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RESUMEN

Las membranas fetales desempefian una funcién de defensa frente a infecciones que
ascienden del exterior, estructuralmente esta compuesta por dos capas que se

diferencian histologicamente como corion y amnios.

La complicacion por (RPM) se exterioriza en cualquier momento de la gestacion,
antes del inicio del proceso de trabajo de parto. El nivel de severidad materno
perinatal va a depender si esta se muestra antes de las 37 semanas presentando un
periodo de latencia el cual puede condicionar factores desencadenantes de

corioamnionitis o infeccion puerperal.

Hay una alta incidencia de morbimortalidad perinatal que se agrava cuando la
gestante no tiene ningun control pre natal, como es el caso clinico que se presenta

en esta investigacion.

Los objetivos trazados fueron de identificar los elementos de peligro o factores de
riesgo que se presentaron en el caso clinico, analizar el manejo de la presente

complicacién y analizar el uso de protocolos en el manejo y tratamiento.

Se concluye en forma general que la paciente no mostro los elementos o factores

de riesgo que se investigaron segun Vallejo Barén (12).

PALABRAS CLAVE: Rotura prematura de membranas, corion, amnios.
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SUMMARY

Fetal membranes play a defense function against infections that ascend from the
outside, structurally it is composed of two layers that are histologically

differentiated as chorion and amnion.

Complication due to premature rupture of membranes occurs at any gestational age
before the start of labor, the degree of maternal perinatal severity will depend on
whether it occurs before 37 weeks of gestation, presenting a latency period which

may condition triggers of chorioamnioitis or puerperal infection.

There is a high incidence of perinatal morbidity and mortality that is aggravated
when the pregnant woman has no prenatal control, as is the clinical case presented

in this investigation.

The objectives were to identify the risk factors presented in the clinical case,
analyze the management of this complication and analyze the use of protocols in

the management and treatment.

It is generally concluded that the pregnant woman did not present the risk factors

that were investigated according to Vallejo Bardn (12).

KEY WORDS: Premature rupture of membranes, chorion, amnion.
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1.1.

1.2.

CAPITULO |

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La complicacion obstétrica por ruptura prematura de membranas
corioamnioticas estd asociada con complicaciones perinatales de alto riesgo y
estd intimamente ligada con infecciones, prematurez, corioamnionitis, que
amplia el riesgo materno y fetal. Esta entidad esta catalogada como una
dificultad de salud publica, siendo su incidencia en el mundo del 8 al 10% de

las gestaciones menores de 37 semanas (4)

JUSTIFICACION

Al ser considerado un problema que altera la salud publica por las serias
complicaciones maternos fetales, y al ser una patologia que se presenta en el
Hospital Regional de Moquegua, he considerado realizar el estudio del presente

caso clinico, pretendiendo evidenciar los eventos suscitados en el transcurso de



1.3.

1.3.1.

la hospitalizacion, asi como poder detectar si la gestante present6 algun factor
de riesgo que pudiera haber condicionado el inicio de la enfermedad. Es
necesario fortalecer nuestras competencias cubriendo espacios de
conocimientos para un mejor manejo y entendimiento, estando siempre
vigilantes en la atencion de calidad que se debe brindar en los diferentes

establecimientos de salud.

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

1.3.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES.

Novoa Zamudio M. (1) efectu6 una tesis de tipo comparativo observacional y
transversal, acerca de la (RPM), comparando entre el dosaje de la hormona
gonadotrofina coridnica vaginal (HCGV) y el examen de cristalografia, en el
cual podria estar arrojando resultados falsos positivos o falsos negativos. La
presente investigacion tuvo como objetivo de contrastar la utilidad diagnostica
de la prueba para el diagnostico de RPM, utilizando para ello como unidad de
analisis a 100 gestantes que se atendieron en servicio de tococirugia del

Hospital General “Dr. Nicolas San Juan en Toluca, México afio 2013.

