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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la relación entre infección de tracto urinario y ruptura 

prematura de membranas en las gestantes atendidas en el servicio de gineco-

obstetricia del Hospital San José de Chincha 2019. Material y método: El estudio 

es de tipo observacional, corte transversal y de nivel descriptivo correlacional. La 

muestra estuvo consolidada por 73 embarazadas que atendidas pre-parto en el 

Hospital San José de Chincha. Resultados: De un total de 73 pacientes con 

infección de tracto urinario, el 64.4% de estos desarrollaron ruptura prematura de 

membrana. El análisis de la relación principal de nuestra investigación, resulto 

con un X2=4.895 y p≤0.05. Dentro del análisis de las pacientes con infección de 

tracto urinario, se observó que el 79.5% de nuestra muestra presento infección 

urinaria de tipo no recurrente (subclasificación siguiendo los criterios 

mencionados en el Campbell Walsh Urology). Nuestro análisis permite conocer 

que el tipo de ruptura prematura de membranas más frecuente en las pacientes 

que tuvieron esta patología, fueron las rupturas a término (53.4%) que se 

considera en pacientes con edad gestacional superior a 37 semanas. Así mismo, 

se observó que, de los pacientes en estudio, el 45.2% tuvieron relación entre 

infección de tipo no recurrente y ruptura a término, dejando con un porcentaje 

menor a las rupturas de membranas pre término con un 11%, este análisis tuvo 

un valor X2=5.857 y un p>0.05. Otra relación estudiada corresponde a la paridad 

y ruptura prematura de membranas, donde resultó con un valor X2=10.210 y un 

p≤0.05. En cuanto a la relación entre anemia gestacional (43.8% de la muestra) 

y ruptura prematura de membranas (28.8% de la población con anemia 

gestacional) encontramos un valor X2=0.038 con un p>0.05. Por último, la 

relación entre infección cervico-vaginal (9.6%) y ruptura prematura de 

membranas, se encontró un valor X2=4.283 y un p≤0.05. Conclusiones: Las 

asociaciones estadísticas solventes corresponden a: Infección de tracto urinario, 

paridad e infección cervico-vaginal. Palabras Clave: Infección de tracto urinario, 

ruptura prematura de membranas, paridad. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine the relationship between urinary tract infection and 

premature rupture of membranes in pregnant women treated in the gynecology-

obstetrics service of the San José de Chincha Hospital 2019. Material and 

method: The research is observational, retrospective cross-sectional and 

correlational descriptive. The sample was consolidated by 73 pregnant women 

who attended pre-delivery at the San José de Chincha Hospital. Results:  

Of a total of 73 patients with urinary tract infection, 64.4% of these developed 

premature rupture of the membranes. The analysis of the main relationship of our 

research, resulted with an X2 = 4.895 and p≤0.05. Within the analysis of patients 

with urinary tract infection, 79.5% of our current sample of non-recurrent urinary 

tract infection was detected (subclassification following the criteria in the 

Campbell Walsh Urology). Our analysis allows us to know the most frequent type 

of premature rupture of membranes in patients who had this pathology, they were 

term ruptures (53.4%) that are considered in patients with a gestational age 

greater than 37 weeks. Likewise, I know that, of the patients under study, 45.2% 

had a relationship between non-recurrent infection and rupture at term, leaving a 

lower percentage of preterm membrane ruptures with 11%, this analysis had a 

value X2 = 5,857 and a p> 0.05. Another relationship studied corresponds to parity 

and premature rupture of membranes, where it resulted with a value of X2 = 

10,210 and a p≤0.05. Regarding the relationship between gestational anemia 

(43.8% of the sample) and premature rupture of membranes (28.8% of the 

population with gestational anemia), we found a value of X2 = 0.038 with a p> 

0.05. Finally, the relationship between cervical-vaginal infection (9.6%) and 

premature rupture of membranes, an X2 value = 4,283 and a p≤0.05 was found.. 

Conclusions: The associations with solvent statistical difference correspond to: 

Urinary tract infection, parity and cervical-vaginal infection. Keywords: Urinary 

tract infection, parity, premature rupture of membranes. 
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INTRODUCCION 

La ruptura prematura de membranas (RPM) viene a ser descrita como el cese de 

la integridad de membranas ovulares que se presenta antes iniciar la labor de 

parto, pero después de las 22 semanas de gestación; esta patología, según datos 

del instituto Nacional Materno Perinatal en su guía clínica del 2018, tiene una 

frecuencia de entre el 4 al 18% de los partos y llega a ser causa de 

aproximadamente el 50% de los casos pre-término; además reporta que 

contribuye con un 20% de todas las muertes perinatales. Actualmente los recién 

nacidos (RN) con antecedente de RPM, estuvieron expuestos a atravesar 

dificultades durante el parto y a padecer algún tipo de infección, ya que el 

presentar RPM es considerado factor de riesgo potencial para desarrollo de 

sepsis neonatal. Básicamente estudiaremos la relación que tienen las infecciones 

de tracto urinario (ITU) con la ruptura prematura de membranas ya que no hemos 

encontrado una amplia lista de investigaciones que relacionen estas dos 

variables como tal; además, conoceremos que tipo de infección se relaciona más 

con las rupturas prematuras de membranas, así como también veremos qué tipo 

de ruptura prematura de membranas es más frecuente según la edad 

gestacional. En un segundo plano identificaremos factores como anemia 

gestacional, número de partos anteriores, infección cervico-vaginal asociada, se 

pueden encontrar en las gestantes que desarrollaron ruptura prematura de 

membranas durante el 2019, en el Hospital San José de Chincha.  

La importancia de este estudio radica en otorgar un sustento estadístico sobre la 

relación que tienen las rupturas prematuras de membranas con algunos de sus 

factores de riesgo descritos teóricamente que debemos tomar en cuenta en el 

desarrollo de la práctica clínica y así evitar posibles complicaciones que a corto 

o largo plazo afectarán en la madre o el producto. 
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CAPITULO I: EL PROBLEMA 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La ruptura prematura de membranas (RPM), se define como la supresión 

de la integridad de las bolsas amnióticas, después de las 22 semanas de 

gestación, pero antes del inicio del trabajo de parto. (1) 

 

En Europa, se calcula que 5 al 9% de los nacimientos son Pre Términos 

(PT) y en EEUU este porcentaje alcanza el 13%, desconocemos 

porcentajes en América Latina; sin embargo, estadísticas de algunos 

hospitales pertenecientes a la federación Latinoamericana indican que 

este valor se aproximaría al 15%, estimándose que 25 a 30% de esos 

nacimientos pre términos, son producto de ruptura prematura de 

membranas. (2)  

 

En el Perú la RPM viene siendo una problemática en salud, por las 

complicaciones que puede generar; se ha encontrado una incidencia de 

aproximadamente 10% de todos los embarazos y es causa de un 30 - 

40% de partos PT; se asocia también con morbimortalidad materna y 

neonatal por consecuencia de las complicaciones de pacientes con 

embarazo en los servicios de Gineco-Obstetricia (G-O). (3) 

 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1 PROBLEMA GENERAL 

1. ¿Cuál es la relación entre infección de tracto urinario y ruptura 

prematura de membranas en embarazadas atendidas en el 

departamento de G-O del Hospital San José de Chincha (HSJCh) 

2019? 

 

 



 

2 
 

1.2.2 PROBLEMA ESPECÍFICO 

1. ¿Cuál es el tipo de infección de tracto urinario más frecuente, en 

embarazadas atendidas en el departamento de G-O del HSJCh 

2019? 

2. ¿Cuál es el tipo de ruptura prematura de membranas más 

frecuente, en embarazadas con infección de tracto urinario 

atendidas en el departamento de G-O del HSJCh 2019? 

3. ¿Cuál es la relación entre infección de tracto urinario no recurrente 

y ruptura prematura de membranas en embarazos a término 

atendidos en el departamento de G-O del HSJCh 2019? 

4. ¿Cuál es la relación entre infección de tracto urinario no recurrente 

y ruptura prematura de membranas en embarazos pre-término 

atendidos en el departamento de G-O del HSJCh 2019? 

5. ¿Cuál es la relación entre paridad y ruptura prematura de 

membranas en embarazadas atendidas en el departamento de G-

O del HSJCh 2019? 

6. ¿Cuál es la relación entre la anemia gestacional y ruptura prematura 

de membranas en embarazadas atendidas en el departamento de 

G-O del HSJCh 2019? 

7. ¿Cuál es la relación entre la infección cervico-vaginal y ruptura 

prematura de membranas en embarazadas atendidas en el 

departamento de G-O del HSJCh 2019? 

 

1.3 JUSTIFICACIÓN 

 

❖ Justificación Teórica 

La RPM viene siendo punto de constantes actualizaciones, debido 

a las complicaciones materno-perinatales si no se recibe un manejo 

oportuno; además se conoce que RPM asociado a algún tipo de 

infección puede dar resultados alarmantes en el producto, como es 

el caso de las Sepsis neonatales. (4) 
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Es necesario continuar con las investigaciones, ya que datos que 

fueron aportados en un estudio en 2016 por el Hospital “Santa 

María del Socorro” (Ica), arrojaron una relación de un 83% entre 

Infección de Tracto Urinario (ITU) y RPM.(5) 

 

❖ Justificación Práctica 

No hemos encontrado estudios publicados que relacionen entre 

infección de tracto urinario y RPM en el Hospital San José de 

Chincha, por lo que despierta preocupación debido a los 

antecedentes bibliográficos que hemos podido recolectar. Nuestra 

iniciativa es conseguir análisis estadísticos que permitan y 

conduzcan a una atención y diagnóstico oportuno que evite 

complicaciones posteriores. 

