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RESUMEN 

Objetivo: Identificar los factores sociodemográficos y ginecoobstétricos asociados 

a mortalidad materna y perinatal por ruptura prematura de membranas. 

Metodología: Se realizó una revisión sistematizada de artículos encontrados en 

las bases de datos de PubMed, ScienceDirect, BVS, con los siguientes algoritmos: 

"Fetal membranes, premature rupture"[MeSH Terms] OR preterm premature 

rupture of fetal membranes [Text Word], Premature rupture, fetal membranes AND 

mortality, mh:("Rotura Prematura de Membranas Fetales"). Encontrándose en total 

22 293 artículos. Luego de los filtros correspondientes y de eliminar los artículos 

dobles se redujeron a 1356. Finalmente se eliminaron los artículos restantes 

mediante lectura de título y resumen quedando 5. Resultados: Los 5 artículos 

fueron estudios de cohorte. En donde se evaluaron gestantes con diagnóstico de 

RPM. De las cuales más del 50% pertenecía a edades gestacionales entre 22 a 25 

semanas, de igual manera presentaban infecciones como corioamnionitis y otros 

problemas como oligohidramnios. Con respecto a mortalidad perinatal, los factores 

asociados conllevaron a más del 70% de defunciones, mientas que ninguno de 

estos reportó muertes maternas. Conclusiones: Los principales factores de riesgo 

sociodemográficos y ginecoobstétricos relacionados a mortalidad materna y 

perinatal son, edad extrema, edad gestacional entre la semana 22 y 28, y 

oligohidramnios.  

Palaras Clave: ruptura, membrana,factores
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ABSRACT 

Objective: Identify the sociodemographic and gynecological-obstetric factors 

associated with maternal and perinatal mortality due to premature rupture of 

membranes. Methodology: A systematic review of articles found in the PubMed, 

ScienceDirect, BVS databases was carried out with the following algorithms: "Fetal 

membranes, premature rupture" [MeSH Terms] OR preterm premature rupture of 

fetal membranes [Text Word], Premature rupture, fetal membranes AND mortality, 

mh :( "Premature Rupture of Fetal Membranes"). Finding a total of 22 293 articles. 

After the corresponding filters and eliminating the double articles, they were reduced 

to 1356. Finally, the remaining articles were eliminated by reading the title and 

abstract, leaving 5. Results: All 5 articles were cohort studies. Where pregnant 

women with a diagnosis of PROM were evaluated of which more than 50% belonged 

to gestational ages between 22 and 25 weeks, they also presented infections such 

as chorioamnionitis and other problems such as oligohydramnios. With regard to 

perinatal mortality, the associated factors led to more than 70% of deaths, while 

none of these reported maternal deaths. Conclusions: The main 

sociodemographic and gynecological-obstetric risk factors related to maternal and 

perinatal mortality are extreme age, gestational age between 22 and 28 weeks and 

oligohydramnios. 

Keywords: rupture, membrane, factors
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I. INTRODUCCIÓN

La ruptura prematura de membranas (RPM) se refiere a la ruptura de las 

membranas fetales antes del comienzo natural de las contracciones uterinas. 

Puede tener lugar a término (≥37 semanas de gestación) o pretérmino (<37 

semanas de gestación). Esta última se denomina RPM pretérmino. Las frecuencias 

son de aproximadamente el 8 y 3% de los embarazos, respectivamente.1-2 

Los nacimientos prematuros ocurren en aproximadamente 10% de todos los partos 

en Estados Unidos y es el mayor causante de la morbimortalidad perinatal.3-4 La 

RPM pretérmino ocurre en aproximadamente de 2 al 3% de todos los partos en 

Estados Unidos, representando una proporción significante en nacimientos 

prematuros, mientras que la RPM a término ocurre en aproximadamente 8% de los 

embarazos.5 Esta complicación obstétrica se da en más del 10% de los embarazos 

y es considerado como antecedente previo de partos pretérmino aproximadamente 

en una de cada tres gestantes.6 

En Sudamérica la incidencia de RPM varía aproximadamente de 1 a 3% de todas 

las gestantes.7 En el Perú la prevalencia de partos pretérmino rodea 

aproximadamente el 7% y en el 2016 se registraron alrededor de 30 294 partos 

prematuros, siendo uno de los primeros problemas de salud pública. El Instituto 

Nacional Materno Perinatal menciona que, los partos pretérmino rodean el 9% el 

total de los partos por año, y ha variado entre 8,56 a 10,2% desde el 2010 hasta el 

2016.8 

El Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades 

menciona que, desde la primera semana hasta el 12 de junio de este año, se han 

registrado 255 muertes maternas en el Perú y esta cifra ya sobrepasa la mitad de 

casos que fueron reportados en el año 2020. En La Libertad ocurrieron 26 muertes 

maternas en el mismo periodo de tiempo, ocupando el quinto lugar a nivel nacional.9 