En el presente estudio arrojé el siguiente resultado en la prueba de dosaje de
HCGV el 90% dio como resultado positivo y el 10 % dio como resultado
negativo de 100 gestantes atendidas con diagnostico certero de ruptura

prematura de membranas. Se concluye que el dosaje cualitativo de la prueba de



cristalografia tiene menor rendimiento diagnostico en comparacion con el

dosaje de la tira reactiva de HCGV.

Abehsera Davo Daniel, (2) investigd acerca del impacto en la amniocentesis en
el manejo obstétrico en relacion a la RPM. Investigacion realizada en la Paz
Bolivia el afio 2011, siendo el objetivo principal el de determinar la
especificidad y sensibilidad en la prueba para diagndstico de infeccion
intramnidtica por RPM. La muestra se constituyd en 45 casos con edad
gestacional menor a 33 semanas en la cuales se realizaron 46 amniocentesis
diagnosticas, posteriormente el liquido amni6tico extraido fue procesado en
laboratorio. EI programa estadistico que se utiliz6 fue SPSS version 9, para
otros estudios, se ha utilizado el test chi-cuadrado, dentro de las principales
conclusiones se obtiene que la validez estadistica del diagndstico, es un
instrumento muy eficaz para la conduccion y tratamiento de la RPM y amenaza

de parto pre término.

Terminacion del parto y prevalencia de RPM, tesis de investigacién para optar
el titulo profesional de médica realizada por Padilla C. y Rojas L. (3), Hospital
Vicente Corral Moscoso 2014, universidad de cuenca Ecuador 2016. El
objetivo principal fue de establecer la prevalencia y la via de terminacion del
parto, para lo cual se utilizé un disefio descriptivo y el soporte estadistico de un
software orientado al procesamiento de la informacion en el nivel descriptivo.

La muestra fue de 360 gestantes con RPM, concluyendo lo siguiente: La



prevalencia de RPM vy la via de terminacion del parto, se encuentran entre las

cifras alcanzadas por los autores.

Venegas Toala Maria Elizabeth(4) investigo acerca de Incidencia de RPM en
gestantes primiparas atendidas en el hospital Ceballos V. —Ecuador. El tiempo
de estudio fue entre setiembre 2012 a febrero 2013 para la cual establecié como
unidad de estudio a 41 gestantes primigestas con ruptura prematura de
membranas, sin inicio de trabajo de parto, el tipo de estudio que utilizd fue
explicativo descriptivo con disefio no experimental, se utiliz6 el software
Microsoft Excel 2010 presentando los datos en tablas estadisticas y gréaficos
pertinentes. La investigacion concluy6 en que la prevalencia de RPM fue de

2.5%.

1.3.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES.

Marquina Reynaga Gary Marco (5) 2017, investigd acerca de los factores que
se asocian con la RPM vy los recién nacidos pretérminos para ello utilizo el tipo
de estudio observacional retrospectivo analizando casos y controles, con una
muestra de 174 gestantes. El software estadistico que utilizé fue el SPSS version
24, obteniendo los siguientes resultados: Respecto a la edad la mediana fue de
27,23 afios, los factores de riesgo que prevalecieron: anemia gestacional, ITU,

cervicitis, vaginitis antecedente de parto pre termino. Conclusiones: Los



factores de riesgo que se asocian a RPM pretérmino fueron: infeccion cérvico-

vaginal, anemia, infeccion urinaria y antecedente de parto pre término.

Flores J. (6). En un estudio de casos y controles, realizado en Peru, investigo
sobre la asociacion que existe entre los factores de riesgo, embarazo pre termino
y RPM. Objetivo: fue establecer los factores de riesgo que se asocian a RPM en
gestaciones pre término. La muestra fue de 140 gestantes casos (RPM) y 140
controles (no RPM). Se concluyo que los factores de riesgo Infeccidn del tracto
urinario, infeccion vaginal, cervical no se asocian en forma significativa a
ruptura prematura de membrana. El factor anemia en la gestacion si se asocia a

RPM.