 

1.4 DELIMITACIÓN DEL ÁREA DE ESTUDIO 

1.4.1 Delimitación espacial 

Este trabajo de investigación fue realizado en el departamento de 

gineco-obstetricia del Hospital San José de Chincha. 

 

1.4.2 Delimitación temporal 

Se tomaron las pacientes atendidas durante el año 2019. 

 

1.4.3 Delimitación social 

La población seleccionada fue la que se ubica en el departamento 

de Ica – Perú. 

 

1.4.4 Delimitación conceptual 

Este estudio tomó como base, los principales factores maternos 

que puedan desencadenar una ruptura prematura de membranas. 
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1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 

Este proyecto por ser un estudio transversal no medirá causalidad, pero 

si relación entre variables. 

Nuestra investigación utiliza como base de datos las historias clínicas, lo 

que indica que por algún motivo podamos encontrar información 

incompleta que podría ocasionar sesgo en algún grado. 

 

1.6 OBJETIVOS 

 

1.6.1 OBJETIVO GENERAL 

• Determinar la relación entre infección de tracto urinario y ruptura 

prematura de membranas en embarazadas atendidas en el 

departamento de G-O del HSJCh 2019. 

 

1.6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar el tipo de infección de tracto urinario más frecuente en 

embarazadas atendidas en el departamento de G-O del HSJCh 

2019. 

2. Determinar el tipo de ruptura prematura de membranas más 

frecuente en embarazadas con infección de tracto urinario, 

atendidas en el departamento de G-O del HSJCh 2019. 

3. Determinar la relación entre Infección de tracto urinario no 

recurrente y ruptura prematura de membranas en embarazos a 

término atendidos en el departamento de G-O del HSJCh 2019. 

4. Determinar la relación entre Infección de tracto urinario no 

recurrente y ruptura prematura de membranas en embarazos pre-

término atendidos en el departamento de G-O del HSJCh 2019. 

5. Determinar la relación entre paridad y ruptura prematura de 

membranas en embarazadas atendidas en el departamento de G-

O del HSJCh 2019. 
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6. Determinar la relación entre la anemia durante el embarazo y 

ruptura prematura de membranas en embarazadas atendidas en el 

departamento de G-O del HSJCh 2019. 

7. Determinar la relación entre la infección cervico-vaginal y ruptura 

prematura de membranas en embarazadas atendidas en el 

departamento de G-O del HSJCh 2019. 

 

1.7 PROPÓSITO 

Se espera encontrar relación cercana entre infecciones de tracto 

urinario y ruptura prematura de membranas, así como también, 

identificar que otros factores de riesgo se relacionan a esta patología. 

Este estudio tiene como finalidad, sembrar evidencia científica que 

despierte interés en realizar un diagnóstico y manejo oportuno que 

evite complicaciones maternas o del producto que podrían ser 

irreversibles. 
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS. 

2.1.1 ANTECEDENTES NACIONALES. 

• Marquina G. (2017) realizó un estudio titulado “Factores asociados a 

ruptura prematura de membrana con productos pre término en 

pacientes del Hospital Santa Rosa de enero a noviembre del 2017”, 

cuyos resultados del análisis de 174 pacientes, muestran edad media 

de 23 - 27 años, además se obtuvo como factores que jugaron un rol 

importante para el desarrollo de RPM: anemia gestacional, 

antecedente de parto PT, infección cervico - vaginal, infección del tracto 

urinario y antecedente de cesárea (6). 

• Gomez L y Ruth T, publicaron un estudio titulado “ Factores de riesgo 

que desencadenan la ruptura prematura de membranas en gestantes 

atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca abril – Junio 

2018”  cuyos resultados de 59 pacientes en estudio se obtuvo que las 

infecciones urinarias como cistitis estuvieron relacionadas en un 49%, 

seguidas de las infecciones vaginales en un 39%; por lo tanto, los 

autores concluyeron que las infecciones genito-urinarias están 

altamente relacionadas con ruptura prematura de membranas (7). 

• Barja J y Meléndez N, realizaron en el 2017 una investigación titulada 

“Factores de riesgo asociados con la ruptura prematura de membranas 

pre-término en pacientes de un hospital del Callao, Perú”; encontraron 

que la infección cervico vaginal, infección de tracto urinario y la anemia 

fueron factores de riesgo de significancia para desarrollo de ruptura 

prematura de membranas (47). 

• Alfaro K. (2017), realizó un estudio titulado “Factores asociados a 

ruptura prematura de membranas pre término” donde se obtuvo que de 

las 275 gestantes en estudio con RPM pre término, Las infecciones de 

tracto urinario estuvieron altamente relacionadas, así como embarazo 
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múltiple, anemia en el embarazo y controles prenatales inadecuados 

(10). 

• Condori J, (Puno – Perú), realizó un estudio titulado “Factores de 

riesgo maternos asociados a ruptura prematura de membranas en 

pacientes atendidas en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón de 

Puno periodo enero – diciembre 2018” donde se llegó a la conclusión 

que la anemia gestaciones, infección de tracto urinario, controles 

prenatales inadecuados fueron factores de riesgo para el desarrollo de 

ruptura prematura de membranas. (11) 

• Aguilar k. (2018), realizó un estudio titulado “Infección del tracto 

urinario en gestantes del tercer trimestre con complicaciones en el 

embarazo y el recién nacido atendidas en el hospital Carlos Lanfranco 

La Hoz de Puente Piedra. 2018” donde menciona a la ruptura 

prematura de membranas y corioaminonitis como consecuencia de 

infección urinaria (48). 

 

2.1.2 ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

• Hosny A. y Col, en el año 2019 (El Cairo, Egipto), publicaron un 

estudio titulado “Factores de riesgo asociados con el parto prematuro, 

con énfasis en la ruptura prematura de membranas y el parto prematuro 

severo” cuyos resultados de las 117 pacientes egipcias evaluadas fue 

que la ruptura prematura de membranas estuvo relacionada con 

cuadros infecciosos vaginales y urinarios, edad <20 años, 

antecedentes de aborto; por lo tanto, concluyen recomendando un 

control adecuado de las infecciones en la atención prenatal (8). 

• Aseffa N y et. al., (Tigray – Etiopía), en el año 2018 publicaron un 

estudio titulado “Risk factors of premature rupture of membranes 

in public hospitals at Mekele city” cuyos resultados de 240 pacientes 

en estudio se llegó a la conclusión que las infecciones genitales, 

antecedente de rpm, antecedente de aborto, estuvieron muy 

relacionados con el desarrollo de ruptura prematura de membranas (9). 
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• Nascimento F et. al., (Brasil), realizaron en 2019 un estudio titulado 

“Infecção urinária como fator de risco para amniorrexe prematura 

urinary infection as a risk factor for amniorrexe premature” donde 

encontraron a la infección urinaria como factor de riesgo para el desarrollo de 

ruptura prematura de membranas (12). 

• Sebastián M. y col., en el 2018 realizaron un estudio titulado “Infección 

Urinaria en Embarazadas que asisten al Consultorio Externo del 

Hospital Materno Infantil Santísima Trinidad. Asunción, Paraguay” 

donde encontraron en la infección urinaria, riesgo potencial para 

desarrollo de ruptura prematura de membranas (52). 

 

2.2 BASES TEÓRICAS 

2.2.1 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS: 

1) Definición: 

La ruptura de prematura de membranas (RPM) se refiere al cese de la 

integridad de las bolsas amnióticas antes de que se inicie el trabajo de 

parto(12). La RPM está asociada con aproximadamente un tercio de los 

nacimientos prematuros y es el factor identificable más común asociado 

con el parto prematuro(13); el manejo y el resultado de RPM dependen de 

la edad gestacional en el momento del nacimiento (14). 

 

2) Prevalencia: 

La RPM ocurre en hasta el 3% de los embarazos y están presentados de 

la siguiente manera (15): 

o 0.5% de los embarazos <27 semanas. 

o el 1 por ciento de los embarazos de 27 a 34 semanas. 

o 1 por ciento de los embarazos de 34 a 37 semanas. 

 

3) Patogenia: 

La patogénesis de la rotura espontánea de la membrana no se comprende 

completamente, la fuerza y las integridades de las membranas fetales se 
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derivan de las proteínas de la membrana extracelular, que incluyen 

colágenos, fibronectina y laminina; las metaloproteasas de matriz (MMP) 

disminuyen la resistencia de la membrana al aumentar la degradación del 

colágeno(16). Los inhibidores tisulares de las MMP se unen a las MMP e 

inhiben la proteólisis, lo que ayuda a mantener la integridad de la 

membrana. Una variedad de eventos patológicos (p. Ej., Infección 

subclínica o abierta, inflamación, estrés mecánico, sangrado) pueden 

interrumpir este y otros procesos homeostáticos e iniciar una cascada de 

cambios bioquímicos que culminan en RPM (17). 

 

4) Factores de riesgo: 

Los factores fisiológicos, genéticos y ambientales maternos 

probablemente predisponen al desarrollo de RPM en muchos casos, estos 

factores de riesgo son similares a los del parto prematuro, pero la mayoría 

de los pacientes no tienen factores de riesgo identificables(18). Una historia 

de RPM en un embarazo anterior, infección del tracto genital, sangrado 

antes del parto y tabaquismo tienen una relación particularmente fuerte 

con RPM (19)  

● RPM anterior (18): los estudios han informado sistemáticamente que 

un historial de RPM es un factor de riesgo importante para la 

recurrencia. Como ejemplo, el Estudio de Predicción Pre término, un 

gran estudio prospectivo realizado por la Red de Unidades de Medicina 

Materno-Fetal (MFMU) del Instituto Nacional de Salud Infantil y 

Desarrollo Humano (NICHD)(20), observó que las mujeres con 

antecedentes de RPM que conducen a un parto prematuro habían 

tenido una frecuencia tres veces mayor de RPM en un embarazo 

posterior en comparación con las mujeres sin antecedentes (13.5% 

versus 4.1%; riesgo relativo [RR] 3.3, IC 95% 2.1-5.2)(21).  

