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I. INTRODUCCION

La Ruptura prematura de Membranas (RPM) es
la ruptura espontanea de las membranas coricamnidticas
antes del inicioc del trabajo de parto en una gestacidn
de 20 semanas a mas; entendiéndose como periodo de
latencia al tiempo que transcurre entre el momento de
ocurrir la expulsidn del liguido Anniotico y el

comienzo del trabajo de partao. (4)

La Ruptura Prematura de membranas es
una complicacién del embarazo y tiene una incidencia
muy variable gue puede ir desde el 1.6 % al 21 % del
total de nacimientos. Este amplio rango probablemente
se debe a las diferencias en las poblaciones estudiadas
(6). Por ejemplo, en el Hospital Regional de Amazonas —
Iquitos veportan una incidencia del 15.76 7 (25)

mientras gue en el Hospital de Apoyo Daniel Alcides

Carridn - Callao nos muestra una frecuencia del 10%
(24).

Con respecto a la etioleogia, muchas
investigaciones suponen gque la RFM suele ser

resultado de una variedad de microorganismos patédgenos
genitales que producen infecciones clinicas y

subclinicas €19) no siendo aun claramente



establecidas aunque se han identificado algunos
factores predisponentes gque actuarian modificando 1la
elasticidad de las membranas, las cuales en condiciones
normales pueden soportar presiones hasta de 393 mm de
Hg (63). Sin embargo las zonas de las membranas que se
presentan al ovrificio cervical interno tiene algunas
caracteristicas especiales que facilitarian su ruptura,
como son su menor desarrollo y nutricién, la mayor
tensién, estiramiento por ausencia de pared uterina a
ese nivel, y el contacto directo con 21 moco cervical

o elementos patégenocs o no de la flora Vaginal. (6).

Algunas de éstas rupturas son debidas a
cervix incompetente; infeccién, hidramnios o trauma.
Pero en muchas de ellas no hay causa reconocida. Asi se
dice que la invasién bacteriana de las membranas
fetales cerca del orificio cervical es un evento
relativamente coman. La hipétesis propone que la
infeccién pueda promover el debilitamiento de las
membranas, estc trae la fuerte posibilidad que la

infeccidn sea la causa de muchas RPM (142).

También se mencinna al Coito como causa de
RPM la mortalidad fetal aumenta si el coite ocurvre

durante el mes previc al parto, esto es mas evidente si



se acompafa de orgasmo femenino. Las contracciones
uterinas causadas por el orgasmo pueden empeorar la
debilitacién de membranas producidas por la infeccidén

26).

Se postula también que el fluido seminal
permite el paso de bacterias al canal cervical
provocando invasién del coriocamnio, ya que las
infecciones fueron mas comunes y severas cuando hubo

Penetracidn Sexual reciente (14).

La presencia de Trichomonas Vaginales en
el canal vaginal que no llega a colonizar las membranas
fetales es un factor de riesgo significativo en el

desarrollo de RPM (26).

Producida 1la RPM, normalmente hay inicio
espontaneo del trabajo de parto dentro de las 24 horas
siguientes en proporcién variable de acuerdo con la
edad gestacional, siendo el periodo de latencia mas
corto tanto, mas cerca del término se encuentra la

gestacién. (6).

La culminacién de embarazos en los casos de

RPM, variard naturalmente segin la edad gestacional, la



witalidad fetal y el riesgo de infeccién, muchas veces
serd preferible acudir a la induccidn o estimulaciédn
para evitar secuelas posteriores tanto en la madre como
en el feto, si el feto fuera viable y existieran signos
de infeccidén serd preferible obtener un prematuro sano
antes que un nifdo a término con problemas en estas
condiciones es necesario evacuar el dtero con urgencia.
Si la induccidn fracasara deberd practicarse la

oparacidén cesdrea (20).

Existen muchos estudios sobre la RPM,
que carecen de estandarizacidn y terminologia
especifica e introducen diferentes opciones para el
tratamiento por lo tanto las conclusiones definitivas
asi como las recomendaciones son poco claras. (21).
Pese a esto y a las limitaciones del estudio, con el
andlisis de los dos grupos lo gue gueremos es mostrar
un panorama de acuerdo a nuestra realidad de la

patologia en mencidn.



I1. GBJETIVOS

Conocer los factores predisponentes v la incidencia
de RPM en gestantes que acuden al Hospital de Apoyo
I Integrade  IPS5S - TARAFPOTO, en el periado

correspondiente Agosto 1,932 - Febrerco 1,933.

Demastrar que la RPM condiciona a un mayor

porcentaje de inducciones y/o estimulaciones.