Quispe Carla(7) en la tesis realizada en el Hospital Rezola, ubicado en Cafiete
afio 2014, investigo acerca de las complicaciones maternas y la solucién de
continuidad, siendo su objetivo principal el de determinar cuéles eran las
complicaciones maternas - perinatales en relacion que existe con la ruptura
prematura de membranas. El trabajo de investigacion fue de tipo retrospectivo,
cuantitativo, correlacional y transversal, seleccionando a 150 gestantes como
unidad de estudio, con los siguientes resultados mas resaltantes: las
endometritis y corioamnioitis, fueron las complicaciones maternas que se
presentaron. Las complicaciones perinatales fueron sepsis neonatal,
prematuridad, sufrimiento fetal agudo. El periodo de latencia que se presento

fue de 1 a 6 horas al parto, teniendo como conclusion principal segun la prueba



de chi? de no existir relacion indicadora entre el periodo de latencia y las

complicaciones maternas.

Quintana Bruno E. (8), investigd sobre la asociacion que existe entre los
factores de riesgo y la ruptura prematura de membranas en pacientes que
concurrieron al hospital regional de Loreto. La presente investigacion se realizo
en el afio 2014, utilizando para ello el estudio cuantitativo, correlacional,
observacional, para casos y controles. El objetivo principal fue el de determinar
cuales fueron los factores de riesgo que se asociaron con la ruptura prematura
de membranas. La fuente de informacion principal fue la historia clinica, en la
cual se reconocié a las gestantes que presentaron factores de riesgo y a las
gestantes que no presentaros factores de riesgo. La muestra estuvo constituida
por las gestantes que se hospitalizaron en el afio de estudio, obteniendo los
siguientes resultados: Las infecciones del tracto urinario, la procedencia rural,
control prenatal incompleto y la anemia fueron los factores de riesgo que
intervinieron para que se puede presentar la ruptura prematura de membranas.
Conclusion: se concluye que al presentar los factores de riesgo del estudio

aumenta la posibilidad de presentar RPM.



1.3.2. BASES TEORICAS

1.3.2.1. ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Se denomina rotura prematura de membranas (RPM) a la solucion de continuidad
de las membranas corioamnidtica y se presenta antes del inicio del trabajo de
parto, mostrando una relacion directa y significativa en el aumento de la

morbilidad materna debido a corioamnionitis e infeccion puerperal.

FUNCION

Las membranas fetales desempefian una funcion de defensa frente a infecciones
que ascienden del exterior, estructuralmente esta compuesta por dos capas que se

diferencian histol6gicamente como corion y amnios.

El corion y amnios comprenden las siguientes estructuras (09):

A) El amnios presenta en su formacion 5 capas denominadas:

e Epitelio

e Lamina basal

e Capa compacta

e Capa fibroblastica celular

e Capa intermedia



B) El corion presenta en su formacion 3 capas denominadas:

e Capareticular

e Membrana basal

e Capa trofoblastica.

La mayoria de las capas contiene colageno, nidégeno, fibronectina, laminina.

Estas capas poseen mayor fuerza tensil (4)
ETIOLOGIA.

Se desconoce la etiologia, pero hay factores desencadenantes como la
disminucion de la longitud cervical, o la infeccion intraamnidtica (10). La
infeccion amnidtica se encuentra presente en un 30 a 60% de las gestantes.
También se ha descrito como causas desencadenantes a procedimientos

invasivos, traumatismos, sobredistencidn uterina, etc. (11).
FISIOPATOLOGIA (11)

Se ha inculpado a una debilidad de las membranas posiblemente por la
presentacion de dinamica uterina, reconociendo un area de probable lesion en las

membranas, llamada “zona de morfologia alterada”
FACTORES DE RIESGO (12)

1. Lupus eritematoso



2. Factores nutricionales deficientes, deficiencia de cobre, de &cido
ascorbico, deficiencia de hierro, anemia

3. Vaginosis bacterianas frecuentes

4. Bajo indice de masa corporal

5. Infeccidn pélvica

6. RPM en embarazos anteriores

7. Niveles de fibronectina fetal elevada

8. Traumatismos

CUADRO CLINICO

La madre observa salida de liquido a través de la vagina incoloro, o amarillo claro

0 verde dependiendo del estado fetal (11)

CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO

Especuloscopia: observar la salida de liquido amnidtico a través del orificio

externo del cuello uterino, el cual se deposita en el fondo de saco posterior;

- Realizar prueba de nitracina. Esta prueba se basan en que la exudacion vaginal
asi como la orinatiene Ph &cido, por el contrario el liquido amni6tico es alcalino.
Se determina la alcalinidad (presencia de liquido amni6tico) cuando cambia y se

torna de coloracion azul.