●Infección del tracto genital(18): La infección del tracto genital es el 

factor de riesgo identificable más común para la RPM(22).  
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La relación entre la colonización bacteriana del tracto genital inferior y 

la RPM no es sorprendente. Muchos de los microorganismos que 

colonizan el tracto genital inferior tienen la capacidad de producir 

fosfolipasas, lo que puede estimular la producción de prostaglandinas 

y, por lo tanto, provocar la aparición de contracciones uterinas(20). 

Además, la respuesta inmune del huésped a la invasión bacteriana del 

endocérvix y/o las membranas fetales conduce a la producción de 

múltiples mediadores inflamatorios que pueden causar debilitamiento 

localizado de las membranas fetales y dar como resultado RPM (24). 

●Sangrado antes del parto(18): el sangrado vaginal del primer trimestre 

se asocia con un aumento pequeño pero estadísticamente significativo 

en el riesgo de RPM. El sangrado antes del parto en más de un 

trimestre aumenta el riesgo de RPM 3-7%(17). El desarrollo de RPM en 

el contexto del sangrado por desprendimiento puede estar relacionado 

con la alta concentración decidual del factor tisular (también conocido 

como factor III)(25). Además de sus propiedades hemostáticas, la 

trombina se une a los receptores deciduales activados por la proteasa 

(PAR1 y 3) que regulan la expresión de proteasas, como las 

metaloproteasas de la matriz, que degradan las membranas(26).  

●Fumar cigarrillos(18): el riesgo de RPM entre los fumadores aumenta 

de dos a cuatro veces en comparación con los no fumadores. El riesgo 

persiste incluso después del ajuste por factores de confusión 

conocidos. El mecanismo para la relación no está claro debido a que la 

prevalencia de fumadores durante la gestación es bastante escasa (21).  

• Además tenemos que, el polihidramnios y el trauma agudo, así como 

varios polimorfismos genéticos de genes relacionados con la infección, 

la inflamación y la degradación del colágeno, se han identificado como 

posibles factores de riesgo para la RPM(25). 

 

5) Hallazgos clínicos: 
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Presentación de la paciente(18):  Se ha descrito típicamente la descripción 

que otorgan las pacientes haciendo referencia a un “chorro” de líquido 

claro, que aparece de manera repentina y llega a humedecer la vestidura 

inferior entera(26). Sin embargo, puede que no haya un chorro. Muchas 

mujeres describen la filtración de pequeñas cantidades de líquido de 

forma continua o intermitente, y algunas simplemente describen una 

sensación de humedad anormal de la vagina o el perineo(17). 

 

Examen físico(27): para las mujeres que no están en trabajo de parto 

activo, el examen del cuello uterino y la vagina debe realizarse con un 

espéculo estéril. Se debe evitar el examen digital porque puede disminuir 

el período de latencia (es decir, el tiempo desde la RPM hasta el parto) lo 

que da lugar a un aumento del riesgo de infección(25); la observación 

directa del líquido amniótico que se escapa del orificio cervical y se 

acumula en la bóveda vaginal es patognomónica de la RPM(28). Si el 

líquido amniótico no es inmediatamente visible, se le puede pedir a la 

mujer que presione su fondo de ojo, Valsalva o tos para provocar una fuga 

de líquido amniótico desde el orificio cervical(11). 

El cuello uterino puede aparecer dilatado y/o borrado, y rara vez se puede 

observar prolapso de una parte fetal o del cordón umbilical(12). 

Ecografía(26): Muchos pacientes, tienen oligohidramnios (es decir, un 

volumen de líquido amniótico que es menor de lo esperado para la edad 

gestacional)(23). Los criterios para el oligohidramnios varían ligeramente 

entre los ultrasonografistas, pero se pueden definir como Pozo Mayor de 

líquido amniótico ≤2 cm de profundidad o un índice de líquido amniótico 

(ILA) ≤5 cm (algunos usan <2 cm y <5 cm, respectivamente)(29). 

 

6) Diagnóstico: 

Basamos el diagnóstico de RPM en hallazgos característicos tanto en la 

historia como en el examen físico (29). Si aún la perdida de líquido no es 

evidente a pesar de maniobras semiológicas, el examinador realiza un 
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examen de ultrasonido para evaluar el volumen de líquido amniótico. Los 

criterios para la interpretación del volumen de líquido amniótico varían 

ligeramente entre los ecografistas. El ultrasonido está disponible y 

también proporciona información adicional sobre el estado fetal(31). El 

examinador ya no realizará pruebas de nitrazina o helecho, principalmente 

debido a la posibilidad de resultados falsos positivos que podrían conducir 

a decisiones clínicas inapropiadas. Algunas instalaciones ya no permiten 

que los médicos realicen estas pruebas debido a problemas de garantía 

de calidad y cumplimiento(30).  

El médico también puede basar la elección de las pruebas comerciales en 

el costo y la facilidad de rendimiento en un laboratorio hospitalario 

individual. Varias pruebas para el diagnóstico de RPM ahora están 

disponibles comercialmente(32). Un metaanálisis de 2013 de estudios 

prospectivos observacionales o de cohorte que investigan la proteína de 

unión al factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGFBP-1 [Actim 

PROM]) y el ensayo de la proteína de la microglobulina alfa 1 placentaria 

(PAMG-1 [AmniSure]) para el diagnóstico de ruptura de las membranas 

concluyeron que PAMG-1 (AmniSure) era más preciso que IGFBP-1 

(Actim PROM) para el diagnóstico de ruptura de membranas en todas las 

poblaciones de pacientes (p. ej., estado de ruptura conocido, estado de 

ruptura incierto)(26) .  

 

• PAMG-1 (AmniSure)(29):  AmniSure es una prueba rápida de 

portaobjetos que utiliza métodos de inmunocromatografía para detectar 

pequeñas cantidades de proteína alfa microglobulina-1 placentaria en 

el fluido vaginal. La alfa microglobulina-1 placentaria se libera de las 

células deciduales(32). La prueba no se ve afectada por el semen o 

pequeñas cantidades de sangre. Se inserta un hisopo estéril en la 

vagina durante un minuto, luego se coloca en un vial que contiene un 

solvente durante un minuto y luego se sumerge una tira de prueba 

AmniSure en el vial(32). El resultado de la prueba se revela por la 
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presencia de una o dos líneas dentro de los próximos 5 a 10 minutos 

(una línea visible significa un resultado negativo para el líquido 

amniótico, dos líneas visibles son un resultado positivo y ninguna línea 

visible se considera como resultado no válido)(33).  

En grandes estudios, la sensibilidad varió de 94.4 a 98.9%, y la 

especificidad varió de 87.5 a 100 %(34). En un estudio, los autores 

plantearon la hipótesis de que los resultados falsos positivos en tres 

pacientes podrían haberse debido a una pequeña fuga que se selló(28). 

La IGFBP-1 (Actim PROM)(33):  IGFBP-1, también llamada proteína 

placentaria 12 (PP12), es secretada por las células deciduales y 

placentarias y tiene una concentración muy alta en líquido amniótico en 

comparación con otros fluidos corporales (35), la prueba no se ve 

afectada por la presencia de secreciones vaginales infectadas, orina, 

semen o pequeñas cantidades de sangre. La sensibilidad varía del 95 

al 100 por ciento, la especificidad varía del 93 al 98 por ciento, y el valor 

predictivo positivo se acerca al 98 por ciento. La prueba es más precisa 

cuando se realiza lo antes posible después de RPM (36).  

 

●Test de nitrazina: El papel de nitrazina se usa para evaluar el pH del 

fluido vaginal. El líquido amniótico generalmente tiene un rango de pH 

de 7.0 a 7.3, que es diferente del pH vaginal normal de 3.8 a 4.2 y a 

menudo diferente del pH de la orina, que generalmente es <6.0 pero 

puede ser más alto(34). 

Los resultados falsos negativos y falsos positivos de la prueba de 

nitrazina ocurren en hasta el 5% de los casos, se pueden producir 

resultados falsos negativos cuando la fuga es intermitente o el líquido 

amniótico se diluye con otros fluidos vaginales(37). Los resultados falsos 

positivos pueden deberse a la presencia de líquidos alcalinos en la 

vagina, como sangre, líquido seminal o jabón. Además, el pH de la 

orina puede elevarse a cerca de 8.0 si se infecta con especies de 

Proteus(34). 
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●Test de helecho: El líquido amniótico seco muestra un patrón de 

arborización (Cristalización de sales de cloruro de sodio) cuando se 

observa con un microscopio. El líquido del fórnix vaginal posterior se 

frota en un portaobjetos de vidrio y se deja secar durante al menos 10 

minutos(33).  

El moco cervical bien estrogénico o una huella digital en el portaobjetos 

del microscopio pueden causar una prueba de helecho falso positivo(23);  

los falsos negativos pueden deberse a un líquido amniótico inadecuado 

en el hisopo o a una fuerte contaminación con flujo vaginal o sangre. 

Pruebas caseras(33): en el Reino Unido, una almohadilla absorbente 

(AmnioSense) que cambia de color a un pH> 5.2 se usa como protector 

de bragas y se comercializa para mujeres embarazadas; la flora vaginal 

(p. Ej., Candida albicans ) puede causar resultados falsos positivos en 

este método(23)(25). 