Determinar el porcentaje de casos de RPM gue se
presentan en el Adrea de investigaciédn para efectos

de comparacidn con porcentajes ya establecidos.



ITI. MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo es un estudio prospectivo
comparativo realizado en el servicio de Maternidad del
Hospital de Apoyo Integrado II-IPSS - TARAPOTOD en el
periodo correspondiente entre el 1ro de Agosto de 1,992

y el 20 de Febrero de 1,993.

Al realizarse el estudio prospective se
partid de las caracteristicas maternas generales
gque tenian las gestantes en estudio y nuestro propésito
fue conocer la incidencia, factores asociados con la
patologia en estudio, forma de culminacién del
embarazo vy finalmente hacer comparaciones de la
incidencia con otros resultados considerando que
nuestra poblacién pertenece a otra realidad. Definida
tal situacién la poblaciédn en estudio se divididé en
dos clases: Gestantes con RPM

Gestantes sin RPM.

Para iniciar nuestroc trabajo se realizd una
encuesta piloto 3 estadisticamente utilizando el
muestreo para proporciones se llegd a determinar que el
tasafo de la muestra de nuestro estudio fuera de 120

GBestantes. Es decir que se establecidé el tamano de



Beestra con un margen de ervor del 5% gque segin la
®abla de la distribucién normal corvresponde a 1.96%,
msa proporcién del 9% unidades pertenecientes a la
wmlase gue tuvieron RPM, encontrandose que n es igual a

E20.
Este nameroc de gestantes constituye el grupo
otal en estudio; la poblacién 1o dividimos en das

mlases:

c1

120 grupo experimental con RPM.

cz

]

120 arupo control sin RPH.
Cabe destacar que los dos grupos tenian

caracteristicas similares a excepcién de la RPM.

Se ha tomado un gran nimero de gestantes
estadisticamente al mismo tiempo, de tal manera gue
el grupo control y el grupon experimental sean
iguales en todos los aspectos relevantes : MUESTRA

REPRESENTATIVA.

El analisis se hizeo en forma escalonada
sucesiva es decir a medida que se van recogiendo las
observaciones vy de este modo poder tener una conclusidn
estadisticamente valida en el menor tiempo y con el

s=nor nimern de observaciones posibles.



Las gestantes con RPHM, grupo " A " (Grupo

Experimental) cumplieron los siguientes requisitos:

1. Gestacidn entre 20 y 42 semanas, con feto danico,

vivo y en presentacidén cefdlica.

2. RPM franca y comprobada.

3. No presentar enfermedades intercurrentes con el

embarazo actual.

4. No tener evidencias de infeccién de ningdn tipo o

sindrome febril 72 horas antes de su admisidén.

Las gestantes sin RPM, grupo "B" (grupo control)

cumplieron los mismos requisitos a excepcidn de la RPM.

El Diagndstico de RPM se hizo mediante la
anamnesis y el examen con espéculo; también tomamos
coma un dato significante la presencia o no de
leucorrea que se realizé mediante la observacidn con
espéculo de exudado o secrecidn, en vagina aunado al

interrrogatorio .



Finalmente se hizo un seguimiento del grupo
en estudio hasta el momento del parto para comparar
entre los dos grupes la forma de culminacién del

emabarazo.

La Bibliografia nos da alcances de muchos
estudios sobre la RPM pero los criterios distan de ser
mnidnimes por las controversias existentes entre ellos
¥ como se conoce es una patologia obstétrica muy
importante, observandose en nuestro medio muchos casos,
de ahi gue surge la intencién de nuestra investigacidén
con la finalidad de poder aportar conocimientos de
acuerdo a nuestra realidad y elevar la calidad de

trabajo del personal de salud.
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IV. DISCUSION Y RESULTADOS

Desde el 1ro de Agosto de 1,992 al 20 de

febrero de 1,993 en el Hospital de Apoyo Integrado

II-IPSS—-TARAPOTO ocurrieron 983 partos de los cuales:

Casos con RPM 142 lo que representa a un 147%.

Casos sin RPM : 841 lo que representa a un 86%.

A continuacién presentamos el cuadro N2 1 en el

que se establece comparaciones con otros autores

para el caso de RPM.