- Realizar prueba del helecho, extendiendo la muestra de liquido en un

portaobjetos y dejarlo secar.



TRATAMIENTO (13)

Se debe confirmar la pérdida del liqguido amniotico mediante la visualizacion
directa (maniobra de mansalva), se debe realizar especuloscopia, solicitar
examenes auxiliares que puede ser: Test de Fern, papel de la nitracina etc., se
debe descartar leucorrea. De confirmarse la paciente debe ser hospitalizada,
descartando signos de infeccion intrauterina, para ello se debe solicitar
hemograma, proteina C reactiva, amniocentesis. Verificar si gestante presenta

fiebre o liquido saliente con mal olor.

Se debe de confirmar edad gestacional y posibilidad de madurez fetal.

Se debe de administrar antibioticos.

Administrar corticosteroides a la madre cuando la gestacion es menor a 34

semanas para optimizar la maduracion pulmonar fetal (14):

El tratamiento recomendado en caso de infeccion (13):

e Ampicilina 2 g via endovenosa lenta distribuido cada 6 horas,
gentamicina 80 mg. endovenoso lento distribuido cada 8 horas.

e Si el feto presenta edad gestacional de 35 semanas a mas con madurez
fetal se sugiere terminar la gestacion.

e Cuando el feto tiene menos de 35 semanas de gestacion y no presenta
signos de infeccion se debe de iniciar con corticoides. El antibidtico de
eleccion es Eritromicina 250 mg cada 8 horas complementando con 500

mg de amoxicilina via oral cada 8 horas por un espacio de 7 dias.
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e A lapresencia de infeccion, sufrimiento fetal, terminar el embarazo.

Isquemia Distension Infeccion
Placentana Memb
FNT- R =T
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v
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.
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Fig. 1 Mecanismos de la rotura prematura de membranas.

11




2.1.

CAPITULO Il
CASO CLINICO

INTRODUCCION

La rotura prematura de membranas se encuentra condicionada por diversos
mecanismos los cuales pueden actuar en forma conjunta o separada sin relacion
con el trabajo de parto o edad gestacional. Estudios recientes demostraron que
también el feto podria favorecer a la RPM debido a ciertas hormonas que se
encuentran en el liquido amnidético como es la prolactina fetal y decidual. Estas
hormonas fetales tienen una concentracion mayor a la prolactina materna, la
cual podria modificar la integridad de las membranas en sus diversas capas, a
través de un aumento en la concentracion de la osmolaridad del liquido
amniotico. (9)

La gestante en estudio al parecer presenta problemas sociales y psicolégicos,
teniendo malas relaciones interpersonales familiares, segin se aprecia en las
interconsultas resueltas por los profesionales tanto de psicologia como servicio
social, hecho que agravan su condicion por poder presentar depresion puerperal

que generalmente se instala durante los 3 primeros dias después del nacimiento.

12



Es trascendental ademas conocer los factores de riesgo que condicionan o

desencadenen la RPM para el manejo respectivo en la atencién prenatal.
2.2. OBJETIVOS

v" Identificar qué factores de riesgo se presentan en el caso clinico
v" Analizar el manejo de la presente complicacion

v"Analizar el uso de protocolos en el manejo y tratamiento.

2.3.  SUCESOS RELEVANTES DEL CASO CLINICO
FECHA: 06 — 03- 2018
HORA: 16:00
SERVICIO DE EMERGENCIA.

Gestante de 24 afios que acude al establecimiento acompafada de su pareja por
presentar eliminacién de liquido amni6tico en regular cantidad desde el dia 05
— 03 — 2018, a las 23 horas, el cual se incrementa acompafada de dolor tipo
contraccion uterina. Refiere no tener control prenatal, no sabe con certeza la

edad gestacional.