La causa de RPM está asociada a múltiples factores. Dentro de los 

sociodemográficos están el bajo nivel socioeconómico, el nivel de educación, el 

tabaquismo, la edad, el índice de masa corporal (IMC). Dentro de los factores 

ginecoobstétricos tenemos antecedentes de parto prematuro, antecedentes de  
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RPM, embarazos múltiples, anemia, infecciones urinarias, infecciones 

cérvicovaginales.10-11 

Si bien es cierto, muchos factores ya están establecidos, pero estos han sido 

descritos de manera general.  Las pocas publicaciones que se realizaron en el Perú 

solo mencionan unos cuantos factores. Lo que se busca en esta revisión es 

sistematizar la información presente y realizar una comparación de los estudios 

realizados en diferentes regiones del país abarcando estos factores en su totalidad. 

Como se sabe, esta etapa no solo afecta a las futuras madres sino también a sus 

hijos; y si el embarazo se ve afectado negativamente, este sería un factor 

importante que ayudaría a elevar la incidencia de morbimortalidad materno-fetal. 

Este proyecto se justifica, ya que en Perú existen pocas publicaciones acerca de 

los principales factores asociados a mortalidad materna y perinatal por RPM. 

Teniendo conocimiento de estos factores, se podrá brindar una mejor atención con 

las pacientes, hacer un adecuado seguimiento y mejores pronósticos. 

Para la siguiente revisión se plantea la pregunta de investigación ¿cuáles son los 

factores sociodemográficos y ginecoobstétricos asociados mortalidad 

materna y perinatal por ruptura prematura de membranas? 

El objetivo principal es: Identificar los factores sociodemográficos y 

ginecoobstétricos asociados a mortalidad materna y perinatal por ruptura 

prematura de membranas. 

II. MARCO TEÓRICO

Entre las investigaciones sobre ruptura prematura de membranas se encuentra la 

de Dusingizimana V, Small M.12 (Ruanda, 2020) revisión retrospectiva, en donde 

se estudiaron 109 pacientes. La edad gestacional media fue de 28 – 30 semanas. 

La corioamnionitis estuvo presente en 9.2%, desprendimiento de placenta en 4.6% 

y la tasa de parto por cesárea fue 42.2%. La tasa global de muerte perinatal fue del 

38.5% y neonatal del 30.9% La mortalidad perinatal fue más alta en el grupo de 

edad gestacional de 24 a 28 semanas (73.5%); y en lactantes que pesen menos de 

1kg (67.9%). 
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Dars S, Malik S.13 (Pakistán, 2014) en un estudio observacional, incluyó a 100 

pacientes dando como resultado primigrávida 17% y multigrávida 83%. La edad 

media fue de 30 años. La mayoría pertenecía a la clase pobre 72%. El resultado 

materno en 16 casos de RPM reveló septicemia en 12% y corioamnionitis en 12%. 

El resultado fetal reveló prematurez en el 5%, enterocolitis necrotizante en el 2%, 

hipoxia en el 9% e hipoplasia pulmonar en el 2%. Se concluyó que el nivel 

socioeconómico bajo se asocia a una mayor morbilidad neonatal. 

Barrionuevo S y Rivera E.14 (Ecuador, 2018) en su estudio, quisieron determinar 

qué factores de riesgo se encontraban asociados a la RPM, para lo cual trabajaron 

con 17 gestantes que presentaban este diagnóstico a las que se les aplicó una 

entrevista. Los resultados arrojaron la ausencia de factores relacionados a violencia 

familiar, consumo de sustancias ilícitas, tacto vaginal o amniocentesis previas al 

diagnóstico, embarazos múltiples, incompetencia cervical, antecedentes de RPM. 

En relación a los factores sociodemográficos predominó la edad mayor de 27 años 

(52.94%), un nivel socioeconómico bajo (82.35%) y un tiempo mayo a 6 horas 

diarias de pie durante el embarazo (88.24%). En cuanto a los factores clínicos 

predominaron las infecciones de las vías urinarias (76.47%), infecciones cérvico- 

vaginales (58.82%) y patologías unidas al diagnóstico de RPM (94.12%). 

Finalmente, dentro de los factores obstétricos se observó que había mayor 

población con RPM en el tercer trimestre de gestación (88,24%), otros factores 

fueron controles prenatales escasos (52.94%) y periodo intergenésico mayor a tres 

años (52,94%). 

