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RESUMEN

Titulo: Factores de riesgo asociados a ruptura prematura de membranas y parto pretérmino en

embarazo de alto riesgo.

Antecedentes: La ruptura prematura de membranas (RPM) y el parto pretérmino (PP) son de las
complicaciones mas comunes y uno de los problemas clinicos mas controvertidos a los que se
enfrenta el obstétra. La etiologia de la RPM y el PP aun no ha sido totalmente esclarecida, pues se
considera multifactorial, ya que involucra tanto factores maternos como feto-placentarios. Son
multiples los factores de riesgo que se han relacionado con la RPM y PP, sin embargo, el mas
significativo es el antecedente de RPM y PP en embarazo previo. El conocer la historia natural y
los principales factores de riesgo de la RPM y PP es importante para aconsejar a la paciente sobre
la evolucién del padecimiento asi como en la deteccion y manejo oportuno de los factores
predisponentes que aumentan la probabilidad de ruptura, y asi disminuir la morbi-mortalidad

materno-fetal asociada.

Objetivo: Analizar los factores de riesgo asociados a ruptura prematura de membranas y parto

pretérmino en pacientes con embarazo de alto riesgo.

Material y métodos: Estudio transversal analitico en el cual se evalué el estado clinico de cada
paciente a través de una historia clinica detallada en la cual se recolectarén los datos de factores
de riesgo para RPM y PP, se evaludé la presencia de factores de riesgo en dos grupos de
pacientes, aquellas con embarazo de alto riesgo (cardidpatas, nefropatas, con enfermedades
reumatoldgicas o de la colagena, hipertensas, diabéticas, hipotiroideas, hipertiroideas) y aquellas
sin comorbilidades. Se determinaron los factores de riesgo con mayor prevalencia en cada grupo
y luego se realiz6é un analisis de correlacion para determinar la asociacion con el embarazo de

alto riesgo (EAR).

Resultados: Se analizaron factores de riesgo en 226 pacientes, 136 mujeres con embarazo de
alto riesgo y 90 mujeres sin comorbilidades. Los factores de riesgo infecciosos se encontraron en
mas del 40% de la poblacion de estudio, el grupo con EAR tuvo mayor prevalencia de

cervicovaginitis a diferencia de las mujeres sin comorbilidades ellas mostraron mayor prevalencia

il



de bacteriuria asintomatica con diferencia significativa y un OR de 1.5 (1-2) [IC 95%]. Los factores
de riesgo maternos se mostraron en un rango mas amplio que va desde el 6 al 44% de la
poblacién de estudio, el factor con mayor prevalencia fue el antecedente de RPM y PP en ambos
grupos. En el grupo de mujeres sin comorbilidades el antecedente de cirugia cervical y la
cervicometria menor a 25 mm aumentan el riesgo de RPM y PP. Por ultimo, los factores de riesgo
feto-placentarios con mayor prevalencia son los sangrados de primer y segundo trimestre,
presentandose en mas del 50% de la muestra. Aunque las anomalias congénitas, inserciones
anodmalas de placenta, los embarazos multiples y el polihidramnios representan menos del 10% de
la prevalencia, representan riesgo considerable para RPM y PP en el grupo de pacientes con EAR,
no asi en el de mujeres sin comorbilidades, en las cuales hubo aumento del riesgo con las
anomalias congénitas con OR de 1.005 (0.4-2.1) [IC 95%]. Se encontr6 asociacion significativa del
EAR con factores de riesgo como antecedente de RPM, anomalias congénitas y el embarazo
multiple, siendo este ultimo el que presenta mayor asociacion en el modelo de regresion [link Logit]
(p < 0.05).

Conclusiones: Los factores de riesgo infecciosos son los que presentan mayor prevalencia, de
estos la cervicovaginitis y la bacteriuria asintomatica en mas del 40% de las pacientes. El
antecedente de RPM y PP fue el factor de riesgo materno con mayor prevalencia en el grupo de
pacientes con EAR. Por otro lado el antecedente de cirugia cervical y cervicometria menor a 25
mm representan mayor riesgo en el grupo de mujeres sin comorbilidades. Las inserciones
andmalas de placenta, el embarazo multiple y el polihidramnios como factores representan mayor
riesgo en el grupo con EAR, a diferencia de las anomalias congénitas que mostraron mayor riesgo
en el grupo de mujeres sin comorbilidades. Los principales factores de riesgo de RPM y PP que se
asocian con mayor fuerza al EAR son el antecedente 6 historia de RPM, las anomalias congénitas

y el embarazo muiltiple.

v



1. ANTECEDENTES

1.1 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y
PARTO PRETERMINO

1.1.1  Ruptura prematura de membranas

La RPM se define como la solucion de continuidad de las membranas corioamnioticas antes del
inicio del trabajo de parto. Debido a que las complicaciones de la RPM son dependientes de la
edad gestacional, esta se clasifica en RPM pretérmino (RPMP), si sucede antes de las 37

semanas, y RPM de término, si se presenta después de las 37 semanas. M

La RPMP se presenta en el 3% de los embarazos y es responsable del 30% de los embarazos
pretérmino. En el 2005, se registraron en México 1 950 000 nacimientos, por lo que se calcula que
58,500 mujeres presentaron RPMP. A la RPMP se asocia infecciéon perinatal, oligoamnios y
compresion del cordén umbilical, amnionitis y desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (DPPNI). El riesgo de estas complicaciones aumenta conforme disminuye la edad
gestacional al momento de la ruptura. Aunque la mayoria de los casos de RPMP ocurren después
de las 32 semanas, el sindrome de dificultad respiratoria (SDR) es la principal causa de mortalidad

y morbilidad perinatal, seguido de sepsis, hemorragia intraventricular y enterocolitis necrosante. @

Factores de riesgo y de prediccién

Son multiples los factores de riesgo que se han relacionado con la RPM. Sin embargo, el mas
significativo es el antecedente de RPM en el embarazo previo. Una mujer con antecedente de
RPMP tiene un riesgo de parto pretérmino secundario a RPMP del 13.5% contra 4.1% de una
mujer sin dicho antecedente (RR 3.3). El riesgo de recurrencia se relaciona con la edad gestacional
a la que sucedi6 la RPMP en el embarazo previo. Cuando ocurre antes de las 28 semanas, el
riesgo de recurrencia es 13.5 veces mayor que cuando sucede después de las 28 semanas (1.8%

vs 0.13%). ©



Morbilidad materna

La corioamnionitis es la principal complicacidn materna asociada a la RPM. La colonizacién
bacteriana de las membranas puede ser previa a la ruptura o posterior a la misma. El riesgo de
infeccion es directamente proporcional al periodo de latencia e inversamente proporcional a la
edad gestacional. En pacientes con RPM a término, el 9% desarrollan corioamnionitis y el riesgo
aumenta a 24% después de 24 horas de ruptura. El DPPNI es mas frecuente en pacientes con
RPMP (5.5%), que en la poblacion general (0.8%). Otras complicaciones maternas asociadas son
la retencion de placenta y hemorragia postparto (12%); sepsis materna (0.8%); y muerte materna

(0.14%). "
Morbilidad perinatal

La edad gestacional, al momento del nacimiento, es el principal determinante de la morbilidad y
mortalidad neonatal. La RPMP aumenta la morbilidad fetal debido a la infeccion intramnidtica, la
compresion del cordon umbilical, el DPPNI, y el oligoamnios aumenta la compresion prolongada
del feto, con riesgo de muerte y asfixia perinatal. En estas pacientes el riesgo de infeccion neonatal

es dos veces mayor, independiente de la edad gestacional. " ®
Etiologia

La etiologia de la RPM aun no ha sido totalmente esclarecida, pues se considera multifactorial, ya
que involucra tanto factores maternos como feto-placentarios. Entre las condiciones

predisponentes se han identificado:

1. Infeccién. Se considera el principal factor etiolégico. Los microorganismos que
comunmente se asocian a RPM son Neisseria gonorrea, E. Coli, estreptococos del grupo
B, Staphylococcus aureus, Bacteroides sp, Trichomona vaginalis, Chlamydia trachomatis,
Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, levaduras vy

bacterias aerobias y anaerobias. “©



2. Alteracion de las propiedades fisicas de las membranas (enfermedades del tejido
conectivo). La fuerza tensil de las membranas fetales se mantienen por un equilibrio entre
la sintesis y la degradacion de los componentes de la matriz extracelular, por lo que se ha
propuesto que cambios en la cantidad y/o calidad de la colagena de las membranas fetales

estan asociada a la RPM. "

3. Tension excesiva de la membrana corioamniética (polihidramnios, embarazo gemelar). La
sobredistensiéon uterina ocasionada por polihidramnios o embarazo multiple, aumenta el
riesgo de RPMP debido al estiramiento que sufren las membranas corioamniéticas. Se ha
observado que este estiramiento mecanico de las membranas induce la produccién de
diversos factores amniéticos asociados a RPM, incluyendo a prostaglandinas, interleucina

(IL-8) y colagenasas. "% ¥

El mecanismo molecular que condiciona el rompimiento de las membranas fetales, tanto a término,
como pretérmino, es aun poco entendido. Tradicionalmente la ruptura de membranas fetales de
término, se ha asociado con el debilitamiento generalizado de las membranas, debido al constante
estiramiento durante las contracciones uterinas y al aumento de la presion intrauterina durante el
trabajo de parto. Aunque los factores mecanicos juegan un papel importante, existen evidencias
que indican que la ruptura del corioamnios tiene origen multifactorial, ya que las membranas fetales
provenientes de RPM, son intrinsecamente defectuosas y el debilitamiento que sufren es
localizado y antecede al trabajo de parto; por lo que se ha planteado la posibilidad de que existan
cambios bioquimicos especificos en las membranas, que coordinados o no, con las contracciones

uterinas, facilitan su rompimiento. (.10, 11)

Considerando que el mantenimiento de la fuerza tensil de las membranas fetales involucra el
equilibrio entre la sintesis y la degradacion de los componentes de la matriz extracelular, existen
evidencias que indican que la disminucion en la cantidad y/o calidad de la colagena y aumento en

la actividad colagenolitica, son factores asociados a la ruptura normal y/o a la RPM. '



Factores que alteran el contenido y calidad de colagena en las membranas fetales

a)

Metaloproteasas. La degradacién de la colagena es mediada principalmente por una familia de
mas de 20 endopéptidasas, denominadas metaloproteasas de matriz extracelular (MMP’s), las
cuales se dividen en 4 clases principales: colagenasas, gelatinasas, estromielisinas y MMP’s

de membrana celular. ©"

Deficiencias nutricionales. Los mecanismo por los cuales el cobre y la vitamina C puedan
funcionar como factores protectores para presentar RPM, aun permanece poco entendido, sin
embargo, pueden relacionarse con las biosintesis de la colagena, principalmente durante las

modificaciones postraduccionales y/o la expresion de enzimas capaces de degradarla. (13)

Asi, ambos mecanismos: sintesis defectuosa de colagena e incremento de la actividad
colagenolitica, explican por qué una mujer con concentracion deficiente de vitamina C y cobre,

presenta un mayor riesgo de RPM. '% %™

Factores clinicos asociados a la ruptura prematura de membranas

Se proponen tres posibilidades, 1) que las manifestaciones sean efecto directo de los productos
bacterianos, 2) que sean consecuencia de la respuesta inmune 6 3) que sean una mezcla de
ambos. La respuesta inflamatoria del hospedero constituye un mecanismo importante, ya que la
migracion de células polimorfonucleares al sitio de la infeccidon ocasiona la liberacién de
prostaglandina y citosinas proinflamatorias como IL-1 y TNF alfa, las cuales han sido relacionadas
con el incremento en la produccién de enzimas que degradan los componentes moleculares de la

matriz extracelular de las membranas fetales. '* '



1.1.2 Parto pretérmino

Existen multiples factores de riesgo asociados a parto pretérmino, algunos reversibles y otros
permanentes. La identificacion de estos factores antes de la concepcidn o en el control prenatal

idealmente ayudaria a prevenir esta complicacion. '

Factores reproductivos

Historia de parto pretérmino

Es el principal factor de riesgo y generalmente las recurrencias ocurren a la misma edad
gestacional. El riesgo de recurrencia es de particular importancia, dada la alta morbilidad y
mortalidad perinatal. Estudios demuestran que la frecuencia de recurrencia oscila entre 15 y 30%
después de presentar un parto pretérmino y hasta 60% en pacientes con antecedente de dos

partos pretérminos. '

Parto pretérmino recurrente

La tasa de recurrencia de parto pretérmino alcanza el 31.6% en mujeres que han presentado
previamente un PP espontaneo. Estas mujeres tienen un riesgo seis veces mayor de presentar PP

en comparacién con mujeres sin dicho antecedente. '®'"

Historia de aborto

Estudios recientes encontraron una asociacién pequefia pero estadisticamente significativa de
parto pretérmino en pacientes con abortos de repeticion e inducidos. Este riesgo incrementa con el
numero de abortos y especialmente en aquellos espontaneos recurrentes en el segundo trimestre

asociados a incompetencia istmico-cervical. ')
Periodo intergenésico corto y reproduccion asistida

Los embarazo concebidos con reproduccion asistida y el periodo intergenésico corto tienen alto
riesgo de PP, aunque su asociacion no esta bien establecida, cada una de estas condiciones trae

consigo complicaciones obstétricas en las que el PP juega un papel importante. '¥



Gestacién madltiple

Los embarazos de alto orden fetal representan el 2 a 3% de todos los embarazos, de estos el 17%
se resuelve antes de las 37 semanas de gestacion y 23% antes de las 32 semanas. El mecanismo
de parto pretérmino en gestaciones multiples y sobre todo de alto orden fetal se debe a la
sobredistension uterina, aumento de volumen y otras complicaciones asociadas como la

incompetencia istmico cervical. (19)
Sangrado vaginal

La hemorragia decidual manifestada como sangrado vaginal durante el primer o segundo trimestre
esta asociado con un riesgo aumentado de parto pretérmino y ruptura prematura de membranas, y
sobre todo aquellas con sangrados persistentes. En embarazos de tercer trimestre la placenta
previa y el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta constituyen las principales causas

de parto pretérmino. ?°

Infecciones y bacteriuria asintomatica

Los microorganismos vaginales y urinarios inducen una respuesta inflamatoria, definida como la
presencia de neutrofilos, el aumento del numero de estas células esta correlacionado con
produccion de citrinas e interleucinas 1 y 8. Las citocinas y eicosanoides parecen interactuar y
acelerar la cascada de inflamacién con la respuesta dependiente de prostaglandinas que llevara a

la aparicion de rupturas de membranas y desencadenamiento del parto. “"
Factores genéticos

Se ha observado una susceptibilidad genética materna, por ejemplo, existe evidencia de riesgo
incrementado en madres que nacieron pretérmino y aquellas con familiar de primer grado que haya
presentado parto pretérmino. Actualmente se ha encontrado asociaciéon con polimorfismos de IL-1,

TNF-alfa, IL-6, IL-8, TLR-4 y genes MLB implicados en la respuesta inflamatoria. @)



Caracteristicas demogréficas

La edad materna y la raza tienen impacto directo sobre el factor genético y ambiental, como se
discutié en el parrafo anterior, la raza/etnicidad tienen una correlacion directa con las infecciones y
el parto pretérmino. La ausencia de control prenatal es identificado como un factor de riesgo,
aunque su asociacion causal y su contribucién al parto pretérmino no ha sido estudiado a fondo,

por otro lado el control prenatal estricto no ha mostrado disminuir su prevalencia. 3)