Fs, Vs: Presion arterial (P/A): 100/65 mm Hg, FC: 82 x minuto, Tp: 36.8

(axilar), FR:20 x minuto, peso: 64 Kg, talla: 1.57 cm.

Al examen preferencial:

13



Gestante lucida orientada, en regular estado de hidratacion, aparente buen

estado de nutricion. Aparente buen estado general, quejumbrosa.

Altura uterina 30cm feto en longitudinal cefalico izquierdo latidos cardio fetales
en 128, 132 por minuto, presenta dindmica uterina de 3 contracciones en 10

minutos de 25 segundos de duracién y una intensidad de 3 cruces

TACTO: genitales externos de nulipara, se observa salida de liquido amniotico
en regular cantidad, de color amarillo sin mal olor. Cuello uterino centralizado,

dilatacion de 4 cm borramiento de 80% membranas ovulares rotas.

Se realiza ecografia obstétrica.

IMPRESION DIAGNOSTICA

Gestacion de 35.2 semanas de gestacion por ecografia del tercer trimestre

Alto riesgo obstétrico

Trabajo de parto

Rotura prematura de membranas

D/C sufrimiento fetal

D/C corioamnionitis

PLAN DE TRABAJO

Se hospitaliza

Dieta completa mas liquidos orales a voluntad

14



Cloruro de sodio por mil, 2000 cc pasar en bolo 300 cc luego a 45 gotas x’

Ceftriazona 2 gr. Por dia EV lento en 100cc de Cl Na

Clindamicina 600 mg EV cada 8 horas en 100cc de ClI Na.

Control de funciones vitales cada 4 horas.

Control de funciones biologicas

Control obstétrico estricto

Test no estresante

Monitoreo electronico permanente

Decubito lateral izquierdo

Reposo absoluto

Oxigeno 4 litros por minuto condicional a LCF menor de 120 6 mayor de 160

Vigilar signos de alarma

EXAMENES AUXILIARES

Hemograma completo, Hb, Hto, grupo factor, tiempo de coagulacion, tiempo

de sangria, plaquetas, glucosa, creatinina, RPR, HIV.

Examen completo de orina.

15



HISTORIA CLINICA

A. FILIACION:
Nombre : XXXX
Edad : 24 afos
Raza : Mestiza
Estado Civil : Conviviente
Grado de Instruccion : Superior Incompleto
Idioma : Castellano
Ocupacion : Gestora en empresas “Claro”
Religion : Catolica
Lugar y Fecha de Nacimiento : Moquegua, 12/12/1992
Lugar de Procedencia : Moguegua
Residencia Actual : Moquegua
Fecha de Ingreso : 06/03/2018
Hora : 16:30 horas
Informante : Directa
Traida por : Pareja

16



B. ENFERMEDAD ACTUAL.:

Tiempo de Enfermedad : 1 dia aproximadamente

Sintomas Principales : Dolor abdominal, pérdida de

liquido amnidtico.

Historia de la Enfermedad :

Paciente de 24 afios, primigesta de 35. 2/7 semanas de gestacion, refiere inicio
de episodio con dolor abdominal tipo contraccién en hemiabdomen inferior,
concomitantemente con pérdida de liquido desde hace 19 horas
aproximadamente con restos sanguineos. Motivo por el cual es traida a este
Nosocomio al servicio de emergencia del Hospital Regional de Moguegua, para
luego ser hospitalizada en el Servicio de Gineco-Obstetricia.