CUADRD N2 1

INCIDENCIA DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

ESTUDIDS Incidencia de RPM
Aguero R / Venezuela i2 %
Benson R / Mexico 10.7 %
Cifuentes /Colombia 21.7 %
Ross S/ Espana 10 %
Muchlhausen / Bolivia 10 %
Gonzales del R / Lima / Perd 13.7 %
Vasquez V / Lima / Perd 10 %
Vigil Rios / Iquitos / Perd 15.76 %
Rodriguez—Valera / San Martin 14 %

/ Perq
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Analizando el cuadro podemos apreciar dque
hay un intérvvale en porcentaje de RPM entre 10 %4 vy
21.7 %, rango en 21 cual nuestro estudioc cae dentro del
intérvalo. Es decir gque comparando con los diferentes
sutores nos aproximames a les resultados obtenidos de
incidencia de RPM. Ademas coincidimos con el resultado
pbtenido por Gonzales del R. B (39) y nos aprvoximamos
bastante a Vigil - Rios (25); autores peruanos y Aguero

(1), a nivel internacional.

FPara 1la incidencia es necesaric tener =2n
cuenta el criterio aceptado de cada investigador parva:
definir la RPM, 1 tipo de poblacidén estudiada y 1la
rigidez que se utilice para hacer o1 examen (4), pese
2 esto tenemos una incidencia promedioc que es debido
probablemente en gue el lugar de estudic es un centro

de mayor afluencia de pacientes =n nuestro medio.
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CUADRO NS 2

CARACTERISTICAS MATERNAS GENERALES EN GESTANTES

CON RPM Y EL GRUPQO SIN RPM HOSPITAL DE APOYO

INTEGRADO II IPSS-TARAPOTO

PERIODO :  AGOSTO 1992 — FEBRERO 1993

GRUPO A GRUPD B
CARACTERISTI.| INTERVALOS | N& % Ne %
EDAD MENOR QUE 17| S 4 3 2
17 - 35 104 87 108 90
MAYOR QUE 35| 11 9 9 8
TOTAL 120 100 120 100
ESTADD SOLTERA 11 9 10 8
CASADA 54 a5 62 52
CIVIL CONVIVIENTE | S5 46 48 40
TOTAL 120 100 120 100
SUPERIOR 31 26 27 22
GRADD DE | SECUNDARIA 59 49 63 53
PRIMARIA 25 21 29 24
INSTRUCCION | ANALFABETA 5 4 1 1
TOTAL 120 100 120 100
URBANA 62 51 80 67
PROCEDENCIA|URBANA MARG.| 33 28 17 14
RURAL 25 21 23 19
TOTAL 120 100 120 100
BAJO 57 a8 31 26
NIVEL MEDIO 53 a4 81 67
ALTO 10 8 8 7
ECONOMICO | TOTAL 120 100 120 100
PRIMIPARAS 57 48 39 33
PARIDAD SEGUNDIPARAS| 22 18 34 28
MULTIPARAS 36 30 42 35
GRAN MULTIP. 5 4 5 4
TOTAL 120 100 120 100
EDAD 20 - 28 m. 0 o 1 1
29 - 36 m. 17 14 8 7
GESTACIONAL | 37 — 42 m. | 103 86 111 92
TOTAL 120 100 120 100




1>

En el cuadro N2 2 se presentan las
caracteristicas maternas generales en gestantes con RPM
y sin RPM; al realizar la comparacién de estos dos
grupos con respecto a la edad se puede obtener 1la
distribucién normal con mayor porcentaje para ambos
grupos en el intervale de 17 - 35 aRos, a ambos lados
de este, los intérvalos en porcentaje son uniformes.
Con estos resultados podemos afirmar gque en este
intervalo de edad es donde se produce con mayor
frecuencia RPM siendo también esta las gestantes que
acuden en numero mayor a éste nosocomio, resultado gue
es significativamente diferente al encontrado por
Gonzales del Rego Burga quien afivrma que la mayor

incidencia de RPM se da en mujeres de 40 afios (9).

En la parte correspondiente a Estado Civil

n términos generales para estos dos agrupos hay
distribucidn uniforme en porcentajes, estableciéndose
un orden decveciente; para el grupo " A " Conviviente,
Cacsada y Solteraj; para el grupos " B " Casada,
conviviente y soltera, con una pequefa diferencia en
porcentaje para el grupo " A " entre casada vy
conviviente de 1%, mientras gue en el grupo " B " esta

diferencia es del 12%4.
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Con lo que podemos decivy gue el Estado Civil
cendiciona por alghdn medio a la patologia, ya que las
pacientes sin RPM fueron en mayor porcentaje las
gestantes casadas a diferencia de las pacientes con
RPH el mayor porcenta je se encuentra en las
convivientes y solteras; pensamos que este grupo por su
misma situacidn conyugal estid expuesta a diferentes

medios de vida.