 

• Amniocentesis(33): Esta prueba invasiva ha sido reemplazada por 

pruebas comerciales no invasivas. No siempre es fácil de realizar 

cuando el volumen de líquido amniótico se reduce severamente, y 

puede causar la ruptura de las membranas si las membranas están 

intactas(40). En el pasado, los médicos realizaban la "prueba de 

tampones" en casos problemáticos(41). Bajo guía de ultrasonido, se 

inyectaba 1 ml de colorante índigo carmín en 9 ml de solución salina 

estéril transabdominalmente en el líquido amniótico, y se colocaba un 

tampón en la vagina. Veinte minutos después, se retiraba el tampón y 

se examinaba para detectar manchas azules, lo que indicaba una fuga 

de líquido amniótico(41); esta prueba es poco usada en la actualidad 

debido a que predispone a posibles infecciones. 

 

7) Diagnóstico diferencial: 

Otras causas de humedad vaginal / perineal incluyen incontinencia 

urinaria, flujo vaginal excesivo (normal o relacionado con la infección), 
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moco cervical y transpiración(14). Es necesaria la identificación de signos 

clínicos característicos que sugieran de que la fuga se trata de líquido 

amniótico y no de otro diferencial(18): 

•La apariencia del líquido amniótico (transparente o amarillo pálido) puede 

ser similar a la de la orina, pero el líquido amniótico es inodoro (en 

ausencia de infección)(28). 

•La fuga de líquido amniótico es continua o intermitente, mientras que la 

fuga de la vejiga debe cesar después de que la vejiga se vacíe y se 

mantenga a bajo volumen(7). 

•Como se discutió anteriormente, el líquido amniótico generalmente tiene 

un rango de pH de 7.0 a 7.3, que es diferente del pH vaginal normal de 

3.8 a 4.2 y a menudo diferente del pH de la orina, que generalmente es 

<6.0 pero puede ser más alto(10). 

•El líquido amniótico y la orina tienen diferentes composiciones químicas 

(la orina tiene niveles más altos de creatinina y urea, pero estas pruebas 

rara vez están indicadas(7). 

 

8) Manejo: 

- Inducción de oxitocina: Para las mujeres sin contraindicaciones para 

parto vaginal, sugerimos la inducción con oxitocina, sin maduración 

cervical previa a la inducción. La oxitocina es más fácil de valorar 

que las prostaglandinas, y puede ser menos costosa, dependiendo 

de la preparación de prostaglandinas elegida(26). Los metanálisis de 

los ensayos aleatorios no han demostrado un beneficio claro del uso 

inicial de cualquier prostaglandina en lugar de la oxitocina en 

mujeres con ruptura de membranas previa al parto(25). El misoprostol 

(prostaglandina E1) es un método efectivo de inducción del parto, 

también es económico, fácilmente disponible y estable a 

temperatura ambiente. Por estas razones, tiene algunas ventajas 

sobre las preparaciones de prostaglandina E2, que también son 

efectivas (31). 



 

16 
 

●Administración vaginal: se coloca una dosis inicial de 

misoprostol de 25mcg en el fondo de saco vaginal seis horas, 

dependiendo de la respuesta materna y fetal, según las 

directrices del Colegio Estadounidense de Obstetras y 

Ginecólogos(34). Un intervalo entre dosis tan frecuente como 

cada tres horas es apropiado en pacientes sin cambio cervical y 

con actividad uterina mínima tres horas después de que se haya 

administrado una dosis. 

●Administración oral: la Organización Mundial de la Salud sugiere 

25mcg de misoprostol cada dos horas(34). Independientemente 

de la vía de administración, la dosis de misoprostol 

generalmente se repite hasta que el cuello uterino se vuelve 

favorable, se establece el parto o se han administrado cinco 

dosis(32); las preparaciones de prostaglandina E2 se administran 

de acuerdo con las pautas del fabricante (prospecto)(40). 

 

- Catéter con globo(32): Sugerimos no usar catéteres con globo para la 

maduración cervical en el contexto de RPM. No se dispone de datos 

de alta calidad que respalden la seguridad y la eficacia en estos 

pacientes, existe evidencia de un mayor riesgo de corioamnionitis, y 

tanto la oxitocina como las prostaglandinas son alternativas seguras y 

efectivas(22). 

 

- Conducta expectante: Después de sopesar los riesgos y beneficios de 

la inducción versus el manejo expectante, las mujeres con embarazos 

no complicados que son reacias a la intervención inmediata pueden 

optar razonablemente por someterse a un ensayo de manejo 

expectante(37). Estas mujeres no deben tener contraindicaciones para 

el parto vaginal, deben tener pruebas fetales tranquilizadoras, y no 

debe observarse signos de corioamnionitis clínica u otras 

complicaciones médicas u obstétricas que aumenten el riesgo 
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materno/fetal si el parto se retrasa(32). No existen datos sólidos sobre 

los cuales basar recomendaciones para la duración máxima del 

manejo expectante. En el estudio termRPM(42), que limitó el manejo 

expectante a 96 horas después de la ruptura, el riesgo de 

corioamnionitis pareció aumentar significativamente después de 24 

horas, lo que sugiere que 24 horas es un límite razonable. Sin 

embargo, esperar más tiempo aumentaría el número de mujeres que 

comenzarían a trabajar espontáneamente(41). En el ensayo termRPM, 

el 50 por ciento de las mujeres con RPM manejada expectante 

estaban en trabajo de parto activo por aproximadamente 17 horas, y 

el 95 por ciento en trabajo de parto activo por aproximadamente 75 

horas después de la ruptura de la membrana(39).  

Sugerimos hospitalizar a mujeres con RPM. Cuando el grupo de 

estudio termRPM comparó los resultados del manejo expectante en 

el hogar con el manejo expectante en el hospital, las mujeres que 

fueron enviadas a casa tenían más probabilidades de desarrollar 

corioamnionitis clínica (10.1% versus 6.4% respectivamente)(12).  

Para los pacientes que solicitan un manejo expectante en el hogar 

hasta el parto o una complicación, creemos que los siguientes criterios 

son razonables(41): 

●Presentación cefálica 

●Sin infección intrauterina. 

●Trazado tranquilizador de la frecuencia cardíaca fetal 

●Bolsillo de líquido amniótico en ultrasonido de al menos 2 por 2 

cm. 

●paciente confiable 

●Asistencia en casa 

●Transporte confiable 

●Casa ubicada a 20 minutos del hospital. 
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●Capacidad para verificar el pulso y la temperatura cada seis 

horas, con parámetros para notificar a su médico (p. Ej., Pulso> 100 

latidos por minuto, temperatura ≥100.4 ° F [38 ° C]) 

●Recuentos diarios de patadas fetales 

●Prueba diaria sin estrés y recuento de leucocitos 

 

- Profilaxis antibiótica (43): Como se discutió anteriormente, nuestro 

enfoque para minimizar el riesgo de infección es la inducción inmediata 

del trabajo de parto y el uso de la profilaxis antibiótica cuando lo indican 

las pautas estándar (41).  

Creemos que se debe evitar el uso de antibióticos profilácticos para 

RPM a corto plazo, dados los posibles efectos adversos no medidos 

del uso de antibióticos, el potencial de desarrollo de organismos 

resistentes y el bajo riesgo de infección materna en pacientes no 

tratados (40). No hay evidencia convincente de beneficio materno o 

neonatal por el uso de antibióticos profilácticos para RPM a término o 

cerca del plazo(42). En un metanálisis de 2015 de cinco ensayos con un 

total de 2699 mujeres en comparación, que usaron placebos o ningún 

tratamiento versus el uso de antibióticos profilácticos de amplio 

espectro no produjo reducciones estadísticamente significativas en la 

corioamnionitis (2.7% versus 3.7%), endometritis (0.4% versus 0.9%) 

(40). En el 37% de los embarazos en los que la latencia fue superior a 

12 horas, el análisis de subgrupos reveló una tasa más baja de 

infección materna con profilaxis antibiótica, pero no hubo mejoría 

estadística en los resultados neonatales. Un cultivo de detección 

positivo para GBS no necesariamente impide el manejo expectante, 

pero estamos de acuerdo que las principales organizaciones, han 

recomendado la inducción para estas mujeres(43). El Colegio Americano 

de Obstetras y Ginecólogos reconoce que muchos proveedores y 

pacientes pueden preferir la inducción, pero también considera que el 

manejo expectante de la RPM es una opción aceptable para las 
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mujeres informadas que tienen GBS positivo y eligen evitar la inducción 

inmediata, siempre y cuando la administración de la profilaxis del GBS 

sea no retrasada (44). Existe consenso en que se debe evitar el examen 

vaginal digital y el coito vaginal para reducir el riesgo de infección 

intrauterina(41). 

El protocolo del ensayo termRPM es razonable. Se les pidió a las 

mujeres asignadas a un manejo expectante que verificaran su 

temperatura dos veces al día e informaran temperaturas ≥37.5°C 

(99.5°F), también se pidio que controlaran e informaran sobre cambios 

en el color u olor del flujo vaginal, y notifiquen a su médico si surgieron 

complicaciones (45). 

Recuento sanguíneo completo (41): La leucocitosis es un hallazgo 

inespecífico y puede estar asociada con la inflamación, aparte de la 

infección(28). A menos que haya una elevación marcada en el recuento 

de glóbulos blancos (más de 20,000) o un desplazamiento a la 

izquierda significativo, se debe sospechar una corioamnionitis 

inminente cuando se produce leucocitosis con otros signos o síntomas 

premonitorios de infección o el recuento de glóbulos blancos está 

aumentando; además de que se positiven las pruebas de reactantes de 

fase aguda. 