Factores reproductivos

Factor uterino y cervical

Existe una relacion inversamente proporcional con la longitud cervical y la edad gestacional al
nacimiento. Un indice de BISHOP alto o cambios cervicales a la exploracion vaginal se asocia con
alto riesgo de parto pretérmino. Los procedimientos ablativos y excisionales para el tratamiento de
la neoplasia intracervical aumentan el riesgo de aborto debido a la gran cantidad de colagéno
cervical que es removido debido a la conizacién, en decremento de la fuerza tensil cervical. Por
otra parte, en las malformaciones uterina congénitas y adquiridas el riesgo depende de la
anormalidad especifica, las que se asocian con mayor perdida es el utero didelfo y la miomatosis

uterina. ?¥

Factores fetales

Dentro del factor fetal la restriccion del crecimiento intrauterino, la anomalias congénitas
(polihidramnios la mas asociada y considerada como un factor de riesgo importante), y género fetal
masculino son los factores de riesgo mas importantes a considerar. La etiologia de estos trastornos
se debe a una reaccion materna inmune al tejido fetal y los defectos de placentacién que como es

sabido es un factor predisponente de trastornos hipertensivos y parto pretérmino iatrogénico. “* %
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1.2 EMBARAZO DE ALTO RIESGO

Las enfermedades crénico degenerativas se asocian con complicaciones maternas y fetales con
riesgo iatrogénico de resolucion del embarazo antes del término. Por ejemplo, las mujeres con
hipertension, insuficiencia renal o diabetes tiene un riesgo considerable de parto pretérmino
espontaneo por preeclampsia severa. Existe evidencia que mujeres con ciertos trastorno
autoinmunes (por ejemplo, enfermedad tiroides autoinmune, enfermedad inflamatoria intestinal)
también presentan este riesgo. Aunque todavia no se conoce la asociacidon exacta ni la etiologia de

esta relacion. @2

Estudios retrospectivos de grandes cohortes demostraron que la anemia moderada a severa
(hemoglobina por debajo de 9.5 g/dl) en el primer trimestre del embarazo también representa un

factor de riesgo importante. El posible mecanismo que explique este riesgo es el aumento de la

sintesis de hormona liberadora de corticotropina secundario a hipoxia por deficiencia de hierro. @
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2. JUSTIFICACION
La incidencia de la RPM es de 5 a 15% de todos los embarazos. Se presenta en 10% de los
embarazos de término y en 2 a 3.5% de los embarazos pretérmino. A pesar de la baja prevalencia
en los embarazos menores de 37 semanas, 30 a 40% de los neonatos nacidos prematuramente
tiene como antecedente RPMP, haciendo de esta la principal causa identificable de parto
pretérmino. El PP representa no sélo un problema obstétrico, sino un problema de salud publica,
ya que contribuye hasta en el 70% de la mortalidad perinatal a nivel mundial y produce una
elevada morbilidad neonatal, tanto inmediata como a largo plazo. La RPMP es responsable de
20% de la mortalidad perinatal, sobre todo cuando ocurre antes de las 32 semanas.
Afortunadamente, el riesgo de muerte materna por esta patologia ha disminuido de 0.2% en 1959 a

0.03% en los anos ochenta.

El mayor entendimiento de la fisiopatologia y los factores que predisponen la RPM, asi como la
identificacion de intervenciones oportunas ofrecen cada vez mas oportunidades para reducir el

riesgo de parto pretérmino y las secuelas de la prematurez.

Por su parte, las enfermedades cronico degenerativas se asocian con complicaciones maternas y
fetales, con riesgo iatrogénico de resolucion del embarazo antes del término. A pesar del aspecto
multifactorial de las causas de PP y RPM, se han identificado varios factores de riesgo que de
alguna forma u otra se han asociado sin resultados estadisticos contundentes. Esto representa la
oportunidad de continuar estudiandolos con el propdsito de identificar a aquellos que nos permitan
predecir con la mayor certeza los casos que tendran una interrupcion prematura de la gestacion
asociados o no a comorbilidad presente durante la gestacion que representaran un mayor numero
de embarazos de alto riesgo.

Asi pues, es imperante conocer la fuerza de asociacion de los factores de riesgo que identifiquen
de manera oportuna a las pacientes con riesgo de RPM y PP en nuestra poblacion

derechohabiente con comorbilidad asociada al embarazo.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La ruptura prematura de membranas (RPM) y el parto pretérmino (PP) son de las complicaciones

mas comunes y problemas clinicos mas controvertidos a los que se enfrenta el obstétra.

La identificacién de los factores de riesgo y las intervenciones oportunas ofrecen cada vez mas
oportunidades para reducir el riesgo de ruptura prematura de membranas, parto pretérmino y las

secuelas de la prematurez.

La presencia de enfermedades cronico degenerativas en el embarazo estan asociadas con
complicaciones maternas y fetales. Las mujeres con hipertension, insuficiencia renal o diabetes
tiene un riesgo considerable de parto pretérmino espontaneo por preeclampsia severa. Existe
evidencia que mujeres con ciertos trastorno autoinmunes (por ejemplo, enfermedad tiroides
autoinmune, enfermedad inflamatoria intestinal) también presentan este riesgo. Aunque todavia no

se conoce la asociacion exacta ni la etiologia de esta relacion.

El conocer los aspectos fisiopatolégicos, determinar los factores que predisponen la RPM y PP, y
los estados comoérbidos asociados al embarazo en nuestra poblacion, ofrecen la oportunidad de
reducir el riesgo de presentar estas entidades y asi disminuir la morbilidad y mortalidad perinatal.
Este estudio plantea determinar los principales factores de riesgo de ruptura prematura de

membranas y parto pretérmino en pacientes con embarazo de alto riesgo.

3. 1 Pregunta de Investigacion

¢ El embarazo de alto riesgo aumenta la probabilidad o la incidencia de RPM y PP asi como de sus

factores de riesgo?
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4. OBJETIVOS

4.1 General

* Analizar los factores de riesgo asociados a ruptura prematura de membranas y parto

pretérmino en pacientes con embarazo de alto riesgo.

4.2 Especificos

+ ldentificar el principal factor de riesgo asociado a ruptura prematura de membranas y parto

pretérmino en pacientes con comorbilidad asociada al embarazo.

« ldentificar el principal factor de riesgo asociado a ruptura prematura de membranas y parto

pretérmino en pacientes sin comorbilidades.

+ Comparar entre grupos los factores de riesgo asociados a ruptura de membranas y parto

pretérmino.

5. HIPOTESIS

El embarazo de alto riesgo aumenta la incidencia de RPM y PP asi como de sus factores de riesgo

asociados.
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6. METODOLOGIA

6.1 Tipo de estudio

Transversal analitico.

6.2 Grupo de estudio

6.2.1 Universo: Pacientes de la UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia 3 del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

6.2.2 Muestra: Pacientes que ingresaron a la Unidad Toco quirdrgica (sala de labor) y/u
Hospitalizacién asignadas al servicio de Perinatologia y/6 Medicina Materno Fetal con diagnéstico
de Ruptura Prematura de Membranas (RPM) y/o Amenaza de Parto Pretérmino (APP), en el
periodo de Noviembre de 2014 a Marzo de 2015.

6.2.3 Grupo 1: Pacientes con comorbilidad asociada al embarazo con RPM y APP.

6.2.4 Grupo 2: Pacientes sin comorbilidades con RPM y APP.

6.2.5 Criterios de inclusién: Mujeres con diagnéstico de RPM (corroborada) y APP con embarazo
entre las 24 y 37 semanas de gestacion, que firmen la carta de consentimiento informado y por
escrito de Atencion Obstétrica.

6.2.6 Criterios de no inclusién: Historia clinica incompleta 6 sin diagndstico documentado.

6.2.7 Criterios de exclusion: Pacientes que no cumplieran con los criterios diagndsticos de RPM y
APP, y aquellas que hayan ingerido medicamentos o sustancias naturales para provocar trabajo de

parto.

6.3 Determinacion de variables

a) Dependientes: Ruptura prematura de membranas, parto pretérmino/amenaza de parto
pretérmino y embarazo de alto riesgo.
b) Independientes: Factores de riesgo asociados a ruptura prematura de membranas y parto

pretérmino, incluyendo socio-demograficos, infecciosos, maternos y feto-placentarios.

12



6.3.1 Definicién de las variables.

Factores socio-demograficos y estilo de vida

Caracteristicas sociales de la poblaciéon derechohabiente de la UMAE Hospital de Gineco-
Obstétricia N° 3.

