP/Maestria GOP: Descripcién de la pregunta clinica segin acronimo PICO,

2019.

Mujeres con
rotura
prematura de
membranas
con embarazo
a término.

¢Disminuye el
riesgo de
sepsis
neonatal?

Manejo
expectante de
la labor.

Manejo activo
de la labor.

Fuente. Elaboracion propia.

El tipo de pregunta al que responde esta investigacion es a una pregunta de dafio, la
cual tiene como objetivo “determinar los efectos o resultados importantes para el paciente,
tanto de agentes potencialmente dafiinos; asi como de las intervenciones en funcion de
sintomas, funcién, morbilidad, mortalidad, costos, por lo que es definida, como preguntas
que abordan el impacto negativo de una intervencion u otro procedimiento®.,

Asimismo, dentro de los tipos de estudios que se deben recopilar para dar respuesta a la
pregunta clinica se encuentran los siguientes: estudio de cohortes, estudios de casos y

controles, revision sistematica.

. Estudio de cohorte: “es un disefio observacional analitico longitudinal en el que se

comparan dos cohortes, o dos grupos dentro de una misma cohorte, que difieren por su
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exposicion al factor de estudio, con el objetivo de evaluar una posible relacién causa-
efecto”8*

. En los estudios de casos y controles “se elige un grupo de individuos que tienen un
efecto o una enfermedad determinada (casos), y otro en el que esta ausente (controles).
Ambos grupos se comparan respecto a la frecuencia de exposicion previa a un factor de
riesgo (factor de estudio) que se sospecha que estd relacionado con dicho efecto o
enfermedad”8.

. Revision sistemdtica de la evidencia cientifica “consiste en la sintesis de la mejor

evidencia disponible para responder a una pregunta concreta mediante la aplicacion de una

metodologia explicita y rigurosa®.

3.3.3 Paso 2. Busqueda de la Evidencia Cientifica

Cuando se trata del cuidado de la persona, en las diferentes disciplinas de la
medicina enfocadas en el cuidado de la salud. Cada una de ellas y sus subespecialidades
poseen sus propios recursos de informacién Gnicos. Sin embargo, no todos los recursos,

“proporcionan informacion solida que se puede acceder de manera facil y eficiente”®!.

Cabe destacar, la importancia de contar con estrategias de blsqueda que permita tener
acceso a esos recursos basados en la méas alta evidencia que proporcione un gran impacto
en el cuidado humano. Asi pues, Brownson et all, describen la definicion de evidencia
como el conjunto de hechos disponibles o informacion que indica si una creencia o
proposicion es verdadera o valida (...). La evidencia médica incluye no solo la
investigacion sino también las caracteristicas del paciente, la preparacion del paciente para

someterse a una terapia y los valores de la sociedad.®
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El objetivo principal de la estrategia de busqueda es encontrar la mejor evidencia

cientifica para dar respuesta a la interrogante planteada, la cual en primera instancia se debe

realizar a través de una busqueda en las bases de datos de relevancia de toda aquella

literatura de investigacion internacional, de forma estructurada en la cual utilice términos

de busqueda claramente definidos. En particular, esta investigacion baso su bdsqueda en las

siguientes bases de datos bibliogréficas relevantes como lo son: Google Scholar, Trip

Database, Cochrane y Pubmed.

Seguidamente se presenta la estructuracion esquematica de los diferentes términos

de busqueda:

a. Determinacion Descriptores Especificos

Tabla # 1. SEP/Maestria GOP: Determinacion de descriptores especificos, 2019.

P I C 0]
Mujeres  con  rotura | Manejo activo de la | Manejo expectante ¢Disminuye el
prematura de membranas | labor. riesgo de sepsis
ovulares con embarazo a neonatal?

término.
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1. Embarazo

2. Rotura prematura de

membranas.
3. Atérmino.
4. Nacimiento a

Término

1.Trabajo de Parto
Inducido

1.Manejo expectante

1. Sepsis Neonatal

Fuente: Elaboracion propia

b. Relaciones entre Conceptos

Tabla #2. SEP/Maestria GOP: Distribucion de las relaciones existentes entre descriptores

seguin conceptos planteados, 2019.

Concepto

Trabajo de Parto
Inducido

Rotura prematura de

membranas ovulares
Rotura  prematura
membranas ovulares

Sepsis Neonatal

Nacimiento a término
Trabajo de
Inducido
Rotura  prematura

membranas

de

Parto

de

Relacion  Concepto

Manejo expectante

Y/O

Manejo expectante

Y/O

Sepsis neonatal

Y/O

Rotura

Y/O
Y/O
Y/O

Rotura

prematura de

membranas ovulares

Manejo expectante

prematura de

membranas ovulares

Y/O

Fuente: Elaboracion propia

Manejo expectante

No

Relacion Concepto

Pretérmino
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c. Traduccidn de los descriptores
Tabla #3. SEP/Maestria GOP: Traduccion de los descriptores en idioma inglés y portugués,
2019.

Descriptor Idioma
Inglés Portugués
Embarazo a Término Term Pregnancy Gravidez a Termo
Manejo Expectante Expectant management Esperas vigilantes
Sepsis Neonatal Neonatal Sepsis Sepse Neonatal
Riesgo Risk Risco
Trabajo de Parto Inducido | Labor Induced Trabalho de Parto Inducido

Fuente: Elaboracion propia

d. Criterios de inclusién para la recuperacion de la evidencia.

Los criterios de inclusion determinados para elaborar esta investigacion son los siguientes:
= Tiempo: publicado en el periodo de 2015 al 2019.
= Tipo de estudio: estudio de cohortes; estudios de casos y controles, revision
sistematica y guias de préactica clinica.
= Poblacion: mujeres gestantes con rotura prematura de membranas ovulares al
término.

= Idioma: articulos en espafiol, inglés y portugués.

3.3.3.2 Algoritmo de busqueda
Es aquel que esta disefiado para localizar un elemento con ciertas propiedades dentro de

una estructura o base de datos.
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Figura # 2. SEP/Maestria GOP: Algoritmo de busqueda, 2019.

Riesgo neonatal Y
rotura prematura de
membranas NO
pretérmino

Manejo activo O
expectante Y rotura

Manejo Y trabajo de
parto Y rotura de

rematura de Ty
P membranas Y término

membranas Y término

Rotura prematura de
membranas Y manejo
expectante NO
pretérmino

Trabajo de parto
inducido Y manejo
expectante

Fuente: Elaboracion propia

3.3.4 Paso 3. Analisis Critico de la Evidencia

En lo que se refiere al andlisis critico de la evidencia, el mismo cumple su funcion
relevante dentro de la metodologia, descrita como: “uno de los ultimos pasos de la
metodologia que utiliza la practica clinica basada en la evidencia, el objetivo de la misma
es poder discriminar aquella que carece de validez debido a deficiente rigurosidad
metodoldgica, sesgos, claridad en los procedimientos, inadecuado disefio, y por una

inadecuada respuesta a los objetivos planteados en un inicio dentro de la investigacion”.”

Asi mismo, se aclara que es relevante comprender acerca de que no toda la
informacion que proviene de revistas cientificas puede no llegar a ser confiable o verdadera

y por tanto inadecuada para ser instaurada como guia para la préactica clinica. De ahi, el
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analisis critico de esta informacion debe ser cuidadoso, sistematico, para juzgar su valor,

confiabilidad y relevancia en un contexto en particular.®

En este sentido, la evaluacion critica de la evidencia cientifica se considera como el
tercer paso en la practica de la medicina basada en la evidencia. Tras formular una pregunta
en relacion con el problema del paciente y haber investigado en la literatura los articulos
mas relevantes. Permite al clinico decidir si un articulo es Gtil para su préctica clinica,
transformandose de esta forma de un espectador pasivo en un consumidor inteligente de la

bibliografia.

En efecto, la evaluacion critica se define “como la capacidad de verificar la validez
(aproximacion a la verdad) y utilidad (aplicabilidad clinica) de los resultados de la
investigacion publicados, con el fin de incorporarlos al cuidado de los pacientes y mejorar

asi la calidad de la asistencia”®’.

Por otro lado, es importante, tener en cuenta las siguientes recomendaciones

generales propuestas para la valoracion critica de la evidencia.