Salazar J.15 (Ica, 2017) en su tesis, estudió a 276 gestantes de las cuales 138 tenían 

diagnóstico de RPM y 138 no presentaban esta patología. Mediante de la revisión 

de historias clínicas se observó que, de las gestantes con diagnóstico de RPM, el 

59.4% presentaban infección del tracto urinario (p=0.040, OR: 1.645), el 54.3% 

presentaron controles prenatales inadecuados (p=0.005, OR:1.969), el 52.2% 

fueron primíparas (p=0.040, OR: 1.646), el 56.5% fueron multíparas (p=0.030, OR: 

1.690). Otros factores evaluados como la bacteriuria asintomática, el tabaquismo, 

el índice de masa corporal (IMC) y la amenaza de aborto, no tuvieron mayor 

significancia estadística. 
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Marquina G.7 (Lima, 2018) trabajaron con una muestra conformada por 174 

gestantes y se recogieron datos de las historias clínicas. Se determinó que la 

significancia estadística estaría demostrada por un valor de p<0.05 y OR>1. Se 

encontró que los factores asociados a RPM fueron: edad >26 en el 74% de 

gestantes (OR: 4.584), antecedente de parto pre término en el 69,8% de gestantes 

(p<0.05, OR: 4.456), anemia gestacional en el 53.5% de gestantes (p<0.05, OR: 

3,505), infección de tracto urinario en el 80,2% de gestantes (p<0.05, OR: 8.719), 

infección cérvico- vaginal en el 84.4% de gestantes (p<0.05, OR: 28,478). 

Mullisaca J.16 (Puno, 2019) estudió a 102 gestantes con RPM y 204 sin RPM y se 

recolectó la información mediante historias clínicas. Se fijó un nivel de significancia 

en p<0.05 siendo altamente significativo p<0.01. Se demostró que las infecciones 

del tracto urinario (p=0.031, OR: 1.7048), número de controles prenatales 

inadecuados (p=0.006, OR: 2.077), la edad gestacional (p=0.001, OR: 3.046) y 

anemia gestacional (p=0.006, OR: 1.983) estaban asociados a un mayor riesgo de 

RPM. 

Meléndez N, Barja-Ore J.10 (Lima, 2020) en su estudio, evaluaron a 32 

embarazadas con diagnóstico de RPM y 64 sin este diagnóstico. En cuanto a los 

factores sociodemográficos, las edades extremas (p=0.440) y el tipo de educación 

(p=0.864) no mostraron tener significancia a diferencia de la condición de ser ama 

de casa (p=0.014, OR: 3.01). En relación a los factores obstétricos se evidenció 

que los antecedentes de parto pretérmino, controles prenatales inadecuados y 

antecedentes de RPM no demostraron ser significativos. En cambio, las infecciones 

cérvico-vaginales (p=0.041, OR:3.2), las infecciones urinarias (p=0.006, OR: 3.5) y 

la anemia (p=0.002, OR: 3.9), si mostraron ser riesgos significativos. 

La definición de RPM es aquella ruptura que ocurre antes del alumbramiento. Si 

esta inicia antes de las 37 semana de gestación será llamada como “Ruptura 

Prematura Pretérmino de Membranas”.17 

La RPM puede ocurrir por varias razones. Aunque la ruptura a término puede ser 

el resultado de la debilidad fisiológica normal de las membranas creadas por las 

contracciones, la ruptura prematura puede deberse a procesos patológicos que 

pueden actuar individual o conjuntamente.6 Se ha observado que las zonas donde 



5 
 

ocurre la pérdida de integridad de las membranas es pobre en colágeno tipo II, 

presenta edematización con depósitos de material fibrinoide, hay un 

adelgazamiento de la capa trofoblástica y decidual, y las células deciduales 

producen prostaglandinas E2 y F2 favoreciendo contracciones por presencia de 

bacterias.18  

Existen factores de riesgo iguales a los del trabajo de parto prematuro, pero 

mayormente no tienen factores identificables. Estudios han informado que un 

historial de RPM es un factor de riesgo importante de recurrencia hasta de un 32%. 

Por otro lado, la infección del tracto genital es el factor de riesgo identificable más 

común de RPM; esto se debe a que existen significativamente más probabilidades 

de que haya microorganismos patógenos en el líquido amniótico, hay una tasa más 

alta de corioamnionitis histológica que aquellas que dan a luz sin RPM, y la 

incidencia de esta patología es mayor en mujeres con infecciones del tracto genital 

inferior. El sangrado durante el primer trimestre aumenta de 3 a 7 y el tabaquismo 

aumenta de 2 a 4 veces el riesgo de RPM.19 

Otros factores son aquellos procedimientos invasivos como la amniocentesis, la 

cual es el procedimiento más común asociado a RPM y ocurre en aproximadamente 

el 1% de los procedimientos. También está la fetoscopía fetal, cirugía fetal y 

muestreo de sangre de la vena umbilical percutánea; los cuales tienen aún más 

probabilidades de causar RPM que la amniocentesis. De igual manera, tenemos el 

cerclaje que, aunque tiene pocas probabilidades de causar RPM, tiene un resultado 