1. Edad.

Definicion conceptual: es el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta un momento dado.
Definicion operacional: se considerara la que informe el paciente en afios cumplidos.

Tipo de variable: independiente.

Escala de medicién: razoén.

Unidad de medicion: afios.

2. Estado civil.

Definicidn conceptual: es la situacion de las personas fisicas determinada por sus relaciones de
familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que establece ciertos derechos y deberes.
Definicion operacional: se considerara la que informe el paciente en las siguientes categorias,
soltera, casada, divorciada, viuda, separaday union libre.

Tipo de variable: independiente.

Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: soltera, casada, divorciada, viuda, separaday union libre.

3. Escolaridad.

Definicion conceptual: es el nivel de educacién de una persona.

Definicion operacional: se considerara la que informe el paciente en las siguientes categorias,
analfabeta, primaria completa, primaria trunca, secundaria completa, secundaria trunca,
preparatoria completa, preparatoria trunca, licenciatura completa, licenciatura trunca, posgrado.
Tipo de variable: independiente.

Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicién: analfabeta, primaria completa, primaria trunca, secundaria completa,
secundaria trunca, preparatoria completa, preparatoria trunca, licenciatura completa, licenciatura

trunca, posgrado.
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4, Vivienda.

Definicion conceptual: es el lugar geografico donde la persona desarrolla sus actividades familiares
sociales y econoémicas.

Definicion operacional: se adopt6 el criterio demografico-cuantitativo basado en la agrupacion de
las localidades o centros poblados de acuerdo a su tamafio poblacional.

Tipo de variable: independiente.

Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: rural, urbana.

5. Nivel socioeconémico.

Definicion conceptual: capacidad econdmica y social de un hogar.

Definicion operacional: conjunto de bienes y estilo de vida.

Tipo de variable: independiente.

Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: bajo, medio, alto.

6. Tabaquismo.

Definicion conceptual: es la adicciéon al tabaco provocada principalmente por uno de sus
componentes muy activos, la nicotina; la accion de dicha sustancia acaba condicionando el abuso
de su consumo.

Definicion operacional: es el consumo de cigarrillos o la exposicion a humo de tabaco durante el
embarazo.

Tipo de variable: independiente.

Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: presente, no presente.

7. Alcoholismo.

Definicion conceptual: es la adiccion al alcohol, la accién de dicha sustancia acaba condicionando
el abuso de su consumo.

Definicion operacional: es el consumo de alcohol durante el embarazo.

Tipo de variable: independiente.
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Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: presente, no presente.

8. Toxicomanias.

Definicion conceptual: la utilizacién de un toxico con propiedades adictivas que genera una
dependencia.

Definicion operacional: es el consumo de toxicos durante el embarazo.

Tipo de variable: independiente.

Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: presente, no presente.

Factores de riesgo infecciosos

Se aplicara a una amplia variedad de condiciones clinicas de etiologia infecciosa (bacterias, virus,
hongos) del tracto genito-urinario.

1. Cervicovaginitis.

Definicion conceptual: trastorno del complejo vaginal bacteriano caracterizado por desaparicion de
lactobacilos y sobrecrecimiento de microorganismo patogénos como Gardnerella vaginalis y
bacterias anaerobias.

Definicion operacional: sindrome caracterizado por uno 6 mas de los siguientes signos y sintomas,
aumento en la cantidad de la secrecion vaginal (flujo), prurito, ardor, irritacidn, disuria, dispaurenia
y fetidez o mal olor vaginal; secundario a la presencia de microorganismo patégenos.

Tipo de variable: independiente.

Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: presente, no presente.

2. Bacteriuria asintomatica.

Definicion conceptual: es la presencia de un numero significativo de bacterias en la orina que
ocurre sin ninguno de los sintomas usuales como ardor al orinar o miccidn frecuente.

Definicion operacional: es el aislamiento cuantitativo de bacterias de una muestra de orina

apropiadamente recolectada.
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Tipo de variable: independiente.

Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: presente, no presente.

3. Infeccién de vias urinarias.

Definicion conceptual: es la existencia de gérmenes patdégenos en la orina por infeccion de la
uretra, la vejiga 6 el rifion.

Definicion operacional: es el episodio de sintomas urinarios caracterizado por urgencia vesical,
disuria, polaquiuria o dolor abdominal suprapubico, cuando se detecta un crecimiento de 10,000
unidades formadoras de colonias por mililitro (UFC/mI) en una muestra de orina bien recogida.

Tipo de variable: independiente.

Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: presente, no presente.

Factores de riesgo de maternos

Condiciones que afecten el estado materno éptimo de un embarazo con predisposicion a un evento
obstétrico no deseado.

1. Antecedente de RPM.

Definicion conceptual: presencia de RPM por lo menos en un embarazo previo.

Definicion operacional: pacientes con uno o0 mas embarazos previos que culminaron con RPM.
Tipo de variable: independiente.

Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: presente, no presente.

2. Antecedente de PP.

Definicidn conceptual: presencia de por lo menos un embarazo que culminé antes de cumplidas las
37 semanas de gestacion.

Definicion operacional: pacientes con uno o mas embarazos que culminaron antes de las 37
semanas de gestacion.

Tipo de variable: independiente.
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Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: presente, no presente.

Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: presente, no presente.

3. Cirugia cervical previa.

Definicion conceptual: es una cirugia para extraer una muestra de tejido del cuello uterino.
Definicion operacional: pacientes las cuales fueron sometidas a procedimiento de conizacion
cervical previo a embarazo.

Tipo de variable: independiente.

Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: presente, no presente.

4. Cervicometria.

Definicion conceptual: es la exploracion ecografica del cérvix que permite la valoracion completa de
la porcién interna del canal cuando el orificio cervical externo esta cerrado.

Definicion operacional: una longitud cervical menor de 25 mm se considerara como factor de
riesgo.

Tipo de variable: independiente.

Escala de medicidn: dicotémica, cualitativa.

Unidad de medicion: menor de 25 mm, mayor de 25 mm, no valorado.

Factores de riesgo feto-placentarios

Se aplicara a una amplia variedad de condiciones clinicas que afecten el estado fetal y placentario
de un embarazo con predisposicion a un evento obstétrico no deseado.

1. Anomalias congénitas.

Definicion conceptual: anormalidades fisicas presentes en el momento del nacimiento.

Definicion operacional: se aplicara a los trastornos congénitos mas frecuentes como son las
malformaciones cardiacas, los defectos del tubo neural y el sindrome de Down.

Tipo de variable: independiente.
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Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: presente, no presente.

2. Insercion anémala de placenta.

Definicion conceptual: conjunto de anomalias ocasionadas por una inadecuada insercion o
invasion placentaria y que se asocian con un incremento notable en la morbilidad y mortalidad para
el binomio.

Definicion operacional: se aplicara a las diferentes tipos de insercion, baja, marginal, previa parcial
y previa total.

Tipo de variable: independiente.

Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: baja, marginal, previa parcial y previa total.

3. Embarazo multiple.

Definicion conceptual: es la presencia de 2 6 mas embriones en un solo embarazo.

Definicion operacional: dependiendo del numero de embriones puede ser gemelar, ftriples,
cuadruples, quintuples.

Tipo de variable: independiente.

Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: gemelar, triples, cuadruples, quintuples.

4. Polihidramnios.

Definicion conceptual: se refiere a la acumulacion excesiva de liquido amniético.

Definicion operacional: se considerara un indice de liquido amniético normal entre 5 y 25 cm
segun Phelan y de 2 a 8 cm segun Chamberlain, por arriba de 25 por Phelan 6 de 8 por
Chamberlain se considera polihidramnios.

Tipo de variable: independiente.

Escala de medicién: nominal dicotomica.

Unidad de medicion: presente 6 ausente.
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5. Sangrados de primer-segundo trimestre.

Definicion conceptual: pérdida hematica por genitales durante la primera y segunda mitad del
embarazo.

Definicion operacional: se considera el antecedente de episodio de sangrado transvaginal resuelto
que no cause evento obstétrico adverso.

Tipo de variable: independiente.

Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: presente, no presente.

Ruptura Prematura de Membranas (RPM)

Definicion conceptual: solucién de continuidad 6 pérdida de la integridad de las membranas
corioamnidticas antes del inicio del trabajo de parto.