Para revisar un articulo de investigacion debemos revisar todos sus componentes y
comprobar que el texto mantiene la coherencia desde el principio hasta el final. Esto se
comprueba verificando que los resultados y conclusiones dan respuesta a los objetivos

propuestos y que estos estan en armonia con la pregunta de investigacion.®’

Hay que tener en cuenta, las herramientas disponibles para la valoracién critica de la
evidencia, de las cuales se mencionan las utilizadas en esta investigacion para desarrollar el

analisis critico de la evidencia que respondera a la pregunta clinica:

Fichas de Lectura Critica (FLC)
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Con respecto a las FLC, Santillan se refieren a estas de la siguiente manera:

Estan ideadas para evitar la subjetividad de quienes realizan revisiones sisteméticas
de la literatura cientifica, asi como favorecer una lectura ordenada de los articulos y la
valoracion de los elementos metodolégicos basicos. Actualmente estas fichas estan
disponibles a través de una aplicacion informatica gratuita llamada «Plataforma FLC 2.0» y
disponible en http://www:.lecturacritica.com/es/, permitiendo la generacion automatica de
tablas de evidencia. Dentro de esta ficha se valoran los siguientes disefios: pruebas
diagnosticas, revision sistematica, ensayo clinico, estudio de cohorte, estudio de caso-

control, evaluacion econémica y serie de casos.®’

Por otro lado, la aplicacién de esta plataforma no es aplicable a todos los estudios,
tal es el caso de las guias de practica clinica. En este caso se aplicara otra herramienta de
ayuda en la valoracion critica de la evidencia cientifica como es AGREE Il. A continuacién

se describe.

Appraisal of Guidelines Research and Evaluation (AGREE I1)

AGREE Il Next Steps Consortium lo describe como el instrumento AGREE Il
version electrénica, cuyo objetivo es ofrecer un marco para evaluar la calidad de las guias,
proporcionar una estrategia metodoldgica para el desarrollo de las mismas y establecer qué
informacidn y como deben ser presentadas. Ademas, como una herramienta compuesta por

23 items organizados en seis dominios: alcance y objetivo, participacion de los implicados,


http://www.lecturacritica.com/es/
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rigor en la elaboracion, claridad de la presentacion, aplicabilidad e independencia

editorial .28

En definitiva, para completar el andlisis critico de la evidencia es necesario contar
con un nivel de jerarquizacidon con el fin de “otorgar un valor jerarquico a la evidencia
disponible con el objetivo de tener una guia para decidir si aplicar 0 no una determinada
intervencion, tratamiento o procedimiento; a partir de la cual se pueda emitir una

recomendacion basada en la solidez de la evidencia que la respalda’®.

A causa de la importancia de la validez cientifica, retomado por Manterola et all “la
proliferacion de multiples clasificaciones de la evidencia y sus diferentes interpretaciones
puede plantear problemas, entre ellos la comunicacion. Esta situacién se contradice con el
propio concepto de medicina basada en la evidencia, que ha sido creada en parte como

instrumento para reducir las inconsistencias y ayudar a estandarizar la practica clinica”.®

Ademas, teniendo en cuenta que para interpretar la validez de la evidencia y el
grado de recomendacidn; surgen diversas instituciones y sociedades cientificas que han
adaptado y creado nuevos sistemas de clasificacion de la calidad de la evidencia, con su
respectivo grado de recomendacion; acorde al tipo de estudio, y segun el tipo de pregunta

clinica.

Por todo lo anterior, y partiendo de la premisa que la pregunta clinica de
investigacion corresponde a una pregunta de dafio. El presente trabajo de investigacion
aplicada guio su analisis con la sistematizacion propuesta por el epidemidlogo David L.
Sackett, “jerarquiza la evidencia en niveles que van de 1 a 5; siendo el nivel 1 la mejor

evidencia y el nivel 5 la peor, la mas mala o la menos buena”®°.
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Con respecto al grado de recomendacion sefiala lo siguiente, los grados de

recomendacion (GR) son generados en base en los diferentes 5 niveles de evidencia.

En el caso de, estudios nivel 1 conllevan a un GR A: resultados apoyados por
estudios; nivel 2, reciben un GR B y las recomendaciones C se asignan a los resultados
apoyados por estudios nivel 3, 4 o 5. Asi, el nivel indica el grado de certeza, generado por
la fuerza de la evidencia. Grado A: Las conclusiones se generan a partir de la evidencia mas
fuerte de la investigacion y por tanto son los mas definitivos. Grado B: Las conclusiones se
basan en pruebas mas débiles y s6lo son orientativas. Grado C: Las conclusiones se basan

en pruebas débiles, por lo que son las menos fiables.®

3.3.5 Paso 4. Transferencia de la Evidencia

La enfermeria como ciencia aplicada, gestiona el conocimiento enfermero y lo
transfiere, pudiendo afirmar que, si los profesionales no se comunican, no hay posibilidad
de trasferencia de conocimiento, y si no hay trasferencia no habra generacion de
conocimiento nuevo. Es asi como la cuarta etapa consiste en transferir la evidencia a la
practica clinica, por lo que los resultados de la investigacion se comparten con las
instituciones, profesionales y usuarios (as), con la finalidad de cambiar, si es necesario, la

préctica clinica actual.*

Dado lo anterior, es necesario incentivar tanto en los profesionales como en las
organizaciones donde estos desarrollan sus practicas, la prioridad de la transferencia de la
evidencia a su objeto de estudio el cuidado humano. “Sin una transferencia garantizada del

mejor conocimiento disponible no hay evidencia™®?.
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Considerando lo anterior, se procedera a transferir la evidencia obtenida del estudio
a la practica clinica, mediante la publicacion de un articulo cientifico en la Revista
Enfermeria Actual de Costa Rica, de esta manera se culminard la transferencia del
conocimiento. Teniendo en cuenta lo descrito por Caceres (2014) “pues, como cominmente
se reconoce, investigacion que no se publica no existe. Se puede decir que la investigacion
culmina al ser publicada en una revista cientifica; solo asi sera conocida por la comunidad
académica, sus resultados seran discutidos y su contribucion hara parte del conocimiento

cientifico universal”®2.

3.3.6 Paso 5. Evaluacion de la Implementacion

Una buena evaluacidon se debe centrar en los resultados, tener en cuenta el proceso e
incluir una auditoria donde se compare la practica con estandares previamente sefialados.
Cerrar el proceso de la préctica basada en evidencia; con esta fase es garantia de una

préctica segura y de calidad.®

A través de la difusion mediante la publicacién de un articulo, el cual previamente
sera evaluado por un comité editorial de prestigio, que sera el encargado de darle el sello de
calidad. En definitiva “la produccion del conocimiento enfermero se encuentra en la
investigacion, pero en la investigacion publicada, es ahi donde la enfermeria observa,
conoce Yy utiliza el conocimiento de la experiencia de otras colegas a su practica. Una
investigacion no se termina hasta que se publica, porque a través de la publicacion, se

pueden difundir las experiencias”.%*
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3.3.7 Consideraciones Eticas

En primer lugar en pro de cumplir con todas las consideraciones éticas, recibidas en
la formacion académica en la cual nos preparan como profesionales en Enfermeria a nivel
de grado y posgrado con excelencia académica y compromiso social, por parte de la
Escuela de Enfermeria de la Universidad de costa Rica, doy fe de haber cumplido con los
requisitos previos como lo son: el aprobar el curso de Buenas Practicas en Investigacion, y

finalmente contar con la aprobacion por la comisién del programa.

En otro sentido, dada la metodologia del estudio se respetaran los derechos de autor
mediante la citacion segun modelo Vancouver de los documentos incorporados en dicha
investigacion, con el fin de evitar el plagio o apropiamiento de pensamiento intelectual de

alguien mas o la copia de resultados de investigaciones hechas por otros sin autorizacion.®

Por ultimo, la investigacion se basard en los principios y guias éticos para la
proteccion de los sujetos humanos de investigacion descritos en el Informe Belmont®, con

el fin de mantener la dignidad de la vida y salvaguardar la integridad de cada persona.
Beneficencia.

Este principio menciona como aquellos actos de bondad y de caridad que van méas
alla de la obligacién estricta Informe Belmont, no causando ningun dafio, al contrario,
maximizando los beneficios y disminuyendo los riesgos durante el desarrollo de la

investigacion.

El principio de beneficencia se desarrollara en esta investigacion mediante la

transferencia e implementacion de los resultados de investigacion en la practica diaria, el
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cual estara a disposicion como método para la mejora de la calidad y los resultados de la

asistencia sanitaria.

El presente estudio se realizara con el fin de obtener resultados beneficiosos para el
bien de la sociedad. Como lo recalca el Informe Belmont, los intereses de la ciencia y de la

sociedad nunca se antepondran al bienestar del individuo.

Justicia.

Como menciona este principio, el estudio tiene como finalidad disminuir las

situaciones de desigualdad, por lo que se impone la obligacidn de tratar igual a los iguales

De la mano de las consideraciones éticas mencionadas en el Informe Belmont, se
velara por que se cumpla el valor social y la validez cientifica descrita por Ezequiel

Emanuel. Basados en los siete requisitos éticos de los cuales menciona.