Funciones Bioldgicas:

e Apetito : Conservado
e Sed : Conservado
e Deposiciones : Conservado
e Orina : Conservado
e Suefio : Conservado

17



C. ANTECEDENTES:

C.1 PERSONALES:
a) Fisioldgicos:
e Nacido de parto : Eutocico

e Lactancia Materna Si

b) Gineco-obstétricos

e Menarquia : 9 afios

e LRS. : 19 afos

e F.UM. : No refiere

e MA.LC. : Ninguno

e Ultimo Parto ; Niega

e Gravidez anterior Ninguna
c) Alimentacién : Variada

d) Condicion Socioecondmica:

Vivienda de abuelos, de material noble, cuenta con todos los servicios
basicos. Recojo de basura cada 03 dias.
Econdmicamente depende de su madre.
e) Patoldgicos:
e Eruptivas : Niega

e Accidentes : Niega

18



e Alergias : Niega

e Transfusiones : Niega
e Hospitalizacion : Niega
e Operaciones : Niega

C.2 FAMILIARES:

a) Padre: Aparentemente sano, de 50 afios de edad.
b) Madre: Aparentemente sana, de 45 afios de edad.
c) Hermanos: 01 varén, aproximadamente sano.

d) Hijos: Niega.

D. EXAMEN FIiSICO:

D.1 FUNCIONES VITALES:

Presion arterial (P/A): 100/60 mm Hg
Frecuencia cardiaca (FC): 68 X minuto
Temperatura (Tp): 36.4 (axilar)
Frecuencia respiratoria: 20 X minuto

DATOS ANTROPOMETRICOS
Talla: 1.57cm

Peso: 65 Kg.

19



D.2 ASPECTO GENERAL:
Gestante lucida orientada en tiempo, espacio y persona de aparente buen estado
general, buen estado de nutricion e hidratacion, facies normal colabora al

interrogatorio.

D.3 EXAMEN SEGMENTARIO:

a) Cabezay cuello:
Normocéfalo, Mesaticéfalo, Cuello cilindrico, central, no ingurgitacion
yugular.

Aparato Respiratorio:
Térax y pulmones con amplexacién y elasticidad conservadas, no se
ausculta ruidos agregados.

b) Mamas:
Mamas aumentadas de tamafio, simétricas. Areolas y pezones
hiperpigmentados.

c) Aparato Cardiovascular:
No se palpa Choque de Punta. Ruidos Cardiacos normofonéticos. No
se ausculta soplos cardiacos.

d) Abdomen:
Globuloso, ocupado por utero gravido con feto Gnico, vivo.
AU: 34cm,
Feto en longitudinal presentacion cefalica posicion izquierda.

LCF: 148-154 x’

20



e) Aparato Genitourinario:
Genitales externos de nulipara, se observa salida de liquido al parecer
amniotico incoloro
Tacto: Dilatacion: 5 cm, Borramiento: 90%, Altura de
presentacion: -2
f) Sistema Nervioso:
Glasgow 15, no signos meningeos ni de focalizacion, ROT
conservados.
g) Sistema Osteomuscular:
Movimientos osteomusculares conservados.
Edemas +/+++
h) Sistema Linfatico:
Adenopatias ausentes.
i) Diagnostico Inicial:
e Primigesta de 35 2/7 semanas por ecografia del 11l trimestre
e RPMde 19 horas
e ARO: Gestante no controlada
e Fase activa de Trabajo de Parto

e Prematuridad

E. EVOLUCION:

06/03/18 19:00 Al examen D: 6 cm, B: 90%, AP: -2, Prueba de Trabajo de Parto.
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06/03/18 20:00

Paciente en dinamica uterina de 3 a 4 contracciones en 10 minutos, de regular
intensidad. Al examen: Al TV: D: 10 cm, B: 100%, AP: -3, MO: Rotas, DU: 3-

4/10 minutos, Intensidad: ++ Duracién: 25 segundos.

IDX: Periodo Expulsivo.

PLAN:

e Pasa a Sala de Partos

e Conduccién de Trabajo de Parto.

06/03/18 20:10

Paciente en Sala de Partos, con dinamica uterina de 2-3/10 minutos de leve

intensidad.

Al examen: D: 10cm, B:100%, AP: -2, MO: Rotas, variedad de presentacion:

OIDP, LCF: 140-148 x°

PLAN:

¢ Vigilar Signos de sufrimiento fetal agudo.

e Continuar con atencion de parto.
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06/03/18 21:00

Paciente quejumbrosa por dindamica uterina. Al examen: TV: D:10cm, B: 100%,

AP: +2, VP: OIDA. DU: 3-4/10 minutos, D: 30-35 segundos. FCF: 136 — 148

2

X

PLAN:

e Continuar Periodo Expulsivo de Parto.