Definicién operacional: salida de liquido amnidtico a través de canal cervical, documentado por
especuloscopia y pruebas diagndésticas complementarias (cristalografia).

Tipo de variable: dependiente.

Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: presente, no presente.

Amenaza de Parto Pretérmino/Parto Pretérmino (APP/PP)

Definicion conceptual: aquel que tiene lugar a partir de la semana 20.1 y la 36.6 semanas de
gestacion o con un peso igual o mayor de 500 gr.

Definicion operacional: se considera la presencia de uno o mas de los siguientes sintomas y
signos: a) contracciones uterinas clinicamente documentadas (1/10 min, 4/20 min 6 6/60 min ¢
mas), b) dilatacion cervical igual 6 mayor de 2 cm y, c) borramiento cervical igual 6 mayor de 80%.
Tipo de variable: dependiente.

Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: presente, no presente.
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Embarazo de Alto Riesgo (EAR)

Definicion conceptual: aquel en el que se presentan estados patolégicos con la gestacion y el parto
que aumentan los peligros para la salud de la madre o del producto.

Definicion operacional: se considera la presencia de comorbilidades concomitantes con la
gestacion, tales como diabetes, hipertension crénica, nefropatias, cardiopatias, endocrinopatias,
enfermedades reumatoldgica y neuroldgicas, neumopatias, entre otras.

Tipo de variable: dependiente.

Escala de medicién: nominal y cualitativa.

Unidad de medicion: presente, no presente.

6.4 Descripcion general del estudio

Es un estudio de tipo transversal analitico en el cual se incluyeron pacientes ingresadas a sala de
labor y/6 hospitalizacién asignadas al servicio de Perinatologia y/6 Medicina Materno Fetal con
diagnostico de RPM y PP de acuerdo a los criterios de inclusion. Se integraron dos grupos de
pacientes, uno con morbilidad asociada al embarazo y otro sin comorbilidad, se evalué el estado
clinico actual de cada paciente a través de una historia clinica detallada (Ver anexo 1. Instrumento
de recoleccion de datos) que incluye informacién de antecedentes personales patoldgicos, heredo-
familiares, personales no patoldgicos y especial énfasis en el aspecto gineco-obstétrico asi como
control prenatal y evolucién del embarazo actual para determinar los factores de riesgo socio-
demogréaficos y estilo de vida, infecciosos, maternos y feto-placentarios presentes en las pacientes
de ambos grupos. A su ingreso, a cada una de las pacientes se les solicitd examenes de
laboratorio que incluyeran biometria hematica y quimica sanguinea, asi como cultivo de exudado
cervico-vaginal, examen general de orina y urocultivo, también se realiz6 de manera inmediata o
de rutina ultrasonido obstétrico de la unidad con medicién de longitud cervical. Una vez que
contamos con la informacién y los datos objetivos de cada una de las pacientes de ambos grupos,
la recolecciéon de la informacion se vacié en una base de datos tipo Excel (Office 2010) y
posteriormente en el paquete estadistico SPSS (v.21.0) y Mini Tab 17 realizando el andlisis de la

base de datos.

20



6.5 Plan de analisis
Se realizé estadistica descriptiva e inferencial con pruebas paramétricas y no paramétricas.

. Descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion (media, mediana, desviacion estandar,
intervalo de confianza y rango).

. Inferencial: pruebas paramétricas como t de Student para muestras independientes y ANOVA
de una sola via, y pruebas no paramétricas como )(2 y U de Mann Whitney.

El analisis de correlacion se realizé con el coeficiente de Pearson y el modelo de regresion link

Logit.

Para procesar los datos se utilizé el paquete estadistico SPSS v.22.0 y Mini Tab 17, y para la

realizacion de los graficos Excel 2010 para Macintosh.
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7. ASPECTOS ETICOS

Se solicité aprobacién por el comité de Etica, Investigacién y Bioseguridad del Instituto Mexicano
del Seguro Social, con sede en UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia N° 3, el cual fue autorizado
con numero de registro institucional R-2015-3504-9. El estudio se apegd a la normatividad
establecida por el gobierno Mexicano en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion. Se obtuvo el consentimiento informado y por escrito de todos los pacientes antes de
la inclusion al protocolo, cumpliendo asi el proyecto con las guias de investigacion médica en seres

humanos aprobadas en la declaracion de Helsinki, revisada en el afio 2008.

22



8. RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

Recursos Humanos

El investigador principal Médico Residente de Ginecologia y Obstetricia que se encargo de la
recoleccion y analisis de datos obtenidos de la historia clinica y examenes complementarios
(laboratorio e imagen) de cada una de las pacientes incluidas en la investigacion. El investigador

responsable y asociados se encargaron de la asesoria bibliografica del estudio.

Recursos materiales

Se contd con formatos de instrumento de recoleccion de datos (historia clinica), computadora con
procesador de datos Excel y paquetes estadistico SPSS v.20.0 y Mini Tab 17, para la captura de la

informacion disponible en sistema vista y expedientes.

Recursos financieros

Recursos proporcionados por el hospital y en su caso con los propios del investigador, no requirio

financiamiento monetario.
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9. RESULTADOS

9.1 Caracteristicas demograficas y factores de riesgo asociados a RPM y PP

Se analizaron factores de riesgo en 226 pacientes, 136 mujeres con embarazo de alto riesgo y 90
mujeres sin comorbilidades. Las caracteristicas demograficas y estilo de vida asi como los factores
de riesgo asociados a RPM y PP de la poblacién de estudio se muestran en las siguientes

categorias: infecciosos, maternos y feto-placentarios.

9.1.1 Factores demogréficos y estilo de vida
Los factores demograficos y estilo de vida se muestran en el Cuadro 1. Se encontré una
distribucién estilo campana en la edad de las pacientes con significancia estadistica que concuerda
con la edad reproductiva promedio de nuestra poblacion mexicana. No hubo diferencias
significativas en la proporcién entre grupos en estado civil, escolaridad, vivienda, nivel

socioecondmico, tabaquismo, alcoholismo y toxicomanias.

Cuadro 1. Factores demograficos y estilo de vida asociados a RPM y PP

GRUPO EAR GRUPO Sin
FACTORES (n=136) Comorbilidades Valor de p
(n=90)
Demogréficos
Edad ( Media * SD) 30.2+ 6.1 28.7+6.3 p <0.05
Estado civil
Soltera (%) 18 (12) 17 (19)
Union libre (%) 50 (38) 28 (31) NS
Casada (%) 68 (50) 45 (50)
Escolaridad

Primaria (%) 6 (4 4 (4

Secundaria (%) 49 (3 313

Preparatoria (%) 58 (43) 43 (48) NS
Licenciatura (%) 20 (1 12 (1

Posgrado (%) 3(2 0(0

Estilo de vida

Vivienda 136 (100) 90 (100) NS
Urbana (%)

Nivel socioeconémico

Bajo (%) 51 (38) 30 (33) NS
Medio (%) 84 (62) 59 (66)
Alto (%) 0 (0) 1(<1)
Tabaquismo (%) 29 (21) 22 (24) NS
Alcoholismo (%) 19 (14) 15 (17) NS
Toxicomanias (%) 1(<1) 0 (0) NS

EAR= Embarazo de alto riesgo. NS= No significativo.
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9.1.2 Factores infecciosos
Los factores infecciosos se muestran en el Cuadro 2. Hubo diferencia significativa en la presencia
de bacteriuria asintomatica con un Odds Ratio (OR) de 1.5 (1-2) para el grupo de mujeres sin

comorbilidades con un intervalo de confianza de 95% (IC 95%).

Cuadro 2. Factores infecciosos asociados a RPM y PP

GRUPO EAR GRUPO Sin
FACTORES (n=136) Comorbilidades Valor de p
(n=90)
Infecciosos
Cervicovaginitis (%) 67 (49) 43 (47) NS
BA (%) 53 (39) 49 (54) p <0.05
IVU (%) 60 (44) 39 (43) NS

EAR= Embarazo de alto riesgo. BA= Bacteriuria asintomatica.
IVU= Infeccién de vias urinarias. NS= No significativo.