La investigacion en primera instancia se guiard por el marco metodologico valido y
realizable, sin predisponer de conflictos de interés. Por consiguiente, esta investigacion
consta de gran valor para la comunidad cientifica, dado que el tema de estudio permitira
determinar el manejo 6ptimo en de la labor de parto en rotura prematura de membranas en
embarazo a término; el cual se dard a conocer mediante la publicacion de los resultados

obtenidos maximizando los beneficios que logre aportar esta investigacion
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Capitulo IV

Analisis de Resultados

En el presente capitulo se dardn a conocer los resultados y analisis de estos,

obtenidos mediante la metodologia descrita en el capitulo anterior.

4.1 Presentacion de Resultados
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La busqueda la informacion de esta investigacion se llevo a cabo durante el primer
semestre del afio 2019. Estos resultados fueron analizados por medio de la plataforma FLC

2.0, con el fin de obtener investigaciones fiables e informacion con alto grado de evidencia.

La busqueda de las investigaciones re realizo a través de base de datos, entre ellas:
Pubmed, Cochrane, Trip Database y Google Scholar. Los articulos encontrados en estas
bases de datos, que se tomaron en cuenta, van del periodo comprendido desde el primer
semestre del 2015 hasta el primer semestre del 2019. Se tomaron en cuenta articulos
publicados en inglés, espafiol y portugués, incluyendo estudios de cohortes; estudios de
casos y controles, revisiones sistematicas, metaanalisis y guias de préctica clinica, teniendo
como base en su estudio el manejo rotura prematura de membranas ovulares al término su

asociacion con la incidencia de sepsis neonatal.

A continuacion, se presenta un diagrama de flujo en el que se plasma el
proceso de recoleccion y seleccién de articulos al consultar las distintas bases de datos

descritas anteriormente de acuerdo a la estrategia y algoritmo de bldsqueda implementado.

Figura #3. SEP/Maestria GOP: Diagrama de flujo; Proceso de recoleccion y seleccion de
articulos, 2019

Numero de articulos
c
:g identificados mediante
(451 .
£ busquedas en bases de datos
= (n =175AN)
[<3]
- \L
2 Articulos recopilados al Articulos excluidos por titulo
. : >
B filtrar por descriptores y resumen (n =445)
g (n =460)
(]
(3]
o
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Fuente: Elaboracién propia

En el anterior diagrama de flujo se puede apreciar como se inicié la bdsqueda con

un total de 17560 articulos disponibles. Sin embargo, al realizar la seleccion de idoneidad

se eligen 5 publicaciones de articulos cientificos para este estudio. Seguidamente se

describe el proceso de seleccion.

1
2.
3.
4. Abstract:

Duplicacion:
Fecha:
Titulo:

En la figura 4 se detallan los resultados obtenidos, tras la realizacion del proceso de

blusqueda y los resultados obtenidos por cada una de las bases de datos consultadas.

Figura #4. SEP/Maestria GOP: Recuperacion de articulos segin base de datos y relacion

con los descriptores,



-

Descriptores

Google Scholar

1. Management and prelabour and rupture and

2. Not prostaglandin not oxitocyn: 1550 resultados
3. Management active and expectant: 383 resultado:
4. Filtro por titulo: 12 resultados

\_

membranes at term:17400 resultados (desde el 2014)

~

S

J

-

Desciptores

PubMed

membranes and term:20 resultados

2. Filtro: menor a 5 afios de publicacién: 1 resultado

\_

1. Management active and expectant and rupture and

~

J
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-

Desciptores

Cocrane

1. Management and prelabour and rupture and
membranes at term: 41 resultados

3. Not prostaglandin not oxitocyn: 9 resultados
4. Filtro por titulo: 1 resultado

\_

2. Management active and expectant: 40 resultados

-

Trip Database
Descriptores:

1. management and prelabour and rupture and
membranes at term : 108

2. Filtro: menor a 5 afios de publicacién: 67

3. Filtro por titulo: 1

\_

Tabla#4: Resumen de proceso de seleccidn por base de datos:

Bases de Datos
PROCESO DE -
] Pubmed | Cocrhane | Trip Database | Google Scholar | Total
SELECCION
Titulo 20 1 1 12 15
Afio 1 1 1 12 15
Abstract 1 1 1 4 7
Seleccionado 1 1 1 4 7
Tabla#5: Articulos cientificos incluidos segun base de datos
Articulo Cochrane | Google Schoolar | Trip Database | Pubmed
Premature rupture of the membranes X
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at term: time to reevaluate the
management.

Dana  Sadeh-Mestechkinl, Nivin
Samara, Amir  Wiser, Ofer
Markovitch, Gil Shechter-Maor.

Prelabour rupture of membranes at
term prospective study of expectant
management versus induction of
labour.

Vijay Zutshi, Sumitra Bachani,
Sakshi Goel, Renu Arora, Sana

Tiwari

Planned early birth versus expectant
management (waiting) for prelabour
rupture of membranes at term (37
weeks or more)

Middleton P, Shepherd E, Flenady V,
McBain RD, Crowther

A comparative study between active
and expectant ~management of
premature rupture of membranes at
term on fetomaternal and perinatal
outcome in rural population.

Rajani Rawat, Pragati Divedi, Sukla
Debbarma, Soniya Vishwakarma,
Nupur Mittal

Early induction versus expectant
management in term prom

Sachin Wankhedel, Nivedita
Goverdhan, Sarika Thakare, Dinesh

Daware
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De tal manera, a partir de los 17569 resultados encontrados en las distintas bases de
datos, posterior a la filtracion realizada, cinco son los articulos que se utilizaran para este
estudio analizandolos de manera critica. Para ello se utilizé la plataforma de FCL 2.0, la
cual toma en cuenta distintos aspectos para evaluar la calidad de los estudios. A
continuacion, se detallan los siguientes puntos que se tomaron en cuenta, segun el tipo de

estudio:

1. Ensayos Clinicos Aleatorizados
e Pregunta clinica
e Disefio metodoldgico
e Efectos evaluados
e Andlisis estadistico
e Resultados obtenidos

e Conclusiones

2. Revisiones Sistematicas
e Pregunta clinica
e Disefio metodolégico

e Resultados del proceso de busqueda
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e Resultados clinicos y sintesis de la evidencia

e Conclusiones del estudio

Para complementar el anélisis de los articulos se realizé la clasificacion de la evidencia
segun el nivel y grado de recomendacién utilizando para ello la propuesta de Sackett.

A continuacién, se presenta la tabulacion y procesamiento de los articulos
mencionados anteriormente incluidos en esta investigacion, detallando el analisis critico

y nivel de evidencia.
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Tabla #6: Estudio comparativo entre el manejo activo y expectante de la rotura prematura de membranas a término sobre el resultado fetomaterno y perinatal en la

poblacién rural.

REFERENCIA ESTUDIO POBLACION INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSIONES COMENTARIOS CALIDAD
COMPARACION DE
EVIDENCI
A
Rajani R. Pragati Disefio: Namero de Intervenciéon grupo El 42% del grupo de tratamiento activo y el 30% del La induccion al parto Solo 2  recién
D. Sukla. Soniya Ensayo participantes por experimental: grupo de manejo expectante tuvieron un periodo de inmediata en pacientes con nacidos presentaron  Alta
V. Nupur M. controlado grupo: latencia de 12-20 horas (Tabla 3) y los resultados fueron  PROM a término dio como  sepsis neonatal en el
Estudio aleatorizado 50 participantes Manejo activo: se indujo eStadisticamente significativos (valor de p = 0,005). El  resultado acortamiento  grupo de manejo
comparativo entre  prospectivo el parto dentro de las 6 40% del manejo activo y el 20% del manejo expectante  significativo del periodo de expectante
el manejo activo y Suieto de estudio: horas posteriores a la se ad_mlnlst_raron dentro de las 6-12 horas y el 46% del latencia y RPM al intervalo de
expectante de la Objetivo: J_ ' rotura de las membranas. manejo activo y el 28% del grupo de manejo expectante  parto sin ninglin aumento en la
rotura prematura de ' Mu;ergs con se administraron dentro de las 12-20 horas (Tabla 4) y  tasa de cesarea en
membranas a Comparar el diagnéstico ., los resultados fueron altamente significativos (valor de p  comparacion con el grupo de
término  sobre el esultado materno  confirmado de Intervencion grupo - 0001). La mayoria de las mujeres prenatales (70% en tratamiento expectante. No
y neonatal en PpROM a término control:

resultado

fetomaterno y
perinatal en la
poblacion  rural..
2018

pacientes con
RPM a término
que reciben
induccion activa
Versus  manejo
expectante.
Periodo de
realizacion:

Enero de 2016 a
junio de 2017

ambulatorio en el
Departamento de
Obstetricia V'
Ginecologia de
UPUMS, Saifai

Manejo expectante: a la
mitad de la poblacién se
les permitié someterse a
trabajo de parto
espontdneo  durante 24
horas.

el grupo de tratamiento activo y 54% en el grupo de
manejo expectante) tuvieron parto vaginal

La puntuacion de Apgar fue> 7 en 92% a 1 minuto y en
94% a 5 minutos en el grupo de tratamiento expectante.
En el grupo del manejo activo, el puntaje de Apgar fue>
7 en 90% a 1 minuto y en 94% a 5 minutos. La mayoria
de los neonatos tenian un peso al nacer de 2.6 a 3.5 kg en
ambos grupos.