Referente al grado de instruccién se observa
que entre los dos grupos en estudio, no existen

resultados significativos asi tenemos:

Que en el grupo exzperimental el nivel
secundario 49%, en el superior 26% en primaria 2Z1%4 y
en analfabeta 4%. En el grupo control en 1 nivel
secundario S53%, en primarioc 24%, en superior 22% vy
analfabeta el 1%. Estableciéndose wuna distribucidn
mniforme para cada grupo. Aducimos gue este resultade
s= debe a que la mayovia de las gestantes que acuden al
Bospital son del grupo de instruccién secundaria, a su
wez pertenecen al nivel econdmico medioco y tienen
gierto conocimiento del C.P.N y acuden al Hospital
Por =er mas accesible a su situacidn, mientras que
Bas de nivel de instruccidn superior en su mayoria

por razones obvias preferentemente acuden a otros
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establecimientos de salud considerando gue este grupo

s2 ubica dentro del nivel econdmico alto.

Con respecto a la procedencia Materna 1la
distribucidén porcentual en este <cuadro para ambos
grupos es decreciente en el orden siguiente; urbano,
urbanc marginal y rural, estadisticamente puede decirse
gue existe diferencia bastante marcada para ambos
grupos segin 21 lugar de procedencia asi entre 21 grupo
*A" y el grupo “"B" en procedencia urbana un 16%, urbano

marginal 14%, vrural 2%.

Podemos afirmar que las gestantes con RPM en
un mayor porcentaje procedian de zona urbana y son las
Sue mayor acceso tienen al Hospital a diferencia de la
g=stante de zona urbano marginal y rural que tiene
mayor acceso al puesto de salud mads cercanc a su

Jmrisdiccidn.

Al comparar el nivel econdmico de los grupos
e estudio se puede observar que en el grupao
Emperimental en el nivel econdmico bajo un 4B%Z en el
Bivel medic 44%Z y en el alto 8%, mientras que en el
repc control en el nivel econdmico medio 67%, en el
hjo 26% yv en el alto 7%4. La distribucién porcentual

Bra =1 grupo "A" es : bajo, medio y alto, mientras
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gue para el grupoc "B es medioc bajo y alto.

Esto rcorrobora a que el nivel econdmico
puede influenciar en el normal desarrvrollo de una
gestacidén ya que las pacientes con RPM pertenecen a un
mayor porcentaje al nivel socio — econémico bajo, lo
que se relaciona con lo afirmado por Gonzales del R.,
gquien dice que la RPM es un evento comin y es mas
frecuente en poblaciones socio — econémicamente menos

favorecidas (9).

Con respecto a la paridad el cuadro muestra
diferencia en los dos arupos, mientras gue en el grupo
*A" las primiparas presentan mayor porcentaje (48%). En
el grupc "B" el grupo de multiparas 25%. El1 orden de
precedencia para el grupo "A" y "B" en porcentajes es

el siguiente :

GRUPO "A" GRUFO_"B"
Primiparas 48 %4 Multiparas 35 %
Multiparas 30 % Primiparas 22 %
Segundiparas 18 % Segundiparas 28 %

EBran Multiparas 4 % Gran Multiparas 4 %
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Estns valores encontrados son similares a
los reportados por Vasquez y Vigil Rios (24, 25). Con
1o que podemos afirmar que son las primiparas las que
eayor porcentaje tuvieron RPM, ¥ si a esto agregamos la
Chi cuadrado en el cual se relaciona relaciones
sexuales y paridad encontramos gque son las primipavras
las que mayor relaciones sexuales tuvieron en las dos

Gltimas semanas previos a la RPM. (Ver anexo NO 13.

Con relacién a la Edad Gestacional deducimos
que tanto para el grupo "A" y el grupo "B" 1la Edad
Gestacional con mayor porcentaje es de 37 — 42 semanas,
el menor porcentaje para ambos grupos cninciden con una

Edad fGestarcianal de 326 semanas.