 

- Indicaciones para el parto (41): El  tratamiento expectante finaliza 

cuando se alcanza el límite de tiempo definido por el médico y el 

paciente o cuando se desarrolla cualquier indicación estándar para el 

parto (por ejemplo, sospecha de corioamnionitis, prueba de estrés no 

reactivo, puntaje de perfil biofísico bajo, preeclampsia, etc.)(28). 

 

2.2.2 INFECCIÓN DE TRACTO URINARIO (1):  

1. Definición: 

Consiste en la colonización microbiana a lo largo del tracto 

urinario, que se puede clasificar en: 
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- Pielonefritis: Si afecta riñón y pelvis renal. 

- Cistitis: si implica la vejiga. 

- Bacteriuria asintomática: Cuando en ausencia de síntomas se 

encuentra urocultivo con >100 000 UFC de un solo uropatógeno. 

Las infecciones de vías urinarias se dan hasta en un 50% de las 

mujeres a lo largo de la vida. En el varón esta patología tiene 

dos máximos de incidencias: en el primer año de vida y pasados 

los cincuenta años, en relación a patologías prostáticas u otras 

alteraciones urológicas. 

Durante el embarazo se han descrito cambios durante la 

gestación que juegan un papel importante para el desarrollo de 

infección de vías urinarias.  

- El efecto hormonal de la progesterona puede actuar como 

relajante de la musculatura lisa de los uréteres, lo que 

disminuirá el flujo urinario. 

- Anatómicamente las mujeres son más susceptibles debido a la 

pequeña dimensión de la uretra.  

- Pasado el primer trimestre de gestación el uréter se verá 

obstruido mecánicamente por el crecimiento uterino. 

- El cambio relacionado en la filtración glomerular en el 

embarazo, aumenta la concentración de glucosa, lo que la 

torna de un medio acido a un medio alcalino.  

Muchos estudios basan en diagnóstico de ITU en la 

sintomatología asociada a sedimento urinario, aunque otros 

autores consideran a los Urocultivos como Gold Estándar (50). 

 

2.3 MARCO CONCEPTUAL 

➢ Ruptura prematura de membranas: cese de la integridad 

corioamniotica antes del inicio del trabajo de parto (12). 
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➢ Infección de tracto urinario: cuadro clínico asociado a un 

examen auxiliar patológico (1). 

 

➢ RPM pre-término: cuando la RPM se da hasta las 36 semanas 

con 6 días. 

 

➢ RPM a término: cuando la RPM se da a partir de las 37 

semanas de gestación. 

 

➢ Anemia gestacional: considerando una hemoglobina menor a 

10.9gr/dl (6). 

 

➢ Paridad: número de partos anteriores para considerarse como 

Nulípara si no ha tenido ningún parto; o, Multípara cuando ha 

tenido > 1 Parto. 

 

➢ Infección cervico-vaginal: cuadro clínico asociado al hallazgo 

de patógenos en endocérvix mediante cultivo (6). 

 

 

2.4 HIPÓTESIS 

 

2.4.1 Hipótesis general: 

1. Existe relación estadísticamente significativa entre infección de 

tracto urinario y ruptura prematura de membranas en embarazadas 

atendidas en el departamento de G-O del HSJCh 2019. 

 

2.4.2 Hipótesis específicas: 

1. Existe relación estadísticamente significativa entre infección de 

tracto urinario no recurrente y ruptura prematura de membranas en 

embarazos a término atendidos en el departamento de G-O del 

HSJCh 2019. 
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2. Existe relación estadísticamente significativa entre infección de 

tracto urinario no recurrente y ruptura prematura de membranas en 

embarazos pre-término atendidos en el departamento de G-O del 

HSJCh 2019. 

3. Existe relación estadísticamente significativa entre la paridad y 

ruptura prematura de membranas en embarazadas atendidas en el 

departamento de G-O del HSJCh 2019. 

4. Existe relación estadísticamente significativa entre la anemia 

durante el embarazo y ruptura prematura de membranas en 

embarazadas atendidas en el departamento de G-O del HSJCh 

2019. 

5. Existe relación estadísticamente significativa entre la infección 

cervico-vaginal y ruptura prematura de membranas en 

embarazadas atendidas en el departamento de G-O del HSJCh 

2019. 

 

2.5 VARIABLES 

• Variable dependiente:  

✓ Ruptura prematura de membranas: 

❖ Pre-término. 

❖ A término. 

• Variable independiente:  

✓ Infección de tracto urinario. 

• Covariables:  

✓ Paridad. 

✓ Anemia Gestacional. 

✓ Infección Cervico-Vaginal. 
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2.6 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE TÉRMINOS 

 

➢ Infección de tracto urinario: Cuadro clínico sugerente 

asociado a examen de orina patológico considerando > a 10 

leucocitos. 

➢ Ruptura prematura de membranas: Paciente con pérdida de 

líquido claro, en cantidad regular o abundante que sea 

evidenciada por el examinador. 

➢ Rpm pre-término: Si la RPM se da antes de las 37 semanas de 

edad gestacional. 

➢ Rpm a término: Si la RPM se da durante o después de las 37 

semanas. 

➢ Anemia gestacional: Considerando una hemoglobina menor a 

10.9gr/dl. 

➢ Paridad: Toma en cuenta el número de partos 

independientemente del número de gestaciones. 

➢ Infección cervico-vaginal sugestiva: Identificado mediante 

únicamente el cuadro clínico de la paciente. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

3.1 DISEÑO METODOLÓGICO 

3.1.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN:  

Es un estudio observacional, porque no hubo intervención por parte 

del investigador ni se manipularon variables; descriptivo, debido a 

que solo se describieron factores relacionados con la RPM, 

transversal porque las variables fueron medidas en un solo momento 

y retrospectivo, ya que se usaron datos pasados ya registrados. 

 

3.1.2 NIVEL DE INVESTIGACIÓN 

Es de tipo descriptivo correlacional debido a que busca relación entre 

variables. 

 

3.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

3.2.1 Población: 

Todas las gestantes mayores de 22 semanas de edad gestacional que 

se atendieron en el Hospital San José de Chincha durante el año 2019. 

 

3.2.2 Muestra:  

La muestra se tomará de las gestantes atendidas en el departamento 

de G-O del Hospital San José de Chincha 2019 

Se calculó un tamaño de muestra de 73 pacientes con una población 

infinita, teniendo un nivel de confianza de 95% con un 5% de error 

máximo aceptado, asumiendo una prevalencia de RPM que fue de 5% 

correspondiente al estudio “Factores de riesgo asociados a ruptura 

prematura de membranas en pacientes atendidas en el Hospital 

Regional Manuel Núñez Butrón de Puno durante el 2018(11). 

 

Fórmula de muestreo para población infinita:   
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Donde: 

 

N = Tamaño de muestra buscado. 

Z = Parámetro estadístico (1.96) que corresponde a un nivel de 

confianza de 95%. 

E = Error de estimación máximo aceptado: 5% 

P = Probabilidad de que ocurra el evento estudiado: 5% 

Q = Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado: 95% 

 

Que al reemplazar los datos obtenemos nuestra muestra buscada, 

donde: N=73. 

 

a. Criterios de inclusión: 

o  Gestantes que presentaron ITU en un rango de 6 meses previos 

al parto. 

o Gestantes con >10 leucocitos por campo en el examen de orina 

asociado a cuadro clínico sugerente de infección de vías 

urinarias. 

o Pérdida de líquido que se haya evidenciado por el examinador. 

 

b. Criterios de exclusión: 

o Gestantes < 22 semanas. 

 

c. Población objetiva: Gestantes > 22 semanas quienes refiere pérdida de 

líquido transparente en regular cantidad. 

 

d. Muestreo: Por conveniencia no probabilístico. 
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3.3 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se solicitará autorización a la dirección del Hospital San José de Chincha, 

hecho esto se procederá a seleccionar por conveniencia las historias 

clínicas hasta alcanzar el tamaño de muestra y luego se pasará la 

información a una ficha de recolección de datos con la cual se desarrollará 

una Base de datos en SPSS versión 26 que posteriormente será 

analizada. 

 

3.4 DISEÑO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se detalló un análisis descriptivo para cada variable que posteriormente 

fueron representadas en tablas y gráficos. 

Se aplicó la significación asintótica (p< 0.05) para la determinar si existe 

relación estadísticamente significativa. 

 

3.5 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Los datos se obtendrán de las Historias Clínicas de las pacientes, se tabularán 

en una base de datos y posteriormente serán analizados estadísticamente en 

SPSS versión 26. 

A través de distribución de frecuencias describiremos estadísticamente las 

variables a estudiar, así como análisis bivariado para establecer relación entre 

dos variables para lo que se usará la prueba de Chi-cuadrado de Pearson. 

 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

Para proteger la integridad de las pacientes, no se usaron nombres u otros 

medios de identificación más que la codificación de las fichas de recolección de 

datos, para evitar así el mal uso la información personal de cada una. 
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CAPÍTULO IV: ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 

4.1 RESULTADOS: 

4.1.1 Relación entre ITU y RPM en embarazadas atendidas en el 

departamento de G-O del HSJCh 2019. 

 

Tabla N°1. Relación entre ITU y RPM 

 

Ruptura prematura de membranas 

 SI NO TOTAL X2 p- Valor 

ITU 

Recurrente 
Recuento 6 9 15 

4,895a 0.027 

% del total 8.2 12.3 20.5 

No 

Recurrente 

Recuento 41 17 58 

% del total 56.2 23.3 79.5 

Total 
Recuento 47 26 73 

% del total 64.4 35.6 100.0 

                                        Fuente: Hospital San José de Chincha 2019 - El Autor. 