Se requirio la admision a la UCIN en 4 bebés del grupo
de manejo activo y 5 bebés del grupo de manejo
expectante. No hubo nacimientos muertos o muertes
neonatales en ambos grupos.

En el grupo del manejo activo, 10% de los pacientes
presentaron efectos secundarios de misoprostol, nauseas,
vémitos y diarrea, mientras que, en el grupo de manejo
expectante, 4%, 10% y 2% tuvieron corioamnionitis,
pirexia puerperal y sepsis puerperal respectivamente

hubo diferencias
estadisticamente significativas
en la tasa de morbilidad
materna 'y neonatal entre
ambos los grupos

Fuente: Elaboracion propia



Tabla #7: Manejo activo versus manejo expectante en rotura prematura de membranas a término (37 semanas 0 mas).
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REFERENCIA ESTUDIO POBLACION INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSIONES COMENTARIOS CALIDAD
COMPARACION DE
EVIDENCIA
Middleton P, Disefo: Sujeto de El manejo activo se Solo seis ensayos aportaron datos al resultado Evidencia de calidad muy Hubo una mortalidad Alta
Shepherd E, Revision sistematica  estudio: comparé con el definitivo de sepsis neonatal temprana, y en baja sugiere que no hay perinatal en el grupo
Flenady V, McBain Mujeres con PROM manejo expectante general no se observé una difgrgncia clara entre difere_ncias _claras entre _eI de maqejo activp que
RD, Crowther CA. Objetivo: de al menos 37 los grupos de parto precoz planificado y conducta  manejo activo y el manejo  se de,bl_é a cardiopatia
Manejo activo versus Evaluar los efectos Semanas de Manejo activo: expectante (RR 0,57, IC del 95%: O,_24 a 1,33, expectante de la morbilidad o congénita ~con
manejo expectante en del parto prematuro gestacion sin acelerar el Seis ensayos, 1303 lactantes, evidencia de muy mortal!dad mate_rna grave, la  septicemia de inicio
rotura prematura de planificado contraindicaciones nacimiento después baja calidad). mort_alldad perlne_lte}l_ y la temprano. En ambos
membranas a término (intervencien o Matemales o fetales 4o |2 PROM a través sepsis neonatal definitiva ensayos no estaba
(37 semanas 0 M&S).  intervencion especificas para el ge joun tino de N Se observo una diferencia clara en general en claro si hubo otras

2017

inmediata dentro de
las 24 horas) en
comparacioén con el
manejo  expectante
(sin intervencion
planificada dentro de
las 24 horas) para
mujeres con PROM a
término  en  los
resultados maternos,
fetales y neonatales

Periodo de
busqueda:
9-07-16

manejo expectante

induccion del parto
0 por cesarea, debe
haberse

implementado
dentro de las 24
horas de la

asignacion al azar.

Manejo expectante:
debe haber estado
asociado con un
retraso previsto de
al menos 24 horas.

el riesgo de mortalidad perinatal con el manejo
activo en comparacion con el manejo expectante
(RR0,47; IC del 95%: 0,13 a 1,66; ocho ensayos,
6392 infantes, evidencia de calidad moderada)

Solo dos ensayos informaron especificamente
sobre la neumonia neonatal, y no mostraron una
diferencia clara entre el manejo activo y
manejo expectante (RR 0,62; IC del 95%: 0,04 a
9,09; dos ensayos, 280 lactantes)

Significativamente menos recién nacidos en el
grupo del manejo activo en comparacion con el
grupo de manejo expectante recibié antibi6ticos
(RR promedio 0,61; IC del 95%: 0,44 a 0,84; 10
ensayos, 6427 lactantes; Tau? = 0,06; 12 = 32%)

Se informd que en uno de los estudios de las 2/62
mujeres en el grupo de manejo expectante que
desarrollaron signos clinicos de corioamnionitis,
uno de los recién nacidos se trat6 con antibiéticos
debido a la fiebre vy la taquipnea (los cultivos
bacterianos fueron negativos) y el otro no mostré
signos de infeccion y no recibid antibiéticos

Hay pruebas de baja calidad
que sugieren que el manejo
activo (con métodos de
induccion como oxitocina o
prostaglandinas) reduce el
riesgo de morbilidad
infecciosa materna
(corioamnionitis 'y / o
endometritis) 'y la sepsis
neonatal definitiva o probable
en comparacion con el
manejo expectante en la
rotura prematura de
membranas a las 37 semanas
de gestacion o mas tarde, sin
aumentar el riesgo de muerte
por cesarea.

muertes, y por lo tanto,
estos datos no se
incluyeron en el
metanalisis  anterior.
(Chi2 = 0.00, P = 0.95,
12 = 0%)
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REFERENCIA ESTUDIO POBLACION INTERVENCIQN RESULTADOS CONCLUSIONES COMENTARIOS CALIDAD DE
COMPARACION EVIDENCIA
Zutshi V, Sumitra Disefio: Ensayo Poblacion : 150 Grupo A: los pacientes  Treinta por ciento de las mujeres La  induccion  inmediata  con Alta
B, Goel S, Arora R, prospectivo mujeres asignados  fueron observados  presentaron trabajo espontaneo durante el prostaglandina acorta el intervalo de
Tiwari S. controlado aleatoriamente a los 3  durante 24 horas. Si el  tratamiento expectante en el grupo A. parto y reduce la tasa de ceséareas en

Rotura de membranas
antes del trabajo en

término estudio
prospectivo de
expectante

manejo Versus
induccién de

trabajo (2016)

aleatorizado.

Objetivo:

Comparar la
induccién del
parto con manejo

expectante en la
rotura prematura
de membranas a
término

grupos

trabajo no sobrevino en
24 horas desde la
admision, la induccion
del trabajo se hizo
dependiendo del
puntaje de Bishop

Grupo B: el parto fue
inducido por
misoprostol vaginal 25
microgramos
administrados 4 horas
por 4 dosis

Grupo C: el trabajo de
parto fue inducido por
la instilacién de 0.5 mg
de gel de PGE2 en el
férnix posterior.

Las duraciones de la fase latente y la fase
activa del parto fueron menores en el
grupo By C (9y 10,4 frente a 15 horas;
p <0,001) (4 y 6 versus 10 horas; p
<0,001), respectivamente.

La induccion inmediata en los grupos B
y C dio como resultado una tasa de
cesarea significativamente menor (17% y
19% versus 28.5%, P = 0.049)

Solo se produjeron algunas infecciones
materno-neonatales y no se observaron
diferencias significativas (2.7% y 3%
versus 3.5%, P =0.71).

La tasa de infeccion neonatal fue mayor
en el grupo A (4%) en comparacién con
el grupo B (2%) y el grupo C (2%), sin
embargo, la diferencia no fue
estadisticamente significativa.

comparacion con el tratamiento
expectante lo que reduce la morbilidad
materna asociada; sin embargo, el
resultado neonatal es similar en los
tres grupos.