precario.20 

Existe un factor de riesgo que se menciona en algunas publicaciones y estudios 

realizados, el cual es la anemia. Esta es una complicación que es diagnosticada en 

el embarazo, dentro de la cual la ferropénica es la más común. Esta deficiencia de 

hierro permite que exista mayor riesgo de infecciones, y esto ocasiona que haya un 

estrés materno y fetal, liberando hormonas que generan prostaglandinas 

ocasionando la rotura de bolsas y dando inicio al trabajo de parto.21 

En cuanto al diagnóstico, está basado en hallazgos característicos tanto de la 

historia clínica como el examen físico: pérdida de líquido amniótico por el canal 

vaginal; este es el gold standar para el diagnóstico. También se puede realizar una 
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prueba básica de pH del fluido vaginal o arborización (helecho) de fluido vaginal 

seco, el cual se identifica mediante evaluación microscópica. El pH normal suele 

ser de 4,5 a 6,0 mientras que el líquido amniótico suele tener un pH de 7,1 a 7,3. 

No obstante, como todos los procedimientos, pueden producirse falsos positivos en 

existencia de sangre o semen, antisépticos alcalinos o vaginosis bacteriana.22  

En cuanto al manejo, la decisión clave es si inducir el trabajo de parto (o cesárea) 

o manejar el embarazo de manera expectante. El feto menor de 34 semanas se 

beneficiará al prolongar el tiempo de permanencia en el útero. El feto menor de 37 

semanas también puede beneficiarse, pero existe menos evidencia en esta edad 

gestacional. Sin embargo, este beneficio debe equilibrarse con los riesgos de 

complicaciones asociadas a RPM: infección intrauterina, desprendimiento de 

placenta y prolapso o compresión de cordon.23 

En el manejo expectante según una revisión sistemática menciona que se debe 

administrar un ciclo de corticoesteroides a los embarazos que presenten RPM entre 

las semanas 23 y 33 de gestación, mencionando que existe una reducción del 

riesgo de síndrome de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular, 

enterocolitis necrotizante y la duración de asistencia respiratoria, entre el 30 y el 

60%.24-25 De igual manera puede administrarse un ciclo de corticoesteroides para 

pacientes con RPM de 34 a 36 semanas de gestación que no hayan recibido 

tratamiento previo y su parto esté programado pasando las 24 horas hasta 7 días.26 

También se menciona que se puede administrar un ciclo único de rescate de 

betametasona a embarazos de hasta 34 semanas que sean de riesgo alto de parto 

entre los 7 días y exposición previa más de 14 días.27 

La quimioprofilaxis está indicada si existen resultados positivos o desconocidos 

para infección con Streptococcus del grupo B y el parto es inminente. Se indica 

ampicilina intravenosa 2 gramos cada 6 horas durante 48 horas, seguido de 

amoxicilina 500mg vía oral cada 8 horas por 5 días, combinada con una dosis única 

de 1 gramo de azitromicina al ingreso; luego debe suspenderse el tratamiento y 

realizar nuevas pruebas. Si esta sale positiva debe reanudarse la profilaxis cuando 

la paciente esté en trabajo de parto. El objetivo es reducir la frecuencia de la 

infección y retrasar el inicio del trabajo de parto prematuro. Esta importancia se 
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atribuye por la relación que existe entre la corioamnionitis, la duración de ruptura 

de la membrana y el desarrollo de parálisis cerebral o el deterioro del desarrollo 

neurológico.28 

III. METODOLOGÍA 

3.1. Tipo y diseño de investigación: Se realizó una revisión 

sistematizada.29,30 

Diseño de investigación: no experimental. Se utilizó la pregunta 

PICO31:  

Participantes: Gestantes con diagnóstico de RPM. 

Intervención: Factores sociodemográficos y ginecoobstétricos en 

gestantes con ruptura prematura de membranas. 

Comparación:  Factores sociodemográficos y ginecoobstétricos 

con gestantes sin ruptura prematura de membranas.  

Resultados: Mortalidad materna y perinatal. 

 

3.2. Variables y operacionalización (Anexo 1) 

Variable dependiente: Mortalidad materna y perinatal por ruptura 

prematura de membranas. 

 Definición conceptual: Ruptura de membranas fetales 

antes de las 37 semanas de gestación.15 

 Definición operacional: Se consultarán los artículos de 

investigación. 

 Indicadores: Si ocurre o no la mortalidad (SI/NO) 

 Escala de medición: Cualitativa nominal. 

Variable independiente: Factores sociodemográficos. 

 Definición conceptual: Características de una población 

en cuanto a situación social y demografía.32 

 Definición operacional: Se consultarán los artículos de 

investigación 

 Indicadores: Edad, nivel socioeconómico, nivel educativo, 

estilos de vida. 