 

Gráfico N° 1. Relación entre ITU y RPM 
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INTERPRETACIÓN: En la tabla N°1 y gráfico N°1 se observa que de 

un total de 73 pacientes con ITU, el 64.4% desarrolló ruptura prematura 

de membranas, correspondiendo este valor al grupo con mayor número 

de pacientes. Para relacionar ambas variables se realizó la prueba de 

Chi-cuadrado de Pearson donde se obtuvo X2 = 4.895a y p = 0.027 que 

al ser este último menor o igual a 0.05 corresponde a una significación 

asintótica bilateral menor del 5%, por lo tanto, se demostró que existe 

relación estadísticamente significativa entre ITU y RPM. 

 

4.1.2 Tipo de infección de tracto urinario más frecuente en 

embarazadas atendidas en el departamento de G-O del HSJCh 2019. 

 

Tabla N° 2. Tipo de infección de tracto urinario más frecuente 

 

Infección de tracto urinario 

 
Frecuencia Porcentaje 

Válido 

Recurrente 15 20.5 

No Recurrente 58 79.5 

Total 73 100.0 

                                           Fuente: Hospital San José de Chincha 2019 - El Autor. 
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Gráfico N° 2. Tipo de infección de tracto urinario más frecuente 

 

 
 

INTERPRETACIÓN: En la tabla N° 2 y gráfico N° 2 podemos observar 

que de un total de 73 pacientes con ITU, el mayor porcentaje estuvo 

dado por las infecciones no recurrentes (79.5%); quedando en segundo 

lugar las infecciones recurrentes con un 20.5% de frecuencia. 

 

4.1.3 Tipo de ruptura prematura de membranas más frecuente en 

embarazadas con ITU, atendidas en el departamento de G-O del 

HSJCh 2019 

 

Tabla N° 3. Tipo de RPM más frecuente 

 

Ruptura prematura de membranas 

  Frecuencia Porcentaje 

Válido 

PRE-TÉRMINO 8 11.0 

A TÉRMINO 39 53.4 

SIN RPM 26 35.6 

Total 73 100.0 

                Fuente: Hospital San José de Chincha 2019 - El Autor. 
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Gráfico N° 3. Tipo de RPM más frecuente 

 
 

INTERPRETACIÓN: En la tabla N° 3 y gráfico N° 3 podemos observar 

que, de un total de 73, el 53.4% desarrollaron RPM después de las 37 

semanas de gestación, y solo un 11% fueron pre-término. 

 

4.1.4 Relación entre Infección de tracto urinario no recurrente y 

ruptura prematura de membranas en embarazos a término atendidos 

en el departamento de G-O del HSJCh 2019 

 

Tabla N° 4. Relación entre ITU no recurrente y RPM a término 

 

                   Fuente: Hospital San José de Chincha 2019 - El Autor. 

Gráfico N° 4. Relación entre ITU no recurrente y RPM a término 

Ruptura prematura de membranas a término 

 SI NO TOTAL X2 p- Valor 

ITU NO 

RECURRENTE 

Si 
Recuento 33 25 58 

0.367 0.242 

% del total 45.2 34.3 79.5 

No  
Recuento 6 9 15 

% del total 8.2 12.3 20.5 

Total 
Recuento 39 34 73 

% del total 53.4 46.6 100.0 
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INTERPRETACIÓN: En la tabla N° 4 y gráfico N° 4 obtuvimos que, de 

73 pacientes con ITU, el 79.5% fue de tipo no recurrente; y que el 45.2% 

de este valor, se asoció a RPM a término. Para relacionar ambas 

variables se realizó la prueba de Chi-cuadrado de Pearson donde se 

obtuvo X2 = 0.367a y p = 0.242, lo que demuestra que no existe relación 

estadísticamente significativa entre ITU no recurrente y RPM a término. 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.1.5 Relación entre Infección de tracto urinario no recurrente y 

ruptura prematura de membranas en embarazos pre-término 

atendidos en el departamento de G-O del HSJCh 2019 
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Tabla N° 5. Relación entre ITU no recurrente y RPM pre- término. 

 

 

                                   Fuente: Hospital San José de Chincha 2019 - El Autor. 

 

Gráfico N° 5. Relación entre ITU no recurrente y RPM pre- término. 

 

 

 

 

 

INTERPRETACIÓN: En la tabla N° 5 y gráfico N° 5 obtuvimos que, de 

73 pacientes con ITU, el 79.5% fue de tipo no recurrente; donde el 11. 

% de este valor, corresponde a RPM pre término. Para relacionar 

 Ruptura prematura de membranas pre término 

 SI NO TOTAL X2 p- Valor 

ITU NO 

RECURRENTE 

Si 
Recuento 8 50 58 

2.324 0.127 

% del total 11.0 68.5 79.5 

No  
Recuento 0 15 15 

% del total 0 20.5 20.5 

Total 
Recuento 8 65 73 

% del total 11.0 89.0 100.0 
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ambas variables se realizó la prueba de Chi-cuadrado de Pearson 

donde se obtuvo X2 = 2.324a y p = 0.127, lo que demuestra que no 

existe relación estadísticamente significativa entre ITU no recurrente y 

RPM a término. 

 

4.1.6 Relación entre el número de partos anteriores y ruptura 

prematura de membranas en embarazadas atendidas en el 

departamento de G-O del HSJCh 2019 

 

Tabla N° 6. Relación entre paridad y RPM 

 

Ruptura prematura de membranas 

 SI NO TOTAL X2 p- Valor 

PARIDAD 

NULÍPARA 

Recuento 23 3 26 

10.210 0.001 

% del 

total 
31.5 4.1 35.6 

MULTÍPARA 

Recuento 24 23 47 

% del 

total 
32.9 31.5 64.4 

Total 

Recuento 47 26 73 

% del 

total 
64.4 35.6 100.0 

                                                                       Fuente: Hospital San José de Chincha 2019 - El Autor. 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico N° 6 Relación entre paridad y RPM 
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INTERPRETACIÓN: En la tabla N° 6 y gráfico N° 6 obtuvimos que, de 

73 gestantes, el 64.4% fueron multíparas de las cuales el 32.9% 

desarrollaron RPM; mientras que, del 35.6% del total de las gestantes 

la mayor parte (31.51%) estuvo en relación con RPM. Para relacionar 

ambas variables se realizó la prueba de Chi-cuadrado de Pearson 

donde se obtuvo X2 = 10.210a y p = 0.001, siendo este <5%, por lo tanto, 

se demuestra que si existe relación estadísticamente significativa entre 

la Paridad y RPM. 

 

 

 

 

 

4.1.7 Relación entre la Anemia durante el embarazo y ruptura 

prematura de membranas en embarazadas atendidas en el 

departamento de G-O del HSJCh 2019 
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Tabla N° 7. Relación entre anemia gestacional y RPM 

 

Ruptura prematura de membranas 

 SI NO TOTAL X2 p- Valor 

ANEMIA 

SI 
Recuento 21 11 32 

0.038 0.845 

% del total 28.8 15.1 43.8 

NO 
Recuento 26 15 41 

% del total 35.6 20.5 56.2 

Total 
Recuento 47 26 73 

% del total 64.4 35.6 100.0 

                                        Fuente: Hospital San José de Chincha 2019 - El Autor. 

 

Gráfico N° 7. Relación entre anemia gestacional y RPM 

 

 

INTERPRETACIÓN: En la tabla N° 7 y gráfico N° 7 obtuvimos que, de 

73 gestantes, el 43.8% presentaron anemia gestacional en el tercer 

trimestre, de las cuales el 28.8% estuvo relacionado a RPM. Para 

relacionar ambas variables se realizó la prueba de Chi-cuadrado de 

Pearson donde se obtuvo X2 = 0.38a y p = 0.845, que al ser mayor de 
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5%, demuestra que no existe relación estadísticamente significativa 

entre Anemia y RPM. 

 

4.1.8 Relación entre la infección cervico-vaginal sugestiva y ruptura 

prematura de membranas en embarazadas atendidas en el 

departamento de G-O del HSJCh 2019 

 

Tabla N° 8. Relación entre la infección cervico-vaginal y RPM 

 

Ruptura prematura de membranas 

 SI NO TOTAL X2 p- Valor 

INFECCIÓN 

VAGINAL 

SI 
Recuento 7 0 7 

4.283 0.038 

% del total 9.6 0.0 9.6 

NO 
Recuento 40 26 66 

% del total 54.8 35.6 90.4 

Total 
Recuento 47 26 73 

% del total 64.4 35.6 100.0 

                                        Fuente: Hospital San José de Chincha 2019 - El Autor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico N° 8. Relación entre la infección cervico-vaginal y RPM 
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INTERPRETACIÓN: En la tabla N° 8 y gráfico N° 8 obtuvimos que, de 

73 gestantes, el 9.6% presentaron infección vaginal y que toda esta 

población estuvo relacionada a RPM. Para relacionar ambas variables 

se realizó la prueba de Chi-cuadrado de Pearson donde se obtuvo X2 = 

4.283a y p = 0.038, siendo este < 5%, por lo tanto, se demuestra que si 

existe relación estadísticamente significativa entre la infección vaginal 

y RPM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2 DISCUSIÓN 
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Según los resultados de la investigación que realizamos, en cuanto a la 

relación entre infección urinaria y RPM se encontró que, de 73 pacientes, 

ambas variables se relacionaron en un 64.4%, con un nivel de significancia 

de 0.027%. Cueva E. en su estudio donde obtuvo que, de una muestra de 

130 pacientes, se encontró en el 38% relación entre infección urinaria y 

ruptura prematura de membranas. (11). Así mismo, Markina G. donde 

analizó resultados de 174 pacientes obtuvo que el 80.2% de pacientes tuvo 

relación entre ITU y RPM (6); datos que no se relacionan con lo investigado 

por Aguilar K. y colaboradores, que de una muestra de 56 pacientes con 

ITU, solo el 30.4% desarrolló ruptura prematura de membranas (48). 