Fuente: Elaboracion propia



Tabla #9: Rotura prematura de las membranas a término: tiempo para reevaluar el manejo. 2016
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REFERENCIA ESTUDIO POBLACION INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSIONES COMENTARIOS CALIDAD LA
COMPARACION EVIDENCIA
Sadeh- Disefio: Numero de Manejo  activo: No hubo diferencias No hubo diferencias Un gran grupo de Alta
mestechkin, Dana  Cohorte participantes / incluyé mujeres significativas en la tasa de significativas en la pacientes
Samara, Nivin Retrospectivo  grupo: con término  corioamnionitis clinica 0 morbilidad neonatal y las eligen el manejo
Wiser, Amir Manejo  activo: PROM que fueron endometritis posparto. admisiones en la UCIN expectante, razon por
Markovitch, Ofer. Objetivos: 213 inducidas entre los dos grupos. La la cual se debe
Rotura prematura comparar los inmediatamente No hubo casos de sepsis Puntuacion APGAR evaluar el manejo de
de las membranas 'esultados Manejo después del neonatal temprana en ninguno también fue comparable la PROM a término.
a término: tiempo maternos Y expectante: 112 ingreso de los grupos. entre los dos grupos. Sin
para reevaluar el neonatales en No hubo diferencias entre los €mbargo, el Como parte del
manejo. el manejo manejo grupos de manejo inducido y requerimiento de protocolo de rutina
2016 inducido  vs. expectante: expectante con respecto al antibioticos fue en la sala de recién
Manejo incluyd  mujeres tratamiento de la  sepsis significativamente nacidos, se
expectante en con PROM a neonatal. mayor en el grupo administra un
la rotura término que La  conducta  expectante EXPpectante. antibitico ~ como
prematura de eligieron el aumenta las posibilidades de La incidencia general de parte del tratamiento

membranas a
término

Periodo de
realizacion:
March 2013
to April
2014.

manejo expectante
en el momento de
la admision

cesarea, con una tendencia hacia
un aumento en la infeccion
materna.

corioamnionitis fue
mayor en el grupo
expectante que en el
grupo de induccién,
aunque la diferencia no
fue estadisticamente
significativa.

para la sepsis en caso
de fiebre neonatal.

Fuente: Elaboracion propia



Tabla #10: Induccidn precoz versus manejo expectante en rotura prematura de membranas a término. 2017
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REFERENCIA ESTUDIO POBLACION INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSIONES COMENTARIOS CALIDAD DE
COMPARACION EVIDENCIA
Wankhede S, Disefio: NUmero de Manejo En el grupo expectante el 60-70% de los pacientes con Alta
Goverdhan N, Cohorte participantes por expectante: 70.83% casos progresaron a término PROM entran en
Thakare S, Daware  Prospectivo grupo: mujeres que no trabajo de parto activo dentro de trabajo de parto espontaneo
D. Induccion 72 gestantes iniciaron trabajo de las 24 horas. dentro de las 24 horas; y del
precoz versus Obijetivos: parto espontaneo No hubo diferencias resto, la labor de parto
manejo expectante Comparar el en 24_ horas, la significativas en la morbilidad comenzara dentro de las 72
en rotura resultado del induccion del neonatal y las admisiones en la horas en la mayoria. Es muy
prematura de Manejo trabajo de parto se  UCIN entre los dos grupos. La importante que el obstetra
membranas a expectante y realiz6 con PGE2 puntuacion APGAR también fue diagnostique y maneje con
término. (2017) lainduccion intracervical. comparable entre los dos grupos. eficacia esta afeccion para
del trabajo de Sin embargo, el requerimiento de  evitar complicaciones
parto en Manejo activo: antibidticos fue maternas y fetales,
pacientes con induccién precoz  significativamente mayor en el especialmente infecciones.
RPM con una RPM grupo expectante. Se defiende que el parto debe

Periodo de
realizacion:
1 afio

inferior a 6 horas
mediante gel de
PGE2
intracervical.  Se
realizd una nueva
induccion para los
sujetos del estudio
gue tenian una
puntuacién Bishop
pobre después de 6
horas de
induccion.

inducirse temprano en tales
pacientes, tan pronto como se
establezca el diagndstico de
PROM.

El modo de induccién del
trabajo de parto sigue siendo
una tarea. La induccion del
trabajo de parto plantea un
riesgo de hiperestimulacién y
una  mayor interferencia
quirdrgica. Es trabajo del
obstetra el tatar juiciosamente
a un paciente con PROM para
un resultado favorable
materno y fetal.

Fuente: Elaboracion propia
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EVIDENCIA DISPONIBLE

Variable
Evaluad SadehMestechkin et | Zutshi et al. 2016 Wankhede et al, | Middleton et al. | Rawat et al, 2018.
valuada
al. 2016. India 2017. India 2017 India
Rotura En este estudio de En este ensayo La RPMO La RPMO casi La RPM ocurre en

prematura de
membranas
ovulares a

término

cohorte los autores
mencionan como

un 8% de la labor
de parto a término
inician con

RPMO.

Esta condicion se

asocia a un

incremento en
infecciones
maternas como

corioamnionitis  y
endometritis e
infecciones fetales
como sepsis
neonatal. Este
riesgo aumenta con
el  periodo de
latencia de la

RPMO.

clinico los autores
describen como la
RPMO complica el
5-10% de los
embarazos.

Al menos el 80%

de los casos de
PROM

término. A pesar

ocurren a

de muchos
estudios
disponibles en la
literatura, el
manejo clinico es
sorprendentemente

controvertido.

complica casi 5 a
10%

de todos los
embarazos, 80%
de los cuales
ocurren a término
(término PROM).
La RPMO a
término es
generalmente una
condicion
benigna, con
aproximadamente
80% a 90% de
mujeres que
ingresan
espontaneamente
en 24 a 48 horas
sin intervencion

médica

con frecuencia
ocurre a término
(37 semanas o
mas de gestacion)
(Duff 1998), con
una incidencia
global de
aproximadamente
8% (Cammu
1990).

el 5-10% de todos
los embarazos, de
los cuales
aproximadamente el
80%

término.

ocurre a




EVIDENCIA DISPONIBLE

N
N

Variable
Evaluad SadehMestechkin et al. | Zutshietal. 2016 | Wankhede et | Middleton et al. | Rawat et al,
valuada
2016. India al, 2017. India | 2017 2018. India
Manejo El grupo de induccibn | Participaron 150 Se ha | Hay pruebas de La induccion al
activo de | incluyé 213 mujeres con | mujeres asignados | demostrado baja calidad que parto inmediata
la labor RPMO que se indujo en | aleatoriamente a que la gestion | sugieren que el en pacientes

el momento de admision.
No hubo

significativas en la tasa de

diferencias

corioamnionitis clinica o
endometritis posparto en
comparacion con el grupo

de manejo expectante.

los3grupos.

Las duraciones de
la fase latente y la
fase activa del
parto fueron
menores en los
grupos de manejo
activoByC (9y
10,4 frente a 15
horas; p <0,001)
(4 y 6 versus 10
horas; p <0,001),

respectivamente.

activa en casos
con RPMO a
término reduce
la latencia del

trabajo de parto

luego del
desarrollo  de
RPMO.

Esto es

beneficioso en
términos de
reduccion de la
infeccion

materna y
neonatal sin
mucho  temor
de aumentar la
incidencia de
cesarea debido
a la induccion
del trabajo de

parto.

manejo activo
(con métodos de
induccién como
oxitocina o
prostaglandinas)
reduce el riesgo
de morbilidad
infecciosa

materna

con
PROM a
término dio

como resultado
acortamiento
significativo del
periodo de
latencia y RPM
al intervalo de
parto sin ningun
aumento en la
tasa de cesdrea
en comparacion
con el grupo de
tratamiento
expectante.
No

diferencias

hubo
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EVIDENCIA DISPONIBLE

Variable
Evaluad SadehMestechkin et | Zutshi etal. 2016 | Wankhede et al, | Middleton et al. | Rawat et al,
valuada

al. 2016. India 2017. India 2017 2018. India
Manejo Se incluyeron 112 | En el grupo de | Enel grupo Se inform6 que | Manejo

expectante de la

labor

mujeres con RPMO
en el grupo de
manejo expectante,
en el cual hubo una
tasa
significativamente
alta de prolongacion
hospitalaria
comparada con el
grupo de induccion
(P=0.043) como un
indicador de
complicacion

materna.

manejo expectante
(A), 30% de las
mujeres iniciaron
trabajo de parto
espontaneo, de las
cuales 9 (60%)
dieron a luz
espontaneamente.
Y 6 (40%) partos

por cesarea O
parto vaginal
operativo.

70% de los
pacientes
requirieron
induccion, de los
cuales 13 (37%)
dieron a luz
espontaneamente
y 22 (63%) dieron
a luz por cesarea o
parto vaginal

operativo

expectante el
70.83% casos
progresaron a
trabajo de parto
activo dentro de

las24horas

en
uno de los
estudios de las
2/62 mujeres en
el

grupo de manejo
expectante que
desarrollaron
signos  clinicos
de
corioamnionitis,
uno de los recién
nacidos se trato
con antibiéticos
debido a Ila
fiebre

y la taquipnea
(los

cultivos
bacterianos
fueron
negativos) y el
otro no mostrd
signos de
infeccion y no
recibio

antibiéticos

expectante: a la
mitad de la
poblacion se les
permitio
someterse a
trabajo de parto
espontaneo

durante24horas.

EVIDENCIA DISPONIBLE
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Sadeh Mestechkin | Zutshi et all, | Wankhede et al, | Middleton et | Rawat et algal,

et all, 2016. 2016. 2017. al, 2017 2018.