9.1.3 Factores maternos
Los factores maternos se muestran en el Cuadro 3. Aunque no hubo diferencias significativas en
ambos grupos, en la estimacién de riesgo se encontré que el antecedente de RPM y PP tienen un
OR de 1.01 (0.8-1.2) y 1.2 (0.8-1.6), respectivamente, con un IC 95% para el grupo EAR. Por otra
parte, el antecedente de cirugia cervical y una cervicometria menor a 25 mm tienen un OR de 1.1
(0.6-1.7) y 1.2 (0.8-2.1), respectivamente, con un IC 95% para el grupo de mujeres sin

comorbilidades.

Cuadro 3. Factores maternos asociados a RPM y PP

GRUPO EAR GRUPO Sin
FACTORES (n=136) Comorbilidades Valor de p
(n=90)

Maternos

Ant RPM (%) 60 (44) 39 (43) NS
Ant PP (%) 12 (9) 5 (6) NS
Cirugia cervical (%) 15 (11) 11 (12) NS
Cervicometria 10 (7) 10 (11) NS

< 25 mm (%)

EAR= Embarazo de alto riesgo. Ant RPM= Antecedente de ruptura prematura de membranas. Ant de PP= Antecedente de
parto pretérmino. NS= No significativo.
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9.1.4 Factores feto-placentarios

Los factores feto-placentarios se muestran en el Cuadro 4. Se encontré diferencia significativa en

la presencia de sangrados de primer y segundo trimestre para el grupo EAR con un OR de 1.2

(0.8-1.4) con IC 95%. Aunque no se alcanzo la significancia estadistica, la presencia de insercion

anomala de placenta, embarazo multiple y polihidramnios tienen un OR de 1.1 (0.4-2.4), 1.2 (0.8-

1.7 )y 1.1 (0.8-1.5), respectivamente.

Cuadro 4. Factores feto-placentarios asociados a RPM y PP

GRUPO EAR GRUPO Sin
FACTORES (n=136) Comorbilidades Valor de p
(n=90)
Feto-placentarios
Anomalias 6 (4) 4 (4) NS
congénitas (%)
Insercion anémala 2(1) 1(1) NS
de placenta (%)
Embarazo miuiltiple 9 (7) 4 (4) NS
Polihidramnios (%) 14 (10) 7(8) NS
Sangrados de primer y 82 (60) 45 (50) p <0.05

segundo trimestre (%)

EAR= Embarazo de alto riesgo. NS= No significativo.

9.2 Factores de riesgo de RPM y PP en pacientes con comorbilidad asociada al embarazo

En las Figuras 1, 2 y 3, se puede observar la prevalencia de los factores de riesgo asociados a

RPM y PP en pacientes con EAR.

9.2.1 Factores infecciosos en EAR

El principal factor de riesgo infeccioso encontrado en las pacientes con EAR fue la cervicovaginitis

con un OR de 1.02 (0.8-1.2) [IC 95%], Figura 1. Las infecciones de vias urinarias mostraron un OR

de 1.01 (0.7-1.3) [IC 95%].
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Figura 1. Factores infecciosos en EAR

49%
44%

39%

IVU

Cervicovaginitis

9.2.2 Factores maternos en EAR

El principal factor de riesgo materno encontrado en las pacientes con EAR fue el antecedente de
RPM, con un OR de 1.1 (0.6-1.7) [IC 95%] Figura 2. Por otro lado, aunque el antecedente de PP

solo se presento en el 6% de las pacientes, tiene un OR de 1.2 (0.8-1.6) [IC 95%].

Figura 2. Factores maternos en mujeres con EAR

44%

Ant RPM Ant PP Cirugia cervical Cervicometria <25
mm
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9.2.3 Factores feto-placentarios en EAR
El principal factor de riesgo feto-placentario encontrado en las pacientes con EAR fueron los
sangrados de primer y segundo trimestre, con un OR de 1.1 (0.9-1.4) [IC 95%] Figura 3. Por su
parte, aunque la insercion anomala de placenta, el embarazo mdultiple y el polihidramnios
representan menos del 10%, tienen OR de 1.1 (0.4-2.4) [IC 95%].

Figura 3. Factores feto-placentarios en mujeres con EAR

60%
49 1% 7% 10%
Anomalias Insercion Embarazo Polihidramnios Sangrados de
congénitas anémala de multiple primery
placenta segundo
trimestre

9.3 Factores de riesgo de RPM y PP en pacientes sin comorbilidades
En las Figuras 4, 5 y 6, se puede observar la prevalencia de los factores de riesgo asociados a
RPM y PP en mujeres sin comorbilidades.

9.3.1 Factores infecciosos en mujeres sin comorbilidades
El principal factor de riesgo infeccioso encontrado en las pacientes sin comorbilidades fue la
bacteriuria asintomatica, Figura 4. Con diferencia significativa este factor de riesgo tiene un OR de
1.4 (1-2) [IC 95%]. La cervicovaginitis y las infecciones de vias urinarias no mostraron riesgo en

este grupo de mujeres.
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Figura 4. Factores infecciosos en mujeres sin
comorbilidades

54%
47%

43%

IVU

Cervicovaginitis

9.3.2 Factores maternos en mujeres sin comorbilidades
El principal factor de riesgo materno encontrado en las pacientes sin comorbilidades fue el
antecedente de RPM, Figura 5. En este grupo de mujeres el antecedente de cirugia cervical y la
cervicometria menor a 25 mm tienen un OR de 1.07 (0.6-1.7) y 1.2 (0.5-2.8) [IC 95%],

respectivamente.

Figura 5. Factores maternos en mujeres sin comorbilidades

43%

Ant RPM Ant PP Cirugia cervical Cervicometria <25
mm
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9.3.3 Factores feto-placentarios en mujeres sin comorbilidades
El principal factor de riesgo feto-placentario encontrado en las pacientes sin comorbilidades fueron
los sangrados de primer y segundo trimestre, Figura 6. Por su parte, aunque la insercion anémala
de placenta representa solo el 1% muestra un OR de 1.1 (0.4-2.1) [IC 95%]. El embarazo multiple y

el polihidramnios no representaron riesgo en estas mujeres.

Figura 6. Factores feto-placentarios en mujeres sin
comorbilidades

50%
4% 1% 4% 8%
Anomalias Insercion Embarazo Polihidramnios Sangrados de
congénitas anémala de multiple primery
placenta segundo
trimestre

9.4 Factores de riesgo asociados a RPM y PP en pacientes con embarazo de alto riesgo y sin
comorbilidades

Los factores de riesgo infecciosos se encontraron en mas del 40% de la poblacién de estudio, el
grupo con EAR tuvo mayor prevalencia de cervicovaginitis a diferencia de las mujeres sin
comorbilidades ellas mostraron mayor prevalencia de bacteriuria asintomatica con diferencia
significativa con un (OR) de 1.5 (1-2) [IC 95%], Cuadro 2, Figura 1y 4.

Por su parte, los factores de riesgo maternos se mostraron en un rango mas amplio que va desde
el 6 al 44% de la poblacién de estudio, el factor con mayor prevalencia fue el antecedente de RPM
y PP en ambos grupos, Cuadro 3, Figuras 2 y 5 . En el grupo de mujeres sin comorbilidades el
antecedente de cirugia cervical y la cervicometria menor a 25 mm aumentan el riesgo de RPM y
PP.

Por ultimo, los factores de riesgo feto-placentarios con mayor prevalencia son los sangrados de
primer y segundo trimestre, presentandose en mas del 50% de la muestra. Aunque las anomalias
congénitas, inserciones andmalas de placenta, los embarazos multiples y el polihidramnios

representan menos del 10% de la prevalencia, representan riesgo considerable para RPM y PP en
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el grupo de pacientes con EAR, no asi en el de mujeres sin comorbilidades, en las cuales hubo

aumento del riesgo con las anomalias congénitas, Cuadro 4, Figuras 3y 6 .