06/03/18 21:10

Se produce la Atencion de Parto, obteniendo un recién nacido vivo envuelto en
meconio con APGAR de 6 al minuto y 9 a los 5 minutos, color rosado, de sexo

femenino y peso de 2900 gramos, edad gestacional de 36 semanas.

Alumbramiento en Boudelogue Shultze membranas disociadas incompletas, de
coloracion verde claro, brevedad de cordon umbilical de aproximadamente 30

cm. de mala implantacién con desgarro de serosa.

Se procede a realizar episiorrafia.

IDX:

e Parto distdcico

e Alumbramiento Incompleto
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PLAN:

e Preparar para sala de operaciones.

06/03/2018 23:00 Pasa a SOP para legrado uterino

07/03/18 06:50 <1DH>

Paciente de 25 afios de edad, primipara, puérpera inmediata, se encuentra en
alojamiento conjunto recién nacido de sexo femenino, peso de 2900 gramos
refiere que pasa la noche tranquila, concilia el suefio, no presenta molestias y

sus funciones bioldgicas se encuentran conservadas.

Paciente en AREG, REN, REH, piel tibia al tacto, manchas equimoticas
periorbitarias, mucosas orales semihimedas. MV pasa bien en ACP. CV: RC
ritmicos, normofonéticos, no soplo. Abdomen: Ligeramente globuloso, B/d con
Utero contraido a la altura de la cicatriz umbilical, con altura uterina de 17 cm,
GU: Presencia de secrecién de loquios heméticos en escasa cantidad, no

presenta mal olor. Episiorrafia sin signos patolégicos.

Extremidades: No edemas, movilidad activa y pasiva conservada. Neurol4gico:

LOTEP.

Evolucion: Favorable.
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DX:

e Puérpera Inmediata por Parto Distocico
e Alumbramiento Incompleto

07/03/18 06:50

Paciente en su primer dia de puerperio por parto distocico y en su primer dia
post legrado uterino por retencion de restos postparto, con antecedente de RPM,

ademas de leucocitosis por dichos datos se considera probable corioamnionitis.

INDICACIONES:

e Hemograma, VSG, PCR

e Evaluacioén con resultados.

Llega Hemograma 19800, Abastonados: 6, VSG: 50

INDICACIONES:

e Seagrega: Control Pulso y Temperatura cada 2 horas.

e Clindamicina 900 mg cada 8 horas VEV.

08/03/18 07:00 <2 DH>

Presion arterial 100/60; F.C. 80 x “Tp: 36.6 FR: 20 x’

Peso: 60 Kg.
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Talla: 1.57

IMC: 24.39

Paciente mujer de 25 afios de edad, en su unidad sin RN. Refiere pasar la noche

intranquila, ligero dolor en zona de episiorrafia que se exacerba al miccionar.

Al examen: Conjuntivas palpebrales rosadas, mucosas orales humedas,
abdomen: globuloso, b/d, no doloroso a la palpacion, Gtero en proceso de
involucion, AU: no apreciable. GU: Loquios hematicos en moderada cantidad,

episiorrafia en buen estado. Refiere ardor al terminar de miccionar.

IDX:

e Puérpera mediata por parto distocico
e Endometritis Puerperal

e Anemia Moderada

09/03/18 07:00 <3 DH>

Paciente de 25 afios de edad, primipara, puérpera inmediata con Recién Nacido
de sexo femenino con APGAR 6 al primer minuto y 9 al minuto 5, peso de 2900
gramos en alojamiento conjunto, refiere que pasa la noche tranquila, concilia el
suefio, no nauseas, no vémitos y sus funciones biolégicas se encuentran

conservadas.
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Paciente en AREG, REN, REH, piel tibia al tacto, conjuntivas rosadas,
equimosis periorbitaria inferior de lado izquierdo, mucosas orales
semihumedas. Térax y pulmones: MV pasa bien en ACP. CV: RC ritmicos,
normofonéticos, no soplo. Abdomen: Ligeramente globuloso, B/d, doloroso a
la palpacion en hipogastrio, con utero contraido a 3 dedos por debajo de la
cicatriz umbilical, RHA (+), GU: Presencia de secrecion de Loquios hematicos

en moderada cantidad, no presenta olor. Episiorrafia sin signos patoldgicos.