No hubo casos de | La tasa  de | No hubo | Solo seis ensayos | No hubo

sepsis neonatal | infeccion diferencias aportaron datos | diferencias
Sepsis neonatal temprana en ninguno | neonatal fue | significativas en | al resultado | estadisticamente

de los grupos. mayor en el |la morbilidad | definitivo de | significativas en

No hubo diferencias | grupo A (manejo | neonatal y las | sepsis neonatal | la tasa de

significativas en la
morbilidad neonatal y
las admisiones en la
UCIN entre los dos

expectante) (4%)
en comparacion
con los grupos de

induccion: el

admisiones en la

UCIN entre los
dos grupos. La
puntuacién

temprana, y en
general no se
observo una

diferencia clara

morbilidad
materna y
neonatal entre

ambos grupos.

grupos. La | grupo B (2%) y | APGAR también | entre los grupos | S6lo 2 recién
puntuacién APGAR | el grupo C (2%), | fue  comparable | de parto precoz | nacidos
también fue | sin embargo, la | entre los dos | planificado y | presentaron
comparable entre los | diferencia no fue | grupos. Sin | conducta sepsis  neonatal
dos grupos.  Sin | estadisticamente | embargo, el | expectante (RR en el grupo de
embargo, el | significativa. Por | requerimiento de | 0,57, IC del | manejo
requerimiento de | lo tanto el | antibidticos fue | 95%: expectante.
antibiodticos fue | resultado significativamente | 0,24 a 1,33, seis
significativamente neonatal es | mayor en el grupo | ensayos, 1303
mayor en el grupo | similar en los tres | expectante lactantes,
expectante. grupos. evidencia de muy
baja calidad)
Grado de | B A B A A
Recomendacion
Nivel de | 22 1b 2a la 1b
Evidencia

4.2 Analisis de los resultados segun objetivos




75

Se tomaron en consideracion los aportes de las diferentes investigaciones
consultadas, en donde se concluye que existen elementos que concurren y aportan al
desarrollo tedrico de la presente investigacion, por lo cual se presenta un anélisis de las
investigaciones consultadas y sus principales caracteristicas. Ademas, se anotaran las

diferencias encontradas en las investigaciones consultadas.

En lo referente a los temas de las investigaciones consultadas y escogidas para la
realizacion de la investigacion, se identificd que como tema principal relacionado con el
manejo que se da ante la presencia de rotura prematura de membrana a término para
analizar el manejo expectante versus el manejo activo, a lo que la propuesta de la presente

investigacion se maneja en la misma linea.

Las investigaciones sobre las cuales se hara el analisis de la presente investigacion
se llevaron a cabo en diferentes paises; cabe mencionar entonces que el trabajo de
investigacion de Rajani, Pragati, Sukla, Soniya, Nupur (2018), se llevo a cabo en la India;
el de Middleton, Shepherd, Flenady, McBain, Crowther (2017) lo realizaron en Australia;
la investigacion de Zutshi, Sumitra, Goel , Arora ,Tiwari (2016) en Nueva Delhi; la de los
investigadores Sadeh-Mestechkin, Samara,Wiser, Markovitch, Maor, Biron-Shental
(2016) se llevo a cabo en Israel; y Wankhede, Goverdhan, Thakare, Daware (2017), en la

India.

En cuanto a los objetivos planteados en las investigaciones se puede encontrar una
gran similitud en cuanto a su planteamiento y se encuentran relacionados muy directamente
con el objetivo general de la presente investigacion en cuanto a comparar las evidencias que

se presentan en cuanto al manejo expectante vrs manejo activo.
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En trabajo de Rajani, Pragati, Sukla, Soniya, Nupur (2018), mencionan los autores
que la rotura prematura de membranas a término (PROM) se define como una rotura
espontanea de membranas después de 37 semanas completas de gestacion y antes del inicio
de contracciones uterinas dolorosas regulares. La PROM ocurre en 5%-
10% de todos los embarazos de los cuales aproximadamente 80% ocurren a término. La
rotura prematura de membranas se asocia con varias complicaciones del embarazo, es decir,
hipertension inducida por el embarazo, traumatismo cerrado uterino y malformaciones
uterinas®. Se cree que varios factores externos causan la rotura prematura de las
membranas entre estas, caida en presion barométrica y relaciones sexuales. La opinion de
especialistas en el area, refieren que considerar que esperar a que el parto comience de
manera espontanea es preferible para las madres si no hay evidencia de compromiso fetal o
materno, ya que el riesgo de cesarea puede ser bajo®®. El presente estudio se estd
planificando para comparar la eficacia del tratamiento activo y manejo expectante en
paciente de PROM a término en su resultado fetomaternal y perinatal. Por ello el objetivo
general de la investigacion fue el “Comparar el resultado materno y neonatal en pacientes

con PROM a término que reciben induccion activa versus manejo expectante.”

En Middleton, Shepherd, Flenady, McBain, Crowther (2017), se menciona que
cuando la “fuente” de una mujer embarazada se rompe sin aparicion de contracciones
conocida esto como rotura de membranas antes del trabajo — PROM, a las 37 semanas de
embarazo 0 mas®, hay dos opciones que se pueden implementar en la paciente: la primera
es la induccion del parto para que el bebé nazca lo antes posible; o en segundo lugar,
esperar que el parto comience naturalmente (manejo expectante). Los investigadores

sefialan que se encontraron que el parto planificado puede reducir el riesgo de infeccién
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materna sin aumentar el riesgo de cesarea®, si se compara con el manejo expectante. Se
disminuye el ingreso de recién nacidos a la unidad de cuidados intensivos neonatales con
parto planificado; no se observaron diferencias en las tasas de infeccion neonatal. Se dan
beneficios de la induccion temprana del trabajo de parto, es relevante tener una imagen mas
completa de lo que sucede con el parto planificado en comparacidén con esperar a que el
trabajo de parto comience naturalmente. Por lo que los investigadores se plantearon como
|. “Evaluar los efectos del parto planificado (intervencion o intervencion inmediata dentro
de las 24 horas) en comparaciéon con el manejo expectante (sin intervencién planificada
dentro de las 24 horas) para mujeres con PROM a término en los resultados maternos,

fetales y neonatales.”

En la investigacion de Zutshi, Sumitra, Goel , Arora ,Tiwari (2016), se menciona
que aproximadamente el 60-70% de los casos de PROM a término son seguidos por el
inicio del parto dentro de las 24 horas siguientes a la rotura de la membrana, y un 20-30%
adicional comenzara dentro de las 72 horas siguientes a la rotura de la membrana o
inclusive antes como lo menciona Vargas . En esta etapa es de suma importancia realizar
un diagnéstico y un manejo adecuado de la paciente ya que estd implicado para varios
procesos fetales y complicaciones maternas generalmente debido a infeccion. Existe una
controversia sobre si los pacientes deben mantenerse en tratamiento conservador o si se
debe realizar una induccién por medio del uso de farmacos como la oxitocina o
prostaglandinas. Segun la revision Cochrane realizada no hay una referencia sustancial que
demuestre una diferencia entre el grupo de induccion y el de manejo expectante con

respecto a los resultados materno-neonatales. Por lo anterior se platearon el objetivo para
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la investigacion “Comparar la induccion del parto con manejo expectante en la rotura

prematura de membranas a término.”

Por su parte, Sadeh-Mestechkin, Samara,Wiser, Markovitch, Maor, Biron-
Shental (2016), mencionan que la rotura prematura de las membranas (PROM) se define
como la fuga de liquido amniotico antes del inicio del parto. Cerca del 8% de los trabajos a
término, es decir, la semana 37, comienzan con PROM. Se puede presentar un mayor riesgo
de infeccion para la madre (como corioamnionitis y endometritis) y el feto (Sepsis
neonatal). Estos riesgos aumentan con la duracion de la rotura. En el lugar de trabajo de los
investigadores tienen como costumbre utilizar el manejo rutinario del término PROM es
recomendar la induccion del parto con oxitocina intravenosa, también ha crecido la
tendencia de las pacientes de optar por parto natural con un intervencion minima, para esos
casos en especifico se le asesora a la pacientes con respecto a los riesgos de PROM
prolongada y cuando las condiciones clinicas y fetales son tranquilizadoras, permitimos un
curso de manejo expectante; con base en los criterios anteriores, se permite un manejo de
intervencion minimo hasta 48 horas después de la PROM, a menos que haya evidencia de
compromiso fetal o materno, en cuyo caso se induce el parto. Es por esto que el objetivo
general propuesto para realizar la investigacion es “Comparar los resultados maternos
y neonatales en el manejo inducido vs. Manejo expectante en la rotura prematura de

membranas a término.”