9.5 Correlacién del embarazo de alto riesgo con los factores de riesgo asociados a RPM y

PP

Encontramos que la presencia de EAR determiné la probabilidad de presentar RPM y PP,

encontrando asociacion con el antecedente de RPM, anomalias congénitas y el embarazo

multiple, siendo este ultimo el que presenta mayor asociacion en el modelo de regresion [link Logit]

(p < 0.05) Cuadro 5.

Cuadro 5. Asociacion del EAR con los factores de riesgo para RPM y PP

Constante Coef VIF Valor de p
EAR
Ant de RPM -1.458 1.06 0.017
Anomalias congénitas 1.98 1.03 0.029
Embarazo miuiltiple 2.14 1.03 0.013

EAR= Embarazo de alto riesgo.

Ant RPM= Antecedente de ruptura prematura de membranas.
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10.DISCUSION
Nuestra poblacion de estudio tiene alto riesgo de presentar RPM y PP por la prevalencia
homogénea de factores de riesgo asociados a estas dos entidades en ambos grupos. Los
resultados confirman lo que reportes epidemioldgicos previos habian publicado, una asociacion
directa causa-efecto del EAR con la probabilidad de tener una RPM y/6 un PP asi como de sus

factores de riesgo.

Es importante conocer las caracteristicas demograficas y sociales de nuestra poblacion para
conocer sus determinadas costumbres y habitos higiénico-dietéticos que determinen RPM ¢ PP.
Aunque en nuestra poblacién no encontramos diferencias significativas en cuanto a estado civil,
escolaridad, vivienda, tabaquismo, alcoholismo y toxicomanias, encontramos que la edad
reproductiva de riesgo es de 29 +/- 6 afos, por lo que debemos poner especial atencion en

pacientes en esta media de edad para prevenir estas entidades patoldgicas. 23

Los factores de riesgo infecciosos fueron los que presentaron la mayor incidencia en nuestra
poblacién con un aumento significativo en la prediccion de RPM y PP, de estos la cervicovaginitis y
la bacteriuria asintomatica se encontraron en mas de 40% de la poblacién. Estas observaciones
implican que los microorganismos vaginales y urinarios inducen una respuesta inflamatoria con
produccion de citrinas e interleucinas 1 y 8. Las citocinas y eicosanoides parecen interactuar y
acelerar la cascada de inflamacién con la respuesta dependiente de prostaglandinas que llevara a

la aparicion de RPM y desencadenamiento del parto. *"

Cabe destacar la importancia de los factores de riesgo maternos que aunque no son tan
prevalentes como los infecciosos, son los que contribuyen de manera directa en la prediccion del
riesgo siendo los mas estudiados en la actualidad. Los hallazgos confirman que el antecedente de
RPM y PP aumenta el riesgo en el EAR, ya que fue en este grupo de pacientes donde se reporto
un OR mayor. A diferencia del grupo de mujeres sin comorbilidades en donde el aumento del

riesgo se observé en aquellas con antecedente de cirugia cervical y cervicometria menor a 25 mm.

(17,18, 24)
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Los factores e indicadores de riesgo feto-placentarios tiene un papel fundamental en nuestra
poblacién de estudio, ya que nuestra unidad hospitalaria se encarga casi exclusivamente de
pacientes con estas caracteristicas. Los sangrados de primer y segundo trimestre representaron
mas del 50% de la prevalencia, sin embargo, se destaca una estimacion de riesgo alto en factores
como insercién anémala de placenta, embarazo multiple y polihidramnios. Un hallazgo importante
es la presencia de andmalias congénitas asociado a RPM y PP en el grupo de mujeres sin

comorbilidades con un OR mayor a 1, no asi en el grupo con comorbilidad asociada al embarazo.

(19, 20)

Las pacientes con comorbilidades asociadas al embarazo y aquel predetermiado como de alto
riesgo son particulamente vulnerables a eventos adversos durante el desarrollo y evolucion del
mismo. Las enfermedades cronico degenerativas se asocian con complicaciones maternas y
fetales con riesgo iatrogénico de resolucion del embarazo antes del término. Por ejemplo, las
mujeres con hipertension, insuficiencia renal o diabetes tiene un riesgo considerable de parto
pretérmino espontaneo por preeclampsia severa. Existe evidencia que mujeres con ciertos
trastornos autoinmunes (por ejemplo, enfermedad tiroides autoinmune, enfermedad inflamatoria
intestinal) también presentan este riesgo. Aunque todavia no se conoce la asociacion exacta ni la
etiologia de esta relacién. El posible mecanismo fisiopatolégico que explique este riesgo es el
aumento de la sintesis de hormona liberadora de corticotropina secundario a hipoxia por
deficiencia de hierro que causa disfuncion endotelial y alteraciones placentarias asi como

inmunoldgicas propiciaran la aparicion temprana de RPM y PP. (23,25, 27, 28)

Estudios recientes sugieren una relacién lineal y asociativa del EAR asi como de los factores de
riesgo de estas entidades. En nuestro estudio hubo correlacion significativa de este con los
factores de riesgo, los principales son el antecedente 6 historia de RPM, las anomalias congénitas

y el embarazo multiple con p < 0.05.
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11.CONCLUSIONES
Los factores sociodemograficos tienen especial importancia en la detecciéon de habitos
higiénico-dietéticos que pueden determinar la presencia de RPM y PP en nuestra

poblacién en edad reproductiva de riesgo.

Los factores de riesgo infecciosos son los que presentan mayor prevalencia, de estos la

cervicovaginitis y la bacteriuria asintomatica en mas del 40% de las pacientes.

El antecedente de RPM y PP fue el factor de riesgo materno con mayor prevalencia en el

grupo de pacientes con EAR.

El antecedente de cirugia cervical y cervicometria menor a 25 mm representan mayor

riesgo en el grupo de mujeres sin comorbilidades.

Los factores e indicadores de riesgo feto-placentarios con mayor incidencia fueron los
sangrados de primer y segundo trimestre, se presentaron en mas del 50% de las

pacientes de ambos grupos.

Las inserciones anémalas de placenta, el embarazo multiple y el polihidramnios como
factores representan mayor riesgo en el grupo con EAR, a diferencia de las anomalias

congénitas que mostraron mayor riesgo en el grupo de mujeres sin comorbilidades.

Se encontrd correlacion significativa del EAR con los factores de riesgo, los principales

son el antecedente 6 historia de RPM, las anomalias congénitas y el embarazo multiple.
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13. ANEXOS

13.1 Instrumento de recoleccion de datos

FACTORES DEMOGRAFICOS Y ESTILO DE VIDA:

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO:

Edad:

DowmiciLIo:

Calle y num.:
Colonia:
Municipio y/o Delegacion:

TELEFONO(S):

EsTADO CIVIL:

RELIGION:

ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:

VIVIENDA:

NIVEL SOCIOECONOMICO:

BAJO MEDIO ALTO

ALIMENTACION:

MASCOTAS:

TABAQUISMO:

ALCOHOLISMO:

INMUNIZACIONES:

TOXICOMANIAS:

RECREOS/PASATIEMPOS:

PATRON DE SUERNO:

EJERCICIO/ACTIVIDAD FiSICA:

FRECUENCIA DURACION E INTENSIDAD

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:

ANTECEDENTES TiPO

CONDICION

PADRE

MADRE

ABUELO MATERNO

ABUELA MATERNA

ABUELO PATERNO

ABUELA PATERNA

HERMANOS

ANTECEDENTE PERSONALES PATOLOGICOS:

ANTECEDENTE

Si No TIPO

QUIRURGICOS

HOSPITALIZACION

FRACTURAS/TRAUMATISMOS

ALERGIAS

INTOXICACIONES

TRANSFUSIONES
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ESTADOS PATOLOGICOS O COMORBILIDAD ASOCIADA AL EMBARAZO:

ENFERMEDADES CRONICAS Si | No | TIEMPO DE TIPO Y TRATAMIENTO ACTUAL
EVOLUCION

ANEMIA

DIABETES

ENFERMEDADES
RENALES

HIPERTENSION

ENFERMEDADES
CARDIACAS

ENFERMEDADES DEL
TEJIDO CONECTIVO

ENFERMEDADES
GASTROINTESTINALES

ENFERMEDADES
NEUROLOGICAS

ENFERMEDADES
PULMONARES

ENFERMEDADES
METABOLICAS

TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS

OTRAS

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

MENARCA:

RiT™mO:

FUM: IVSA: NPS:

GPCA G: P: C: A:

PAPANICOLAU

FUPoFUC

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO:

ANTECEDENTE Si No TRATAMIENTO

CERVICOVAGINITIS

BACTERIURIA
ASINTOMATICA E INFECCION
DE VIAS URINARIAS

AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO

AMENAZA DE ABORTO

SANGRADOS EN EL 1ERY
2DO TRIMESTRE




SIGNOS VITALES Y PARAMETROS ANTROPOMETRICOS:

PEso: kg.
TALLA: cm.
PRESION ARTERIAL: mmHg
FRECUENCIA CARDIACA: Ipm
FRECUENCIA RESPIRATORIA rpm
IMC: m?
EXPLORACION FIiSICA:

GENERAL:

PIELY

TEGUMENTOS:

CABEZA:

CUELLO:

TORAX:

RESPIRATORIO:

CARDIOLOGICO:

ABDOMEN:

UROGENITAL:

EXTREMIDADES:

NEUROLOGICO:

LABORATORIO Y GABINETE:

BH:

Qs:

EGO:

UROCULTIVO

EXUDADO
CERVICOVAGINAL

REPORTE DE
ULTRASONIDO

CERVICOMETRIA

Isabel Thalia Ballesteros Gonzalez/R3GO

Fecha:

/

/
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13.2 Carta de consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA PARTICIPACION EN EL PROTOCOLO DE
INVESTIGACION “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y PARTO
PRETERMINO EN EMBARAZO DE ALTO RIESGO”

México D.F. A DE DEL ANO

Numero de registro:

Justificacion del estudio:

La incidencia de la ruptura prematura de membranas (RPM) es de 5 a 15% de todos los embarazos. Se presenta en 10%
de los embarazos de término y en 2 a 3.5% de los embarazos pretérmino. A pesar de la baja prevalencia en los embarazos
menores de 37 semanas, 30 a 40% de los neonatos nacidos prematuramente tiene como antecedente RPM, haciendo de
esta la principal causa identificable de parto pretérmino (PP). ElI PP representa no sélo un problema obstétrico, sino un
problema de salud publica, ya que contribuye hasta en el 70% de la mortalidad perinatal a nivel mundial y produce una
elevada morbilidad neonatal, tanto inmediata como a largo plazo, manifestada sobre todo por secuelas neurolégicas que
repercuten en la vida futura del neonato, de la madre, de las familias y de la sociedad. La RPMP es responsable de 20% de
la mortalidad perinatal, sobre todo cuando ocurre antes de las 32 semanas. Afortunadamente, el riesgo de muerte materna
por esta patologia ha disminuido de 0.2% en 1959 a 0.03% en los afios ochenta. El mayor entendimiento de la fisiopatologia
y los factores que predisponen la RPM, asi como la identificacion de intervenciones oportunas ofrecen cada vez mas
oportunidades para reducir el riesgo de parto pretérmino y las secuelas de la prematurez.

El objetivo de este estudio es:
Analizar los factores de riesgo asociados a ruptura prematura de membranas y parto pretérmino en pacientes con embarazo
de alto riesgo.

Procedimientos:

Su participacion consistira en contestar algunas preguntas acerca de su ocupacion, su estado de salud, habitos personales,
lugar de residencia, tabaquismo y datos en relacién con el embarazo.

Permitir se revise su cuerpo, el pecho, abdomen y realizar un tacto vaginal, asi como un ultrasonido transvaginal para medir
que tan largo esta el cuello de su matriz.

Se tomara una muestra de sangre y otra de orina, ademas de permitir que se tome una muestra para realizar un cultivo de
vagina. Todas las preguntas, revisiones y estudios son parte normal de la atencién de todas las pacientes que presentan
amenaza de parto prematuro o ruptura prematura de membranas.

Para la toma de muestra de sangre y la orina se aprovechara cuando le coloquen el suero. A su bebé no se le tomara
ninguna muestra y no sera afectado por este estudio.

La cantidad de sangre que se le tomara es de 10 mililitros, que equivalen a 2 cucharadas soperas, la cantidad de orina es
igual que la de sangre. Todas las muestras seran analizadas en el laboratorio de este hospital.

Posibles riesgos y molestias:
No existen riesgos mayores al participar en este estudio, sin embargo, en la toma de muestra de sangre, cultivo vaginal y
en el ultrasonido transvaginal se puede presentar una minima incomodidad.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados e identificacion de factores de riesgo con alternativas de tratamiento que puedan evitar
amenaza de parto pretérmino y ruptura prematura de membranas y con ello riesgo de prematurez.

Usted tiene derecho a ser informada, toda la informacién que requiera sobre el estudio o sobre los resultados de usted y/o
su hijo, se le podra proporcionar con requerirlo directamente al investigador responsable Isabel Thalia Ballesteros Gonzalez.
Si decide participar, no recibira ningtn pago.

Participacion o retiro:

Usted puede negarse a participar. Usted puede cambiar de opinién acerca de seguir participando en el estudio y dejarlo aun
cuando ya haya empezado. Si nosotros encontramos informacion importante durante el transcurso de nuestro estudio, esta
se le dara a conocer también, aunque ya esté fuera del mismo. Su rechazo a participar o la salida del mismo, no tendra
ningun tipo de repercusion en su atencion en esta institucion.

Privacidad y confidencialidad:

Solo los investigadores analizaran toda la informacioén y resultados generados en este estudio. Los datos de la investigacion
de este estudio seran publicados en revistas cientificas pero seran presentados por grupo solamente, para proteger la
identidad de los participantes usted sera identificado por un niumero y su nombre no sera usado.
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Autorizacion para la toma de muestras
Marque con una X su eleccion

No autoriza que se tome la muestra. ( )
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio. ( )
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. ( )

Beneficios al término del estudio:

Los resultados de la exploracién y todos los estudios que se le realicen quedaran en su expediente clinico y seran de
utilidad para su médico tratante, si los investigadores identifican situaciones que comprometan su salud o la de su bebe, se
le informara a su médico inmediatamente para que sea atendida.

Este estudio aportara conocimientos para que en el futuro se pueda ayudar a mujeres embarazadas con problemas
parecidos al de usted.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:

Isabel Thalia Ballesteros Gonzalez

Médico Residente de Ginecologia y Obstetricia,

UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia N.3 La Raza.

Dom. Av. Vallejo N. 266 y 270 Col. La Raza. Azcapotzalco, Distrito Federal.
Tel 57245900 Email: thaliaballesterosg@gmail.com

Colaboradores:

Brendha Rios Castillo

Médico Adscrito al Servicio de Medicina Materno Fetal

UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia N.3 La Raza.

Dom. Av. Vallejo N. 266 y 270 Col. La Raza. Azcapotzalco, Distrito Federal.
Tel 57245900 Email: brendh27 @yahoo.com.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B ” de la Unidad de Congresos, Col.
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55)

56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: conise@cis.gob.mx

Nombre y firma de la aceptante

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Nombre y firma

Testigo 2 Nombre y firma
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13.3 Cronograma de actividades

Ciclo
2014-2015

Marzo
Abril

Mayo
Junio

Julio
Agosto

Septiembre
Octubre

Noviembre
a Marzo

Abril
Mayo

Tema
Bibliografia
Elaboraciéon

del
Protocolo
Registro y
autorizacioé

n del

proyecto
Recoleccio

n de

informacion
Analisis de
resultados

Tesis e

informes

XXXX

XXXX

XXXX

XXXX

XXXX

XXXX
XXXX

43



	Portada
	Índice
	Resumen
	1. Antecedentes
	2. Justificación
	3. Planteamiento del Problema
	4. Objetivos   5. Hipótesis
	6. Metodología
	7. Aspectos Éticos
	8. Recursos Humanos, Físicos y Financieros
	9. Resultados
	10. Discusión
	11. Conclusiones
	12. Referencias Bibliográficas
	13. Anexos