 Escala de medición: Cualitativa nominal. 
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Variable independiente: Factores ginecoobstétricos. 

 Definición conceptual: Circunstancias maternas que 

inclinan un cambio repentino en el embarazo.33 

 Definición operacional: Se consultarán los artículos de 

investigación para identificar los factores reportados. 

 Indicadores: Edad gestacional, paridad, controles 

prenatales, corioamnionitis, cantidad de líquido amniótico, 

infecciones vaginales, anemia, hemorragias. 

 Escala de medición: Cualitativa nominal. 

 

3.3. Población, muestra y muestreo 

Población: Fue conformada por los artículos de investigación 

presentes en las bases de datos PubMed, ScienceDirect, BVS. 

 Criterios de Inclusión:  estudios de cohorte, estudios en 

inglés y español, estudios a textos completos, estudios 

entre los años 2016 a 2021, estudios en los que su 

población sean gestantes con diagnóstico RPM menor de 

37 semanas. 

 Criterios de Exclusión: Ensayos clínicos aleatorizados, 

editoriales, cartas al editor, comentarios y fichas técnicas. 

Estudios que solo permitan visualizar resúmenes, estudios 

que sean pagados. 

Muestra: Tamaño de muestra: No aplica. 

Muestreo: No probabilístico. 

Unidad de análisis: Cada uno de los artículos seleccionados. 

 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Técnica: Se realizó una revisión sistematizada.34 

Instrumento: Se utilizó una tabla de Excel para recoger la 

información, en donde se indicará URL/DOI, autor, año, país, 

nombre de la revista, título del artículo, tipo de estudio y si cumple 

o no con los criterios de inclusión (Anexo 2). De igual manera se 
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utilizó una tabla para extracción de datos de artículos 

seleccionados (Anexo 3). 

Validación y confiabilidad el instrumento: no aplica. 

3.5. Procedimientos 

Se realizó una estrategia de búsqueda en 3 bases de datos: 

PubMed, ScienceDirect y BVS. 

Estrategia de búsqueda:  

Se utilizó la estrategia de búsqueda por MESH en PubMed, 

términos DeCS en BVS y búsqueda por título en ScienceDirect, 

con los siguientes algoritmos: 

 Algoritmo en PubMed: 

Fetal membranes, premature rupture"[MeSH Terms] OR preterm 

premature rupture of fetal membranes [Text Word] 

 Algoritmo en ScienceDirect 

Premature rupture, fetal membranes AND mortality 

 Algoritmo en BVS 

mh:("Rotura Prematura de Membranas Fetales") 

Fases de revisión: 

- Búsqueda   preliminar, empleando los diferentes algoritmos 

antes mencionados para ubicar los artículos y posteriormente 

realizar lectura de los títulos y resúmenes de los artículos. 

- Selección de estudios haciendo lectura del texto completo, y 

seleccionando de acuerdo a los criterios de inclusión y 

exclusión, con apoyo de las asesoras. 

- Se realizó el flujograma PRISMA35,36 

- Extracción de datos de estudio seleccionados en una tabla de 

Excel. 

- Evaluación de la calidad de los estudios seleccionados (por las 

docentes y la estudiante) según criterios de la escala de New 

Castle Otawa37 para estudios de cohorte. 

- Redacción de manuscrito. 

- Revisión del manuscrito (por las docentes). 
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3.6. Método de análisis de datos: Análisis cualitativo de los 

resultados de los artículos de investigación que fueron 

seleccionados. Se evaluó la calidad de la evidencia según los 

criterios de la escala de New Castle Otawa para estudios de 

cohorte. 

3.7. Aspectos éticos: Se tomó en consideración lo estipulado en el 

código de ética de la Universidad César Vallejo38, tomando en 

cuenta el principio de respeto a la propiedad intelectual (este 

estudio respeta el trabajo de los autores, con respecto a sus 

hallazgos, citando las fuentes bibliográficas de donde se ha 

obtenido la información) y el principio de beneficencia (se busca 

incrementar los conocimientos)y justicia (el presente estudio se 

encuentra libre de sesgos y utiliza la información de manera 

imparcial). El proyecto fue aprobado por el Comité de ética de la 

Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad César Vallejo 

(Informe 026-CEI-EPM-UCV-2021). (Anexo 4). 

 

IV. RESULTADOS 

Figura 1. Flujograma Prisma para la selección de artículos científicos.  