En el estudio observamos, que el tipo de infección urinaria más frecuente 

en las gestantes, fue de 79.5% para infección no recurrente, resultado que 

concuerda con lo estudiado por Valdivieso J. que, en su estudio en el 

Hospital Clínico de la Universidad de Chile, donde se evaluaron a 179 

mujeres, encontraron que solo el 36% desarrolló ITU recurrente, 

convirtiéndose este grupo en una minoría del total (49). No se han registrado 

nuevos estudios respecto las infecciones urinarias no recurrente, lo que 

traduce que hay mucho más campo por investigar sobre esta patología. 

También encontramos que, de 73 pacientes con infección de tracto 

urinario, el 53.4% desarrolló RPM a término, lo que coincide con lo 

investigado por V. Díaz, que observó que, de 2746 pacientes, el 94.97% 

fue a término, hay que darle importancia al gran número de personas que 

conforman la muestra por lo que los porcentajes son más amplios que en 

nuestro estudio; estos resultados también se relacionan con lo descrito en 

la guía clínica del Hospital Sant Joan de Dèu donde menciona que, un 8% 

de todas las gestaciones son ruptura prematura de membranas a término, 

lo que no sucede con las RPM pre-término que corresponde a un grupo 

menor con un 2% (51); estos datos se relacionan con lo investigado por 

Rivera R. y colaboradores, quienes mencionan que las RPM tienen una 

prevalencia de 10%, de las cuales el 20% de estas son en gestaciones 

prematuras (44); probablemente pueda ser notoria la diferencia porcentual, 
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pero atribuimos estos márgenes a que las poblaciones son distintas, pero 

con respecto a una comparación en masa, obtenemos que tanto en 

nuestra investigación como en la de los autores mencionados resalta que 

el grupo de mayor porcentaje son las rupturas a partir de las 37 semanas 

de edad gestacional. 

De acuerdo a la relación entre infección del tracto urinario no recurrente y 

RPM en embarazo a término se encontró que, de 73 pacientes, el 79.5% 

presentó infección urinaria de tipo no recurrente; y que el 45.2% de este 

valor, desarrolló RPM a término, todo esto con un valor p=0.242, lo que 

hace notar que no tiene relación estadísticamente significativa. Alfaro K. 

desarrolló un estudio en 275 pacientes en las cuales se encontró que el 

76% desarrolló RPM a término, teniendo en cuenta un valor p=0.0010 (10). 

Nuestro estudio arrojó datos similares respecto a que la mayoría del grupo 

fue ruptura prematura luego de las 37 semanas, pero no cuenta con base 

estadísticamente significativa probablemente debido a que la muestra es 

poca, a diferencia del estudio de Alfaro K., que evaluó una muestra casi 

cuatro veces más grande. No se han registrado nuevos estudios respecto 

a esta subclasificación sobre las infecciones urinarias, lo que traduce que 

hay mucho más campo por investigar sobre esta patología. 

De acuerdo a la relación entre infección del tracto urinario no recurrente y 

RPM en embarazo pre-término se encontró que, de 73 pacientes, el 79.5% 

presentó infección urinaria de tipo no recurrente; y que el 11% de este 

valor, desarrolló RPM pre término, todo esto con un valor p=0.127, lo que 

hace notar que no tiene relación estadísticamente significativa. Nuestra 

investigación coincidió con lo encontrado por Alfaro K. respecto a que la 

minoría del grupo que fue RPM pre-término (24% de 275 pacientes) 

teniendo en cuenta un valor p=0.0010 (10), nuevamente encontramos 

diferencia en la significancia probablemente porque las muestras en 

estudio fueron distintas. No se han registrado nuevos estudios respecto a 

esta subclasificación sobre las infecciones urinarias, lo que traduce que 

hay mucho más campo por investigar sobre esta patología. 
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Con respecto a la relación entre número de partos anteriores y RPM, se 

tuvo que, de 26 pacientes Nulíparas, el 31.5% desarrollo RPM, comparado 

con las 47 pacientes multíparas que de ellas solo el 32.9% desarrolló RPM; 

esta relación tuvo un nivel de significancia de 0.001%. Lo que coincide con 

el estudio de Gomez L. en 2018 que encontró que de 59 gestantes que 

desarrollaron RPM, el 42.4% eran nulíparas, seguidas de un 35.6% de 

pacientes que fueron multíparas. (7); Resultados que coincidieron con lo 

estudiado por Alfaro K que de 275 gestantes con RPM el 56.7% eran 

nulíparas que corresponde a la mayoría de las pacientes estudiadas (10); 

Así mismo, estos resultados discrepan con Condori J. quien, en su estudio 

sobre 102 pacientes con RPM, obtuvo que el 50% fueron multíparas, igual 

al otro 50% que fueron nulíparas (11).  

Según la relación entre anemia durante el embarazo y RPM, del total 73 

pacientes, solo el 43.8% tuvo anemia, dato que corresponde a un 

equivalente de 32 pacientes, de estos, el 28.8% desarrolló RPM. Esta 

relación obtuvo un nivel de significancia de 0.845%, con lo que 

determinamos que no se encontró relación entre estas variables; esto 

coincide con lo estudiado por Alfaro K. donde obtuvo que, de un total de 

274 pacientes, el 46.5% desarrollo relación entre Anemia y RPM, estudio 

que tuvo un nivel de significancia con un valor p=0.0000 (10); lo que 

discrepa de Markina G, quien encontró que, de 174 pacientes, el 53.5% 

tuvieron relación entre Anemia y RPM (6); ambos resultados discrepan de 

lo estudiado por Condori J. quien obtuvo que el 64.7% estuvo en relación 

de anemia con RPM, teniendo en cuenta un valor (p=0.006) (11). 

Según la relación entre infección cervico vaginal sugestiva y RPM, de los 

73 pacientes, solo el 9.6% presentó infección cervico vaginal de los cuales, 

todos estos pacientes desarrollaron RPM, estos resultados estuvieron 

avalados por un nivel de significancia de 0.038%, lo que nos lleva a 

determinar que si hay relación estadísticamente significativa; Lo se 

encuentra en relación según lo investigado por Barja J. que, de 64 

pacientes, encontró que el 9.4% presentaron infección cervico-vaginal 
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asociado a RPM, esto con un valor p=0.041 (10). Así mismo; Marquina G. 

en su estudio donde analizó 174 pacientes, se observó que el 84.9% tuvo 

relación entre infección cervico-vaginal y RPM, dato que concuerda con 

los resultados de nuestro estudio (6) y con los resultados del estudio 

propuesto por Condori J. que, de una muestra de 93 pacientes con RPM, 

obtuvieron que el 58.3% estaba asociado a infección cervico-vaginal (11). 
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CAPÍTULO V: CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1 CONCLUSIONES 

• Se encontró relación estadísticamente significativa entre ITU y 

RPM con un nivel de significancia <0.005. 

• El tipo de infección de tracto urinario más frecuente en gestantes 

fue el tipo no recurrente con un 79.5% de la muestra. 

• De 73 pacientes en estudio, se obtuvo que el 53.4% 

correspondió a RPM a término. 

• Se encontró que, de 73 pacientes en estudio, el 45.2% tuvo 

relación entre ITU no recurrente y RPM a término, pero estos 

valores cuentan con un valor de significancia >0.05, por lo que 

no hay relación estadísticamente significativa. 

• Se encontró que el 11% de 73 pacientes tuvo relación entre ITU 

no recurrente y RPM pre-término, pero estos valores cuentan 

con un valor de significancia >0.05, por lo que el estudio no 

cuenta con relación estadísticamente significativa. 

• Según el antecedente de paridad se obtuvo que las nulíparas 

tienen mayor riesgo de desarrollar RPM, dato que es 

comprobado estadísticamente al tener un valor de significancia 

<0.005. 

• Según el antecedente de anemia gestacional; solo el 28.8% de 

se asoció a RPM, dato que se corroboró con un valor de 

(p>0.05), por lo tanto, no se encontró relación estadísticamente 

significativa entre ambas variables. 

• Según el antecedente de infección cervico-vaginal se tuvo que 

todas las pacientes con esta patología desarrollaron RPM, con 
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un valor de (p<0.05), por lo tanto, si hubo relación 

estadísticamente significativa entre ambas variables. 

 

 

5.2 RECOMENDACIONES 

• Mejorar la enseñanza sobre hábitos de aseo de las gestantes; así 

como también la importancia de realizarse chequeos continuos, a 

fin de garantizar un menor riesgo de desarrollo de infecciones 

genitales y/o urinarias o poder facilitar un diagnóstico precoz y 

oportuno. 

• Informar a las pacientes sobre la ruptura prematura de membranas 

y sus complicaciones a fin de concientizarlas para que conozcan y 

eviten los posibles factores de riesgo a los que estén 

predispuestas. 

• Se debe tener en cuenta durante la atención médica a las pacientes 

nulíparas para ofrecer controles periódicos, así como explicar 

signos de alarma por los que deban acudir a emergencias. 

• A quienes presenten anemia gestacional o infección vaginal, 

identificar durante la consulta para ofrecer tratamiento y vigilancia 

continua. 