Estos resultados son similares a estudios
realizados por Lépez A., con 87.54 en embarazos a
términos y 12.5% en pretérmino (10) y por Vigil y Ries
(24) con pequefas variaciones con lo que se afirma gque
la RPM se presenta mas en embavazos a téymino que a
pre-téyrminos cohincidiendo con la teoria que a8 su vez

sustenta los muchos mecanismns.
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CUADRDO NS 3

CONTROL, PRENATAL - LUGAR — EG
QUE INICIO EM GESTANTES CON RPM Y SIN RPM.
HOSPITAL DE _APOYD INTEGRARO 1] IPSS-TARAPOTO

PERIODD : AGODSTOD 1992 — FEBRERD 1993 o~
CARACTERISTICAS INTERVALOS GRUPO A GRUPO B

ND % NO rd

C.P.N. s1 a2 &8 103 86
NO 38 32 17 14

TOTAL 120 100 120 100

LUGAR DEL HOSPITAL 46 o6 80 78
C.P.N. CONST.PARTIC. 10 12 = S
CENTRD SALUD 26 32 18 17

TOTAL 82 100 103 100

EG. BUE ler T. 4z 51 57 B -1
INICID EL 2do T. 21 a8 35 349
CPN. Zer T. 9 11 11 11
TOTAL 82 100 103 100

En la primera parte del cuadro podemos
épreciar que las gestantes en ambos grupos han
vrealizado C.P.N., ademias puede deducirse gue el grupo
sin RPM en un 86%, mientras que el grupo con RPM sdlo

en un 68Y.

Con esto podemos afirmar que 8l control
Prenatal es condicionante como 1o afirmado por Pit
Kin R. M. guien dice que la carencia o deficiencia
del C.P.N. es un factor de riesgo para la RPM €19} y
Parada, afirma que la ayuda inestimable de un C.P.N.

muy buenc da resultado satisfactorios (iB).
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En la segunda parte se visualiza que &n
Bl greoc-:- s-perimental las gestantes que tuvieron C.P.N.
W Scs=ci1tz]l fueyron un S56% y en Centro de Salud 32%,
Bsesel:cric Particulay 12% vy en grupe control los que
Ewzercn en Hospital 78%, en Centro de Salud 17% y en
Beessitorio Particular 5%, para ambos grupos la mayor
Bt :cz2c de gestantes realizaron C.P.N. en Hospital que
elas-:crzndo con el nivel econdmico, este porvcentaje
stz =n el nivel econdmico medio. Por otrvo lado si
wescs =n las gestantes can EPHM maycr C .P.M.
Peciz:2raon en el Centro de Salud y en las gestantes
mi~ EPM baja este porcentaje considerablemente. Con lo
Pue -ccemocs afivrmar gque el CPN en los Centros de Salud
®»s c=‘i1-12nte, debidao posiblemente a falta de recurso
sz - =specializado o a la insuficiente informacidn;

B === sectaras.

A continuacidén vemos la Edad Gestacional en
-is se inicid el C.P.N. v comparando los dos grupos
me =ctudio podemos apreciar que para el grupo
®s-sr:imental las pacientes qgue iniciaron el C.P.N.
- =1 primer trimestre S51%Z y en el segundo

Bries=tr= 38B% en el tercer trimestre 11% y para el
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grupo control las pacientes gque iniciaron en el grimer
trimestre S5% y en el segundo trimestre 324% y en el
tercer trimestre 11%. Estableciéndose yue para ambos
grupos siempre en el primer trimestre en un mayor
pofcantaje acuden al C.P.N. LCabe recalcar que éste
cantrol Qe inicid en Hospital, en Centro de Salud o
en Consultorio Particular. Muy pocas pacientes io

hacen al bordear el tercer trimestre del embarazo.

CUADRO MO 4

LEUCORREA EN GESTANTES CON RPM Y SIN RPM .

HOSPITAL DE APOYO INTEGRADD Ii IPSS -~ TARAPOTO j///’
. ; |

PERIODD = AGDSTO 1992 - FEBRERD 1993 '\
A
@& R UP O S
LEUCORREA A:  CON RPM B = SIN RPM
NE % Ng %
HUBD 98 a2 66 55
ND HUBD 22 18 54 45
TOTAL 120 100 120 160
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Como podemos apreciar los resultados del
cuadro NP 4 compavando los dos grupos, en al grupa
experimental hubo casos de leucorrea en un B2YL a
diferencia del grupo control solo 55%, en las
pacientes que no tuvieron Leucorrea para el grupo

experimental 18% y para &l grupo control 43%4.

Podemos notar gue la diferencia entre los
dos grupos es del Z7%4 con predominancia en el grupo
“A%, Con esto podemos afirmar que en nuestro estudio
existe una relacién directa entre Leucorrea y RPM. Ya
que su presencia nos hizo sospechar la existencia de
gérmenes patégenns y pess a las limitaciones de
nuestro estudia npos indicaria gue existia infeccidn

cérvice Vaginal.