Estudios luego de la 
depuración
(n = 1 356)

Estudios elegidos 
mediantes lectura 

de título y resumen
(n = 27)

Estudios que 
ingresan a revisión

(n= 5)

 Criterios de inclusión:
- Estudios de cohorte
- Estudios en inglés y español.
- Estudios entre los años 2016 -2021
- Estudios en los que su población sean 
gestantes con diagnóstico de RPM < a 
37 semanas

Registros cribados
(n= 20 915)

Id
en

tif
ic

ac
ió

n
C

rib
ad

o
In

cl
ui

do
s

Registros identificados desde:
- PubMed (n=7770)

- BVS (n=5939)
- SicienceDirect (n=8584)

Registros eliminados antes del 
cribado:

- Duplicados (n=22)
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Tabla 1. Tabla de recolección de información de los artículos seleccionados: 

Estudios 

Elsa Lorthe, 
RM, PhD et 

al39. (Fracia – 
2018) 

Sumire S, et 
al40. (Japón – 

2020) 

Ernesto 
González-
Mesa et 

al41. 
(España – 

2021) 

Noor E. 
Simons et 

al42. 
(Ámsterdam, 
Países Bajos 

– 2021) 

Laura 
Aoife 

Linehan et 
al43. 

(Irlanda - 
2016) 

Tipo de 

estudio 
De Cohorte, 
prospectivo 

De Cohorte, 
retrospectivo 

De 
cohorte, 

Retrospecti
vo 

De cohorte, 
prospectivo 

De 
cohorte,  

retrospecti
vo 

Población 

379 
gestantes 

66 puérperas 592 casos 86 gestantes 42 casos 

427 fetos 
66 nacidos 

vivos 
- - - 

Edad 

26 – 34 
años, 

mediana de 
29 años 

32 – 35 años 
Media 31 

años 
Media 31 

años 
Media 32 

años 

Estilos de 

vida 

Consumo de 
tabaco (105 

– 25.3%) 
- - 

Fumador (12 
– 14,5%) 

Fumador 
(13) 

Alcoholism
o (7) 

Nivel 

socioeconóm

ico 

Bajo - - - - 

Edad 

gestacional 
22 – 25 

semanas 
20 – 24 

semanas 
<28 

semanas 
17 – 22 

semanas 
15 – 23 

semanas 

Paridad 
Nulíparas 

(210 – 
50.9%) 

Nulíparas 
(37 – 56,1%) 

- 

Nulíparas 
(41 – 47.7%) 
Multíparas 
45 (52,3%) 

Primigrávid
as (12 – 

29%) 

Controles 
prenatales 

- - - - 26 (60%) 

Corioamnioni
tis 

9.5% 80,3% 18.9% 

Sospechado 
(31 – 38.8%) 
Confirmado 
(38 – 76%) 

12% 

Cantidad de 
LA 

Oligohidramn
ios 

61.1
% 

Oligohidramn
ios 39.4% 

- 

Anhidramnio
s (34 – 
42.5%) 

Oligohidramn
ios (22 - 
27.5%) 

- 

Infecciones 
vaginales 

- - - 

GBS (7 -  
13.5%) 

Vaginosis (5 
– 10.6%) 

28 - 67% 

Hemorragia - - - - 18 -42% 
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Mortalidad 
materna 

No reporta No reporta No reporta No reporta No reporta 

Mortalidad 
perinatal 

Interrupción(
10 – 

2%)Antes del 
trabajo de 
parto (21 - 

5.6%), 
Durante o en 

sala de 
partos (139 - 

28.6%), 
Lactantes 

(56 - 12.1%), 

12 (18.18%) 

Muertes 
neonatales 

(58.7%) 
Muertes 
fetales 
(42.3%) 

63 (73.3%) 32 – 76% 

Fuente: Artículos seleccionados 

 

 

Tabla 2. Evaluación de riesgo de sesgos de los artículos seleccionados para la 
revisión sistematizada Factores de Riesgo Sociodemográficos y Ginecoobstétricos 
relacionados a Mortalidad Materna y Perinatal por Ruptura Prematura de 
Membranas: 

Autor 

Elsa 
Lorthe, 

RM, 
PhD et 

al39. 
(Fracia 
– 2018) 

Sumire 
Sorano 
et al40. 
(Japón 
– 2020) 

Ernesto 
González-
Mesa et 

al41. 
(España 
– 2021) 

Noor E. 
Simons et 

al42. 
(Ámsterdam, 

Países 
Bajos – 
2021) 

Laura 
Aoife 

Linehan 
et al43. 
(Irlanda 
- 2016) 

Selección 

Representatividad de 
la cohorte expuesta 

a* a* a* a* a* 

Selección de cohorte 
no expuesta 

c c c c c 

Determinación de la 
exposición 

a* a* a* a* a* 

Demostración de que 
el resultado de interés 
no estaba presente al 
inicio del estudio 