Los investigadores Wankhede, Goverdhan, Thakare, Daware (2017), mencionan
que la PROM complica casi al 10% de todos los embarazos, el 80% de los cuales ocurren a
término.

La PROM a término es considerada una afeccién benigna, en donde del 80% al 90%
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de las mujeres que ingresan al parto espontaneamente dentro de las 24 a 48 horas sin
intervencion médica. Para estas pacientes, el prondstico para un curso periparto sin
complicaciones sigue siendo excelente, y la amniorrexis prematura se considera un evento
fisiologico, en lugar de ser considera un evento patoldgico. Entre un 5% a un 10% de las
mujeres no entraran en el parto dentro de las 72 horas, y el 2% a 5% permanecen sin
finalizar el embarazo 7 dias después de PROM a término. Estas mujeres tienen mas
probabilidades de experimentar complicaciones durante el trabajo de parto y el parto®. Por
lo anterior mencionado se plantea como objetivo de la investigacion el “Comparar el
resultado del manejo expectante y la induccién del trabajo de parto en pacientes con

PROM.”

Las metodologias utilizadas en las investigaciones consultadas fueron concordantes
la de Rajani, et al. (2018) y la de Zutshi, et al. (2016); en las cuales realizaron un ensayo

prospectivo controlado aleatorio.

Prospectivo se refiere a aquel estudio en el cual los pacientes son incluidos a partir
del momento en que se decide su comienzo, como se menciona en pagina de Scientific
European Federation of Osteopaths (2014). EI estudio clinico controlado aleatorio lo
definen Lazcano, et al. (2004) se define como un experimento controlado en voluntarios
humanos que se utiliza para evaluar la seguridad y eficacia de tratamientos o intervenciones
contra enfermedades y problemas de salud de cualquier tipo; asi como para determinar
efectos farmacoldgicos, farmacocinéticos o farmacodinamicos de nuevos productos

terapéuticos, incluyendo el estudio de sus reacciones adversas.

Las investigaciones de Sadeh-Mestechkin, et al. (2016) y la de Wankhede, et al.

(2017); utilizaron la metodologia de un estudio cohorte retrospectivo. El cual se define



80

como lo menciona Salazar, et al. (2019) estudios de caracter longitudinal, observacional y
analiticos; en los que las cohortes, se refieren a un grupo de personas que comparten una

caracteristica previamente definida; y que son seguidas en el tiempo.

En cuanto al estudio retrospectivo se menciona en Salazar, et al. (2019) aquel en el
“cual el investigador identifica las cohortes de sujetos segun sus caracteristicas registradas

en el pasado.”

Por ultimo, la investigacion de Middleton, et al. (2017) se diferencia de los otros
porque optaron por realizar una revision sistematica, la cual consiste en realizar una sintesis
de varios estudios con el unico objetivo de realizar un resumen de informacion existente

respecto al tema de interés.

Las investigaciones consultadas en todas ellas se quiso investigar a fondo sobre el
tema de la rotura prematura de membranas la cual ocurre en la paciente cuando se da la
rotura en la continuidad de las membranas fetales antes del inicio del parto, saliendo el
liqguido amnidtico y el mismo queda expuesto a las secreciones vaginales; lo que sucede si
da esta rotura prematura de membrana a término, es que la paciente puede presentar
infecciones y el bebé también se puede ver afectado. Por esta razén es que los
investigadores se proponen realizar una comparacion entre utilizar para estos casos el

manejo expectante o el manejo activo.

Las investigaciones consultadas se escogieron muestras variadas y los resultados
obtenidos se muestran datos similares en cuanto a la aplicacion del manejo expectante o el

manejo activo.
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En la investigacion de Rajani, et al. (2018) la muestra fue de 50 pacientes con
PROM diagnosticado; en donde el Manejo activo: se indujo el parto dentro de las 6 horas
posteriores a la rotura de las membranas y el Manejo expectante: a la mitad de la poblacion
se les permitio someterse a trabajo de parto espontaneo durante 24 horas. Como resultado
el 42% del grupo de gestion activa y el 30% del grupo de gestion expectante tuvieron un
periodo de latencia de 12-20 horas y los resultados fueron estadisticamente significativos
(valor p = 0.005). No hubo diferencias estadisticamente significativas en la tasa de cesérea
concordando con lo afirmado por Malathi®®, morbilidad materna y neonatal en ambos

grupos.

Similar fue el estudio de Sadeh-Mestechkin, et al. (2016) en donde la muestra
estuvo constituida por 213 pacientes que se les aplic el Manejo activo en donde
incluyé mujeres con término PROM que fueron inducidas inmediatamente después del
ingreso y 112 pacientes con Manejo expectante en donde incluyd mujeres con PROM a
término que eligieron el manejo expectante en el momento de la admision. Como
resultados encontrados las caracteristicas del grupo fueron comparables, excepto que el
manejo expectante incluyé mas mujeres nuliparas. Al igual que lo describe Suwannachat®?
las mujeres manejadas expectantes tuvieron una mayor tasa de hospitalizacion prolongada
[15 (7%) frente a 2 (1,8%); P = 0,043] como una indicacion de complicaciones maternas,
en comparacion con el tratamiento de inducciéon. También tuvieron una mayor tasa de
partos por cesarea, que concuerda con Suwannachat pero que también se opone a lo
descrito por Centro Latinoamericano De Perinatologia Y Desarrollo Humano® [34 (16,4%)
frente a 8 (7,1%), respectivamente; P = 0,024]. Los resultados neonatales tempranos fueron

similares entre los grupos.
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En el estudio de Wankhede, et al. (2017), la muestra escogida fue de 72 pacientes,
en donde el Manejo expectante: mujeres que no iniciaron trabajo de parto espontaneo en 24
horas, en su contraparte el Manejo activo: inicié la induccién precoz con una RPM inferior
a 6 horas mediante gel de PGE2 intracervical. Se realiz6 una nueva induccion para los
sujetos del estudio que tenian una puntuacién Bishop pobre después de 6 horas de
induccion. Como resultado de la investigacion y como lo menciona Barrientos®! se
demostré que en el manejo expectante el 70.83% de los casos entr0 en trabajo de parto
espontaneo dentro de las 24 horas y en el manejo activo la induccion fue exitosa en el
56.94% de los casos. El tiempo de PROM promedio al intervalo de parto fue de 22.36 +
7.04 horas para el grupo expectante y 15.5 £ 7.03 horas para el grupo de induccion (P =
<0.0001). Hubo una tasa significativamente mayor de partos vaginales en el grupo
expectante y una tasa significativamente mayor de realizacion de cesareas en el grupo de
induccién, en este caso coincide con el Centro Latinoamericano De Perinatologia Y
Desarrollo Humano®3. Cabe recalcar que el requerimiento de antibidticos neonatales fue
significativamente mayor en el grupo expectante, lo anterior apoya la tesis que existe una
relacion directa entre la RPM y la sepsis neonatal temprana a medida que esta se

prolonga’®73,

La investigacion de Zutshi, et al. (2016), se realizd6 de manera diferente a los
anteriores estudios ya que se dividio la muestra en tres partes y las anteriores
investigaciones dividieron sus muestras en dos secciones; la muestra estuvo constituida por
150 pacientes que se dividieron en 3 grupos como se menciona: Grupo A: los pacientes
fueron observados durante 24 horas. Si el trabajo no sobrevino en 24 horas desde la

admision, la induccion del trabajo se hizo dependiendo del puntaje de Bishop; Grupo B: el
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parto fue inducido por misoprostol vaginal 25 microgramos administrados 4 horas por 4
dosis; y Grupo C: el trabajo de parto fue inducido por la instilacion de 0.5 mg de gel de
PGE2. Como resultados encontrados se menciona que el treinta por ciento de las mujeres
tuvieron un inicio del parto espontaneo durante el manejo expectante en el grupo A. La
duracién de la fase latente y la fase activa del parto fue menor en el grupo B y C que en el
grupo A (9y 10.4 vs 15 horas; p <0.001) y (4 y 6 vs 10 horas; p <0.001), respectivamente.
La induccion inmediata en el grupo B y C resultd en una tasa significativamente menor de
cesarea (17% y 19% versus 28.5%, P = 0.049) y parto vaginal quirdrgico (5% y 3% versus
13%, P=0.007). Solo se produjeron algunas infecciones materno-neonatales y no se
observaron diferencias significativas (2.7% y 3% vs 3.5%, P =0,71). Estas complicaciones
maternas y neonatales podrian producirse al obtener un parto posterior a las 12 horas de una

rotura prematura de membranas®.