Diversos autores suponen que las bacterias
que infectan el cuello uterino, puede atravesar
@l coerién llegando hasta el annios con enzimas
protecliticas, asi es posible que enzimas
proteoliticas de barcterias y la reaccidén inflamatoria
que desencadenaria en el huésped debilitarian las
membranas placentarias al puntc de poder producir su
rotura espontanea (14). Similares datos nos
proporcionaron estudios realizades por Cifuentes,

Naeye, Vigil—- Rios (6 — 14 —25).
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CUADRD MO 5

HOSPITAL _DE APOYD INTEGRADO II IPSS - TARAPOTQ

PERIODD : AGOSTC 1992 - FEBRERD 1993
G R U P D S
ULTIMA A:  CON RPH B = SIM RPM
RELACION
BEXUAL
Ne % ND %
MENOR DE 12 Hs. .8 - 7 0 o
MAYOR DE 12 Hs. 8 7 o 0
MAYOR DE 24 Hs. 47 39 22 18
NO TUBO R.S. 57 47 a8 82
TOTAL 120 100 120 100

Como podemos observar en el cuadro MR 5
comparando los dos grupos para el grupo experimentgl
las pacientes que tuvieron Relaciones Sexuales,
suma a un total de 53% distribuidos de la
siguiente manera : menor de 12 horas 7%, mayor de
12 heras 7%, mayor de 24 horas 39%, las que no

tuvieron 47% a diferencia de gque en el grupo



control las pacientes que tuvieron Relaciones Sexuales
un 18% qgue corresponde al rango mayor de 24 horas vy

las que no tuvieron 82%.

Demostrandoneos de ésta manera que las
Relaciones Sexualss es un factor coadyuvante a la RPH,
segdn la Bibliografia citada tedricamente el contacto

sexual pudiera iniciar }la RPM por diversos mecanismos:

1. Bacterias del liquido Seminal o sacreciones
vaginalee, pueden depositarse junto al orificio
cervircral externo por 1o tanto preximidad a las
membranas fetales. La adherencia de bacterias y
virus a los espermatozoides en algunos casos
pudieran facilitar el transporte a las membranas.

(14). (26).

2. Contracciones uterinas producidas por el orgasmo
pueden empecrar la debilitacién de membranas
producidas por 1la infeccién, o 1la accibén de

prostagiandinas seminales. ¢ 26 ).

‘3. Enzimas del liguido seminal gue pudieran tener

accidn téxica directa sobre lLa membrana.( 26 ).



En nuestro estudic encontramos cuatro veces
mids RPM en gestantés gque tuvieron dltima Relacién
Sexual mAs de 24 horas antes de la pérdida del ligquido

amniotica.

Datos que no concuerdan a 1o reportado por
Vigil Rios (25) guienes nhservaron tres ( 03 } veces
RPM en gestantes gue tuvieron Relaciones Sexuales entre
las 12 y 24 hovas antes de la pérdida del liquideo
amnidtico, como también no concuerda con los datos de
Naeye y Ross (14,21), quisnes no observaron relacidn
entre la frecuencia de RPM vy 21 namevo de coitos que

pracedia al parto.

Sin embargo sefala que tuvieron correlacidn
positiva entre coitos un mes antes del parto. En
general es dificil sacar conclusiones a cerca de 1la
actividad sexual y 1la incidencia de RPM. Los datos
tedricos siguen siendo equivocos ¥ distan de
uniformidad, pero en nuestro estudio tenemos resultados
muy significatives y relacionando esto cen la paridad
encaontramos que las Primiparas (grupo en el gue se
presentd mayor RPM) estan inwmersos dentro de este
porcentaje; concluimos entences que por algdn mecanismo
antes citado las relaciones sexuales son respensables

de un gran némero de RPM.
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CUADRO NS 6

TIPO DE PARTO EN_PACIENTES CON RPM Y SIN RPM

HOSPITAL DE AFPQYO INTEGRADO II IPSS - TARAPOTO

PERIODO : AGOSTO 1992 — FEBRERO 19393
G R U P O S
TIPO DE A CON RPM B: SIN RPM
PARTO
NO % NE %
VAGINAL ESPONTANEO 46 28 105 a7
VAGINAL INDUCIDO 19 16 3 3
VAGINAL ESTIMULADO 23 i9 10 a8
CESAREA 32 27 2 2
INSTRUMENTADO o 0 0 0
TOTAL 120 100 120 100




Ernn €1 presente andlisis se evidencia gue en
el grupo experimental el parto vaginal espontdnec es
salo un 38BY v en el grupo control B7YL mientras gue el
parto wvaginal inducido &n el ler grupo 16% ¥y en el

segundo grupo solo el 2%. Para el parteo vaginal

estimulado en @1 primer grupo 19% y 8% para el
sggundo, asi mismo para las cesareas 274 vy 2%
respectivamente; no existiendo ningan parto

instrumentado en ambos grupos.