* * * * * 

Comparabilidad 

Comparabilidad de las 
cohortes en la base 
del diseño de análisis 

b* ** ** ** ** 
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Desenlace 

Evaluación del 
desenlace 

a* a* d a* a* 

Fue el seguimiento lo 
suficientemente largo 
para producir 
resultados 

* * * * * 

Adecuación del 
seguimiento de las 
cohortes 

a* a* d a* a* 

Puntaje 7 8 6 8 8 

Fuente: NewCastle Otawa Scale 

 

 

Tabla 3. Resumen de riesgos de sesgos de los artículos seleccionados para la 
revisión sistematizada Factores Sociodemográficos y Ginecoobstétricos asociados 
a Mortalidad Materna y Perinatal por Ruptura Prematura de Membranas: 

 

 

 

Estudio Selección Comparabilidad Desenlace Conclusión 

 Elsa Lorthe, 

RM, PhD et 

al39.  

   Bajo Riesgo 

Sumire 

Sorano et 

al40.  

   Bajo Riesgo 

Ernesto 

González-

Mesa et al41.  

   Bajo Riesgo 

Noor E. 

Simons et 

al42.  

   Bajo Riesgo 

Laura Aoife 

Linehan et 

al43 

   Bajo Riesgo 
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V. DISCUSIÓN 

La incidencia de RPM en los estudios analizados fue baja, pero aun así se observa 

que existen riesgos altos tanto para la madre como para el feto o recién nacido. La 

edad gestacional media entre los 5 estudios39,40,41,42,43, fue de 23 semanas con una 

latencia de aproximadamente 7 días hasta el parto. A diferencia de estos estudios, 

no se encontró lo mismo en los antecedentes7,10,13,14,15,16, ya que tomaron muy poco 

en cuenta la edad gestacional en la que se encontraban las participantes.  

Se reportaron altos porcentajes39,41,42,43 de mortalidad y morbilidad cuando existe 

una RPM en edades gestacionales tempranas, muchos niños fueron prematuros y 

esto ocasionó peores resultados a corto o largo plazo. Si bien es cierto que los 

factores de riesgo conllevan a muertes perinatales, estas pueden ser reducidas 

mediante las diferentes prácticas médicas. Pero esto sería motivo de otro estudio.  

La edad promedio fue de 30 años, este dato coincide con el estudio de Dars et al13 

y Barrionuevo et al14. Este resultado a la vez difiere con el estudio realizado por 

Meléndez et al10, en el cual mencionaron que las edades extremas no tenían una 

significancia estadística importante. 

Solo tres estudios39,42,43 mencionaron como factor de riesgo los estilos de vida, en 

donde se evaluaron, entre estos, a 507 gestantes; 113 eran fumadoras, por lo 

menos en el primer trimestre y solo 7 consumieron alguna vez alcohol. De esta 

manera se puede decir que, aunque la población es baja, el consumo de tabaco 

estuvo presente. De igual manera se relaciona mucho con el estudio realizado por 

Salazar15, donde se menciona que el tabaquismo y otros estilos de vida no tenían 

una importante significancia.  A pesar de esto, uno de estos estudios43 mencionó 

que el 58.3% de los fetos/niños fallecidos se relacionaban con este factor 

Solo un estudio39 reportó el nivel socioeconómico bajo en su población y mencionó 

que, debido a esto, se tendría poca información y acceso a la salud y de esta forma 

tendrían menos alcance a recibir terapia para que el periodo de latencia se alargue 

y existan menores complicaciones. Esto lo reafirma Dars et al13 en su estudio donde 

la mayoría eran de nivel socioeconómico bajo y estuvo relacionado con mayor 

morbilidad neonatal. 
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Con respecto a la paridad, 300 mujeres eran nulíparas, de las cuales, más de la 

mitad dieron lugar a muertes perinatales. Esto concuerda con el estudio de 

Salazar15, en donde más del 50% pertenecían a mujeres primigrávidas. Aunque 

también aquellas que tuvieron múltiples embarazos, tenía un buen valor 

significativo. 

Por otro lado, se mencionaron en tres estudios39,40,42 que la presencia de 

oligohidramnios era un factor de riesgo que se asociaba en gran parte con una 

latencia más corta, lo cual pudo haber incrementado la morbilidad, esto debido a 

que impide que el pulmón llegue a madurar completamente y de esta manera 

genera peores pronósticos. Uno de los estudios42 menciona que la mortalidad más 

alta fue en aquellas gestantes que presentaron anhidramnios. Sorprendentemente, 

este dato, no se encuentra reportado en ninguno de los antecedentes.  

La corioamnionitis fue mencionada en los 5 estudios, de los cuales dos40,42 

encontraron que esto se daba en la mitad de la población estudiada. Uno42 de ellos 

mencionó que de los 69 casos entre sospechosos y confirmados, 56 resultaron en 

muertes perinatales. Este dato concuerda con los antecedentes, ya que se 

menciona en dos de estos12,14 que la corioamnionitis estuvo presente, aunque en 

baja cantidad, pero que fueron un factor de riesgo importante.  