El estudio de Middleton, et al. (2017), se diferencia de las investigaciones anteriores
ya que se basa en la realizacién de un ensayo sistematico, en donde de igual manera se
quiso realizar la revisién del manejo expectante versus el manejo activo. Para el estudio se
escogio realizar busquedas en el Registro Cochrane de Ensayos de Embarazo y Parto (9 de
septiembre de 2016) y en las listas de referencias de los estudios recuperados. Igualmente
se realiz6 una comparacion de Manejo activo: acelerar el nacimiento después de la PROM a
través de algun tipo de induccion del parto o por cesarea debe hacerse implementacién
dentro de las 24 horas de la asignacion al azar; Manejo expectante: debe haber estado
asociado con un retraso previsto de al menos 24 horas. Como resultado de la investigacion
sistematica los investigadores sefialan que hay evidencia de baja calidad que sugiere que el

parto provocado con métodos de induccién como oxitocina o prostaglandinas reduce el
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riesgo de morbilidad infecciosa materna (corioamnionitis y/o endometritis) y sepsis
neonatal definitiva o probable en comparacion con el manejo expectante. Para la rotura de
membranas antes del trabajo de parto a las 37 semanas de gestacion o mas tarde, sin
aumentar el riesgo de parto por cesarea; diez ensayos evaluaron la oxitocina intravenosa; 12
ensayos evaluaron las prostaglandinas (seis ensayos en forma de prostaglandina E2 vaginal
y seis como misoprostol oral, sublingual o vaginal); y un ensayo evalué cada uno
Caulophyllum y acupuntura. En general, se considerd que tres ensayos tenian bajo riesgo de
sesgo, mientras que los otros 20 tenian un riesgo de sesgo incierto o alto. A pesar que los
estudios son de baja calidad sus resultados apoyan lo denotado por Malathi, observando
beneficios en el manejo activo en la rotura prematura de membranas a término, asociando
una morbilidad infecciosa materna reducida sin aumentar la cesarea ni el parto vaginal

quirdrgico®®

A las conclusiones que se llegaron en las investigaciones se muestra similitudes y
pocas diferencias. Rajani, et al. (2018), Zutshi, et al. (2016), Sadeh-mestechkin, et al.
(2016) y Wankhede, et al. (2017); mencionan que con la aplicacion del manejo activo en
las pacientes bajo los diferentes métodos y farmacos, se acorta el periodo latente y se
disminuye la tasa de cesareas y se reduce el riesgo de morbilidad como la corioamnionitis y
/o endometritis y la sepsis neonatal; este Gltimo punto también en la investigacion de
Middleton, et al. (2017) coinciden. Como farmaco maés utilizado por los médicos son las
prostaglandinas la cual es considerada una de las drogas méas favorecedoras. La induccion
del parto plantea el riesgo de hiperestimulacion y se presenta una mayor interferencia
operativa. En Ultima instancia, el trabajo del obstetra es manejar juiciosamente a un

paciente con PROM para obtener un resultado materno y fetal favorable.
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En el manejo expectante se origina un aumento en la probabilidad que el parto sea
por cesarea, en lo que coinciden en sus conclusiones Rajani, et al. (2018), Sadeh-
mestechkin, et al. (2016); en las otras investigaciones como parte de sus conclusiones no
hacen mencion al tema. También se coinciden en las conclusiones de los estudios que el

manejo expectante tiene una mayor morbilidad materna y neonatal.

En el trabajo de Middleton, et al. (2017) hacen referencia que al ser un estudio
sistematico con la escogencia de algunos ensayos para realizar su estudio hay una evidencia
de calidad muy baja sugiere que no hay diferencias claras entre el manejo activo y el
manejo expectante de la morbilidad o mortalidad materna grave, la mortalidad perinatal y la
sepsis neonatal definitiva. Se menciona que el parto electivo planificado generalmente se
denomina parto prematuro activo o planificado. El manejo expectante implica esperar a que
ocurra el parto y luego tomar decisiones de manejo (como inducir el parto) si el parto no

ocurre espontaneamente después de un periodo especifico.

En las revisiones Cochrane que realizaron Middleton, et al. (2017) lograron
identificar que se evalu6 el manejo de mujeres con PROM prematuro entre las 24 y 37
semanas de gestacion y se encontrd evidencia insuficiente para guiar la practica clinica, con
debilidades metodoldgicas en los ensayos clinicos realizados hasta la fecha (Buchanan
2010). Citando otra revision Cochrane (Dare 2006), en donde se incluyd 12 ensayos
controlados aleatorios, encontrandose que el parto prematuro planeado puede reducir el
riesgo de morbilidad infecciosa materna sin aumentar el riesgo de cesarea o parto vaginal
quirdrgico (Dare 2006). Esa revision encontré que menos bebés fueron a la unidad de
cuidados intensivos neonatales con parto planificado, aungque no se observaron diferencias

claras en las tasas de infeccion neonatal, aunque la interrupcion inmediata del embarazo
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puede estar indicada con el fin de disminuir los riesgos de infeccion®. Se concluy6 que si
bien puede haber algunos beneficios del parto prematuro planificado, las mujeres deben
poder acceder a la informacién adecuada para tomar una decision informada, y se requiere
mas investigacion para evaluar los resultados, como satisfaccion materna, morbilidad
infecciosa materna y neonatal y desarrollo / discapacidad infantil a mas largo plazo (Dare

2006).

A manera de sintesis en los trabajos de investigacion consultados se menciona que
la rotura de membranas prematura ocurre por lo general en la semana 37 de gestacion y se
da antes del inicio espontaneo de entrar a labor de parto. La rotura prematura de membrana
RPM esta asociada a un incremento en la morbilidad tanto de la madre como del feto, lo
que trae consigo complicaciones como infecciones corioamnionitis, sepsis materna o

neonatal, entre otras; a lo que se debe tratar con antibiéticos.

Ante las complicaciones citadas anteriormente se debe utilizar métodos para
disminuir la afectacién o tratar de llegar a labor de parto para aminorar los efectos dafinos.
Es por ello que los profesionales de la salud, segln sea el caso de la paciente aplican el
método expectante el cual consiste en permitir que se desencadene el parto de manera
fisioldgica en un lapso de tiempo considerado; si el mismo no inicia entonces se opta por
realizar la induccién del mismo (manejo activo), el manejo activo tiene como objetivo que
se logre un parto vaginal con la induccién y utilizacion de algun farmaco. Los diferentes
investigadores sefalaron diferentes lapsos de tiempo para el tratamiento expectante,
algunos sefialaron tiempos de 4 horas, otros entre 12, 16 6 24 horas; ese tiempo dependera

de la evolucién de la paciente y la consideracion del profesional de salud.
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En los resultados de las investigaciones se pudo constatar que los diferentes
investigadores sefialaron no hay una evidencia lo bastante solida para sefialar cual método

tanto activo como expectante trae méas beneficios para la paciente y el feto.

Con base en todo lo citado anteriormente por las diferentes investigaciones tomadas
como referencia para la realizacion de la presente investigacion la cual tiene como objetivo
analizar las evidencias mejores para realizar la comparacion sobre el cudl es el mejor

manejo que se debe dar a las pacientes que presentan rotura prematura de membranas.

CAPITULOV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones
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» La rotura prematura de membranas es una condicion que ocurre generalmente en
embarazos a término en baja prevalencia, considerandose una condicién benigna.
Sin embargo, puede producir complicaciones en alrededor de un 5 a un 10% de los
casos.

= Los estudios no son concluyentes al definir si un manejo activo vrs un manejo
expectante en rotura prematura de membranas en embarazo a término, disminuyen
el riesgo de morbilidad materna

= No hay diferencias claras ni evidencia solida que defina una eleccion entre el
manejo activo y el manejo expectante ante la prevencion de sepsis neonatal en
rotura prematura de membranas en embarazo a término.

= El manejo activo en rotura prematura de membranas en embarazo a término acorta

el trabajo de parto sin aumentar la incidencia de cesareas.

5.2 Recomendaciones
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Realizar estudios controlados aleatorizados que permitan definir conclusiones
fiables ante la rotura prematura de membranas en embarazo a término con el fin de
protocolizar el manejo en los centros de salud.

La investigacion continua en la disciplina conlleva al mejoramiento de la misma,
por lo que se insta mantenerse actualizado realizando investigacion en el area de
trabajo con el fin de brindar tratamientos basados en la evidencia.

Poner a disposicion los datos fortalece la ciencia y atencion en salud, por lo que se
insta a realizar publicaciones de los resultados de las investigaciones realizadas
Desde el paradigma horizontal en el que existe un modelo de relacion equipo de
salud y usuaria, se exhorta a la definicion de un tratamiento en conjunto con la

mujer en pro de la salud del binomio y respeto a la autonomia de cada una de ellas.
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