• Es importante dar a conocer la importancia de la toma de 

Urocultivos, para así poder frenar el uso indiscriminado de 

antibióticos. 
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ANEXO 1 - OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Operacionalización de Variables 

Variable 
Definición Valores 

Posibles 
Criterios de Medición 

Tipo de 

Variable 
Fuente 

Conceptual Operacional 

ITU en el 

embarazo 

Infección de las vías 

urinarias durante la 

gestación 

Dato registrado en 

la Historia Clínica 

0 = No 

1 = Sí 

No = Si no ha tenido ITU en el embarazo. 

Según lo registrado en la HC. 

 Si = Si ha tenido ITU en el embarazo, Según 

lo registrado en HC 

Categórico 

dicotómico 

Historia 

Clínica 

(HC) 

Ruptura 

prematura de 

membranas 

(RPM) 

Ruptura del saco 

amniótico antes de 

iniciarse el trabajo de 

parto 

Dato registrado en 

la Historia Clínica 

0 = No 

1 = Sí 

No = si no ha tenido RPM según lo registrado 

en la historia clínica. Si = Si ha tenido RPM 

según lo registrado en HC 

Categórico 

dicotómico 

Historia 

Clínica 

(HC) 

Edad 

Gestacional 

Tiempo que ha pasado 

desde el Primer día de 

última menstruación 

hasta la fecha actual 

Dato registrado en 

la Historia Clínica 

 

0 = A término 

1 = Pre-

término 

 

A término = Edad gestacional ≥ 37 semanas 

según registrado en historia clínica 

Pre – término = Edad gestacional < 37 

semanas según registrado en historia clínica 

Categórico 

dicotómico 

Historia 

Clínica 

(HC) 
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Paridad 

Número de partos que 

la paciente tuvo 

anteriormente 

Dato registrado en 

la Historia Clínica 

0 = Nulípara 

1 = Multípara 

Nulípara = No antecedente de parto. 

Multípara = Si ha tenido 1 o más partos 

vaginales según lo registrado en HC. 

Categórico 

dicotómico 

Historia 

Clínica 

(HC) 

Infección 

Cervicovaginal 

Materna 

Se define como la 

presencia de algún tipo 

de patógeno en el 

endocérvix y/o vagina 

durante el embarazo 

Dato registrado en 

la Historia Clínica 

0 = No 

1 = Sí 

No = Si no ha tenido infección Cervicovaginal 

durante el embarazo. Sí = Si ha tenido 

infección Cervicovaginal durante el 

embarazo, Según lo registrado en HC 

Categórico 

dicotómico 

Historia 

Clínica 

(HC) 

Anemia 

Gestacional C 

Niveles de 

hemoglobina bajos 

durante el periodo de 

gravidez. 

Hemoglobina < 

10.5g/dl 

0 = No 

1 = Sí 

No = hemoglobina ≥ 10.5 g/dL. Sí = 

Hemoglobina < 10.5 g/dL. Según lo registrado 

en HC 

Categórico 

dicotómico 

Historia 

Clínica 

(HC) 
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ANEXO 2 –   MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

PROBLEMA OBJETIVO HIPÓTESIS VARIABLES 

PG: ¿Cuál es la relación entre infección de tracto 

urinario y ruptura prematura de membranas en 

embarazadas atendidas en el departamento de G-O del 

Hospital San José de Chincha (HSJCh) 2019? 

PE1: ¿Cuál es el tipo de infección de tracto urinario más 

frecuente en embarazadas atendidas en el 

departamento de G-O del HSJCh 2019? 

PE2: ¿Cuál es el tipo de ruptura prematura de 

membranas más frecuente en embarazadas atendidas 

en el departamento de G-O del HSJCh 2019? 

PE3: ¿Cuál es la relación entre Infección de tracto 

urinario no recurrente y ruptura prematura de 

membranas en embarazos a término atendidos en el 

departamento de G-O del HSJCh 2019? 

PE4: ¿Cuál es la relación entre Infección de tracto 

urinario no recurrente y ruptura prematura de 

membranas en embarazos pre-término atendidos en el 

departamento de G-O del HSJCh 2019? 

OG: Determinar la relación entre infección de 

tracto urinario y ruptura prematura de 

membranas en embarazadas atendidas en el 

departamento de G-O del HSJCh 2019. 

OE1: Determinar el tipo de de infección de 

tracto urinario más frecuente en embarazadas 

atendidas en el departamento de G-O del 

HSJCh 2019. 

OE2: Determinar el tipo de ruptura prematura 

de membranas más frecuente en embarazadas 

atendidas en el departamento de G-O del 

HSJCh 2019. 

OE3: Determinar la relación entre Infección de 

tracto urinario no recurrente y ruptura 

prematura de membranas en embarazos a 

término atendidos en el departamento de G-O 

del HSJCh 2019. 

OE4: Determinar la relación entre Infección de 

tracto urinario no recurrente y ruptura 

HG: Existe relación estadísticamente 

significativa entre infección de tracto urinario y 

ruptura prematura de membranas en 

embarazadas atendidas en el departamento de 

G-O del HSJCh 2019. 

HE1: Existe relación estadísticamente 

significativa entre Infección de tracto urinario no 

recurrente y ruptura prematura de membranas 

en embarazos a término atendidos en el 

departamento de G-O del HSJCh 2019. 

HE2: Existe relación estadísticamente 

significativa entre Infección de tracto urinario no 

recurrente y ruptura prematura de membranas 

en embarazos pre-término atendidos en el 

departamento de G-O del HSJCh 2019. 

HE3: Existe relación estadísticamente 

significativa entre la paridad y ruptura prematura 

de membranas en embarazadas atendidas en el 

departamento de G-O del HSJCh 2019. 

• VARIABLE 

INDEPENDIENTE:  

✓ Infección de 

tracto urinario. 

• VARIABLE 

DEPENDIENTE:  

✓ Ruptura 

prematura de 

membranas. 

• COVARIABLES:  

✓ Paridad. 

✓ Anemia 

Gestacional. 

✓ Infección Cervico-

Vaginal. 
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PE5: ¿Cuál es la relación entre la paridad y ruptura 

prematura de membranas en embarazadas atendidas 

en el departamento de G-O del HSJCh 2019? 

PE6: ¿Cuál es la relación entre la Anemia durante el 

embarazo y ruptura prematura de membranas en 

embarazadas atendidas en el departamento de G-O del 

HSJCh 2019? 

PE7: ¿Cuál es la relación entre la infección cervico-

vaginal y ruptura prematura de membranas en 

embarazadas atendidas en el departamento de G-O del 

HSJCh 2019? 

prematura de membranas en embarazos pre-

término atendidos en el departamento de G-O 

del HSJCh 2019. 

OE5: Determinar la relación entre la paridad y 

ruptura prematura de membranas en 

embarazadas atendidas en el departamento de 

G-O del HSJCh 2019. 

OE6: Determinar la relación entre la Anemia 

durante el embarazo y ruptura prematura de 

membranas en embarazadas atendidas en el 

departamento de G-O del HSJCh 2019. 

OE7: Determinar la relación entre la infección 

cervico-vaginal y ruptura prematura de 

membranas en embarazadas atendidas en el 

departamento de G-O del HSJCh 2019. 

 

 

HE4: Existe relación estadísticamente 

significativa entre la Anemia durante el 

embarazo y ruptura prematura de membranas en 

embarazadas atendidas en el departamento de 

G-O del HSJCh 2019. 

HE5: Existe relación estadísticamente 

significativa entre la infección cervico-vaginal y 

ruptura prematura de membranas en 

embarazadas atendidas en el departamento de 

G-O del HSJCh 2019. 
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ANEXO 3 – INSTRUMENTO 

 

 
 
 

 

 

Título: RELACIÓN ENTRE INFECCIÓN DE TRACTO URINARIO Y RUPTURA 

PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO 

DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL SAN JOSÉ DE CHINCHA 2019 
 

Autor: Asin Zúñiga Romario                                                Fecha: 

 

N° Historia Clínica:                                                              N° de Ficha: 

Variable Dependiente: Ruptura prematura de membranas 

Pérdida de líquido evidenciada por  el examinador SI NO 

Hallazgo ecográfico de Oligohidramnios o Tendencia de 

Oligohidramnios. y/o Test de Fern Positivo 

SI NO 

Membranas ovulares rotas al tacto SI NO 

Edad gestacional ≥ 37 semanas SI NO 

Nuliparidad SI NO 

Anemia Gestacional SI NO 

Infección Cervico-Vaginal sugestiva SI NO 

 

Variable independiente: Infección de Tracto Urinario 

Examen de Orina Patológico ( >10 Leucocitos x Campo ) SI NO 

≥ 2 episodios de ITU en un periodo de 6 meses SI NO 

Disuria SI NO 

Polaquiuria SI NO 

Urgencia urinaria SI NO 

 

Adaptado de: Factores asociados a ruptura prematura de membranas en 

productos pre-termino en pacientes del Hospital Santa Rosa enero – 

noviembre 2017(6) 

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUA BAUTISTA 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 
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ANEXO 4 – JUICIO DE EXPERTOS 
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ANEXO 4 – JUICIO DE EXPERTOS 
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ANEXO 4 – JUICIO DE EXPERTOS 
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ANEXO 5 – MATRIZ DE CALIFICACIÓN 
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ANEXO 6 – CARTA DE PRESENTACIÓN AL HOSPITAL 
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ANEXO 7 – CARTA DE ACEPTACIÓN DEL HOSPITAL 
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ANEXO 8 – APROBACIÓN POR COMITÉ DE ÉTICA 

 