En dos de losestudios42,43, también se mencionaron las infecciones vaginales, de 

los cuales uno43 de ellos reportó que más de la mitad de su población fue afectada. 

Como se sabe las infecciones vaginales, pueden ocasionar la degradación de la 

membrana fetal debido a la inflamación, sumándose a esto las toxinas que 

producen los diferentes agentes que están presentes. De igual manera tres de los 

antecedentes7,10,14, mencionaron que las infecciones cérvico-vaginales estuvieron 

presentes antes de diagnóstico de RPM. 

Los factores sociodemográficos como la etnia y nivel educativo no fueron 

reportados en los artículos seleccionados, tampoco se reportaron los factores 

ginecoobstétricos como las infecciones del tracto urinario y los antecedentes de 

anemia. Esto pudo deberse a que la información recolectada no contenía todos los 

datos necesarios para obtener mejores respuestas con respecto a estos ítems. Lo 

que es curioso es que no hubo reportes sobre las infecciones urinarias, ya que este 
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factor estuvo presente en la mayoría de los antecedentes, recalcando que es un 

factor que genera una similar cadena de inflamación que las infecciones vaginales. 

Con respecto a la mortalidad perinatal, el promedio de la tasa de mortalidad entre 

todos los estudios fue del 79.25%, demostrando de esta manera ser 

significativamente alto. Todo esto está relacionado a los diferentes factores de 

riesgo que estuvieron presentes desde antes de la concepción y a lo largo de la 

gestación. Esto concuerda con los resultados obtenidos en el estudio realizado por 

Dusingizimana et al12, donde mencionaron que la tasa global de muertes 

perinatales fue más alta en el segundo trimestre. 

Ninguno de los estudios reportó datos con respecto a mortalidad materna. Sin 

embargo, mencionan que debido a la presencia de RPM muy temprana existe 

mayor morbilidad en las mujeres, como por ejemplo la presencia de sepsis. De igual 

manera dos de los antecedentes12,13 mencionaron los resultados maternos, en 

donde la sepsis era una de las complicaciones más frecuentes. 

Al realizar la evaluación de la calidad de artículos, mediante la escala New Castle 

Otawa para estudios de cohorte se observó que todos los estudios presentaron un 

riesgo de sesgo bajo; por lo que se evidencia que estos estudios si tienen 

información relevante y necesaria. 

Una de las limitaciones de este estudio fueron los diferentes tamaños de muestra 

de cada estudio, falta de estudios previos en relación a muerte materna y perinatal 

por RPM, y el tiempo disponible para realizar la investigación. La disponibilidad de 

la biblioteca virtual de la Universidad César Vallejo, con acceso a bases de datos y 

la asesoría por docentes Renacit son las principales fortalezas de esta 

investigación. 

VI. CONCLUSIONES 

El principal factor sociodemográfico relacionado a muerte materna y perinatal es la 

edad extrema. 

Los principales factores de riesgos ginecoobstétricos relacionados a muerte 

materna y perinatal son la edad gestacional entre las 22 y 28 semanas y los 

oligohidramnios. 
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VII. RECOMENDACIONES 

Se sugiere más estudios que evalúen los factores que conducen a muerte materna 

debido a RPM. 

Se recomienda que se dé a conocer las principales complicaciones en mujeres de 

edad extrema y que tengan RPM principalmente en el segundo trimestre. 
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ANEXOS 

Anexo 1 

Operacionalización de variables: 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
INDICADORES 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

Mortalidad materna 

y perinatal por 

ruptura prematura 

de membranas 

Ruptura            de 

membranas 

fetales   antes   de 

las 37 semanas de 

gestación.15

Se   consultarán 

los  artículos  de 

investigación. 

-Si
-No

Cualitativa 

nominal. 

Factores 

Sociodemográficos 

Características de 

una población en 

cuanto a situación 

social y 

demografía.27

Se   consultarán 

los  artículos  de 

investigación. 

-Edad.

-Nivel socioeconómico.

-Nivel educativo.

-Estilos de vida .

Cualitativa 

Nominal. 

Factores 

Ginecoobstétricos 

Circunstancias 

maternas que 

inclinan un cambio 

repentino en el 

embarazo.28

Se   consultarán 

los  artículos  de 

investigación. 

-Edad gestacional
-Paridad
-Controles prenatales
-Corioamnionitis
-Cantidad de líquido amniótico
-Infecciones vaginales
-Anemia
-Hemorragias

Cualitativa 

nominal. 

Anexo 2 

Tabla 1. Tabla de recolección de datos: 



Anexo 3 

Tabla 2. Tabla de extracción de datos para artículos seleccionados: 
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