Predomina en mayor porcentaje en el grupo

“ A " el parto vaginal inducido, vaginal estimulado
inclusive la cesAdrea con velacidén al grupe " B *, va
que en el grupc " B" existe una marcada diferencia

para el parto vaginal espoentanec con respecto al grupo

L1} A u -

Lo gue no dista de investigaciones donde &l
parto vaginal inducido se preodujo en el 22% .{(1). Par
otra lado Matheus (12>, «ita un B6B2.6% para la
produccién de contracciones uterinas mediante 1la

inducrién y estimulacidn.
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En nuestro estudio la cesdrea sae ve
incrementado #n uwun 254 en relacidén con el grupo
control, encontrando en 1a Bibliografia i4%Z, 20.3%,
IBOZ. respectivamente; (1,12,11). Esta variacidén quiza
se deba a que hasta la actualidad los criterios o el
manaje frente a la RPM distan de ser uniformes,
dependera de las experiencias con cada poblacién de
gestantes, de cada institucidn o del profesional en

particular.
CUADRD No 7

SEXD _DE RECIEN NACIDD DE MUJERES COM RPM Y SIN RPM

HOSFITAL _DE APOY(O_INTEGRADD II1 IPSS — TARAPOTO

PERIDDO s AGOSTO 1992 — FEBRERO 1993
G & U FP O 85
SEXDO fa: CON RPM B = G5IN BPM
DEL
R.N.
N2 7~ NOo %
HOMBRE 67 56 72 &0
MUJER 93 444 48 40
TOTAL 124 100G 120 100




En el presente cuadro apreciamos que en
ambos grupos predominan los Recien Nacidos del sexno
masculino., FPero particularmente 2n el grupo " A *®
Iprednminan los R.N de sexo masculino. Existiendo una
diferencia del 12% 1o que se relaciona con lo citado
por Santos. M que encontré el 351%Z R.N. de sexo
masculino y 49% del sexo femenino, asi mismo Cifuentes
describe la iaportancia del sexo fetal sobre la
ruptura espontinea de las membranas encontrandose una
franca preponderancia del sexo masculino gobre al

fameninos en una relacidn de 1,96,

En nuestro estudic no hube diferencia entre

ambos grupos guizéd sea debido al tamafo de la muestra.



V. CONCLUSIONES

La incidencia de la RPM en el Hospital Integrado
I1 IPSS Tarapoto; pericdo 1ro Agosto 1992 -~ 20

Febrero 1993; es de 14%.

El 14% de RPM de nuestro estudio representa a una
incidencia promedio en relacidn a comparaciones con

estudios ya realizados.

tos factores asociados a la RPM son :
Las Primigestas, Leucorvreacs, Coaito en las dos
Gltimas semanas previas al parto y ausencia o

insuficiente C.P.N.

Las relaciones sexuales =on dependientes de 1la

paridad.

ta EPM incrementa en un 24% las inducciones vy

estimulaciones n relacidn al grupo control.



30

VI. RECOMENMDACIOMES

Ezte trabajo es 2] primevo que se realiza
en 21 Hospital de Apoyo Tarapoto y reporta una
incidencia elevadas que debe modificarse
mediante la educacién de la gestante nulipara
controlada; para evitar el coito durante el mes
previo al parto y mejorar hdbitos higiénicos;
preferentemente a las gque acuden a Centros de

Salud.

Promover el cuidado prenatal multifacético que
se inicie antes gque se presente el embarazo osea
cuando la mujer esté en edad reproductivag
y que se tftrate de cumplir <coan  todas sus
caracteristicas en todos los centros de atencidn

identificandn factores de riesgo.
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VII. RESUMEN

Se realizé el presente estudic de caracter
prospectivo comparative en el Hospital Integrado II
IPSS - Tarapoto entre 1lvo de Agosto 1992 - 20 de
Febrero de 1993 para conocer la incidencia vy hacer
comparaciocnes con datos ya establecidos povr atros
autores, ademas identificar los factores asociados a la
RPM ¥y finalmente conocer en que percentaje se
incremantan las inducciones y estimulaciones y de esta
manera tener un conocimiento de acuerdo a nuestra

realidad.

De un total de 983 partos se encontré 142
gestantes con RPM; representando una incidencia del
14%, Qe selecciont a 240 gestantes entre 20 - 42
semanas que cumplieron con los requisitos del
protecolo, la mitad de ellos representd el grupo
experimental (120 con RPM> y 1la otra mitad 120

constituydé el grupoc control sin RPM, después del

cual neos ha permitido afirmar gque los factores
asociados a la RPM en nuestro medio fueron,
Primigestas, las Leucorreas, Coito en las dos

‘Altimas semanas previas al parto y ausencia o



insuficiente Countrol Fre-natal. Fosteriormente 21
anadlisis, utilizeondiz la chi cuadrade nos muestra una
relacidn entre Faridad y Relaciones Sexuvales; ¥
finaimente en base a8 nuestros resultados proponemos

pautas y asi poder planificar una atencidn adecuada.
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ANEXO N O1

B

ANEXOS

RELACION ENTRE PARIDAD ¥ ULTIMA RELACION SEXUAL EN

PACIENTES CON R.P.M

P AR I D ATD ~
L TIMA
RELACION |PRIMIPARA]SECUMDIPARA|MULTIPARA |GRAN MULT. :
SEXURL TOTAL
(U.R.5.) 0 E o E o € a E

12 HORAS) 1 1 0 1 2 1 0 3
+ 12 HORAG] 7 4 1 2 1 3 0 9
+ 24 HORAS] 26 25 7 10 19 17 1 1 53
NO TUVO 23 26| 15 11 16 17 1 1 55
TOTAL 57 23 28 2 120

En este cuadro se aplica la distribucién Chi

{X*) utilizando las diferentes formas para esta prueba

asi ¢

1. Hog

gestante realice una Gltima

La Paridad

del parto.

es

relacién sexual antes

independiente

para que la

cuadrado




39

. H1: La paridad depende para que la paciente realice

una Gltima velacidén sexual antes del parto.

2
2.0 % = 0.05
2
3.2 X =
c 9.11
2 2
4.7 X = X = 3.33
& 0.05,9
DECISION

Rechazamos Ho y aceptamos H1l.
" Existe diferencia significativa entre la Paridad .
y la daltima relacidén sexual realizada por la
gestahte es decir la Paridad depende para gque la
gestante realice vrelaciones sexuales antes del

parteo *.

-

R 4

O 33.-
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ANEXD N9 o2

RELACION ENTRE PROCEDENCIA ¥ NIVEL ECONOMICO DE -

GESTANTES CON R.P.M. X
PROCEDENCTIA
NIVEL
\ URBAND URB. MARG. RURAL
ECONOMICEO
fn “ n % n FA
BAJO 20 23 | 18 | 51 17 68
MEDIO 35 sg | 15 43 8 | 32
ALTO 5 9 2 &
TOTAL 60 100 | 35 100 | 25

En el presente cuadro podemos observar que
la procedencia de gestantes de las zonas Urbano
Marginal y rural tiene un nivel econémico ba jo como
puede apreciarse en los porcentajes obtenidos 51 % y 68
% respectivamente, mientras que la condicidn econdmica
aedia es relativa en el caso de las gestantes que
provienen de la zona urbana. Ademas puede notarse que
tantoc para las zonas urbano y urbano marginal hay un
porcentaje representativo de pacientes en la condicién
econémica alta, a diferencia de la zona vural no
existiendo representatividad para este nivel en la

zorna rural.
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ANEXO NS 03

RELACION ENTRE PARIDAD Y EDAD EN PACIENTES
CON R.P.M. X

PARIDAD

PRIMIPARA| SECUNDIPARA| MUL. TIPARA| GRAN MUL.
E D A D

n % n A n * n p 4
Menor de 17 AROS & i1 - 0 - -
17 - 35 ARos 49 | 86 | 21 91 32 | B84 i
Mayor que 35 2 3 2 2 b i6 i
Total 57 {100 23 100 38 100 2
Considerando el grupe ® A " o grupo experimental al

analizar el presente cuadro existe una relacién entre
la Paridad vy la Edad coaprendida para las gestahtes
en el intérvalo de 17 - 35 afos estableciéndose que
en este intérvalo 5 la poblacidén que en mayor
porcentaje acudieron a este nosocomio. Eventualmente
se wven dos casos de Paridad entre las gestantes
Segundiparas y Multiparas, a ectas les currésponde
segin el cuadro el 9 % ¥y 16 % vrespectivamente, pero
estos casos se dan cuando la edad de la gestante es
mayor de 35 aRos. Con respecto a ja Graﬁ Multipara

creemos no establecer porcentajés apropiados porque
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para esta Paridad tomar salo a dos aestantes no es

representativa.

También podemos observayr que solamente en las
Frimiparas se d& con porcentaja representativo para

edades menores de 17 adas.