Extremidades: No edemas, movilidad activa y pasiva conservada. Neurolégico:

LOTEP.

Evolucion: Estacionaria.

DX:

e Puérpera Inmediata por Parto Distocico

e Anemia Moderada.

INTERCONSULTA:

SERVICIO SOCIAL: (07-03-18)

Paciente con problemas familiares por no haber concluido estudios

universitarios, antes de tener a su hijo.
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Al momento del alta empezara a vivir con padre de su hijo, ya que sus padres

no le permiten regresar a su casa. Mantiene buenas relaciones con su pareja.

Indicaciones:
No se hizo CPN por temor a madre.

Paciente no quiere que madre se entere de actual domicilio por temor a que se

inmiscuya en su relacién actual.

Se orienta a paciente y madre.

PSICOLOGIA: (08-03-18)

Diagnostico: La familia no conoce al padre del Recién Nacido pero la paciente
refiere que tiene buena relacion con él y que van a formar su propio hogar.
Refiere también que no ha asistido a control en su gestacion debido a que no
queria que la familia se entere de su proceso gestacional, debido a los problemas

familiares que existe, y la relacion inestable con su madre.

IDX:

e T. Adaptativo con tendencias depresivas.

INDICACIONES:
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e Recibir terapia Psicoldgica durante su permanencia en hospitalizacion.

e Entrevista a los familiares.

F. EXAMENES AUXILIARES:

ECOGRAFIA OBSTETRICA: (06-03-18)

e Gestacion Unica activa de 35 2/7 semanas por biometria fetal

e Anhidramnios.

(06-03-18)
EXAMENES DE RIESGO QUIRURGICO:

v" Leucocitos: 18930/ mm3
v Hemoglobina: 14.9 g%
v Hematocrito: 46%

v Grupo Sanguineo: O

v" Factor Rh: Positivo

v" Glucosa: 92 mg%

v" Creatinina 0.63 mg%

v" HIV: No Reactivo

v" RPR: No Reactivo

v" HBsAg: No Reactivo
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EXAMEN COMPLETO DE ORINA:

v Examen Fisicoquimico:

Color: amarillo
Reaccion: Acida
Nitritos: -
Glucosa: +++
Cetonas: +
Hemoglobina: ++
Aspecto: Turbio

Densidad: 1010

v Examen Microscopico:

Leucocitos: 8-10 por campo
Bacterias: + por campo
Eritrocitos: >30 por campo

Células Epiteliales: 3-5 por campo

PLAQUETAS: 254 000 plaguetas/mm3

TIEMPO DE COAGULACION: 5°30”
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TIEMPO DE SANGRIA: 1°30”

(07-03-18) Hemograma completo:

Leucocitos: 19800/mm3.

Abastonados: 06%

Segmentados: 86%

Linfocitos: 08%

VSG: 50 mm/h

PCR: No Reactivo

HEMOGLOBINA CONTROL: 9,5 groo

REPORTE OPERATORIO (06-03-18)

e Diagnostico preoperatorio: Alumbramiento incompleto
e Diagndstico postoperatorio: EI mismo
e Cirugia: Curetaje Uterino.

e Complicaciones: Ninguna
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TRATAMIENTO:

06/03/2018 16:00

Dieta completa + LAV

CINa 0,9% 1000 cc, 20 gts.

Ceftriaxona 2 gr. EV cada 24 horas

Clindamicina 600 mg c/ 8 horas EV

06/03/2018  23:25 horas <POSTOPERATORIO>

DC + LAV

e CFV

e CINa0.9% 1000 cc 30 gts
Oxitocina 10 U 1 ampolla

e Ceftriaxona 2 gr EV cada 24 horas.

e Ranitidina 50 mg EV STAT

e Masaje Uterino

e Control de sangrado transvaginal

e Hemoglobina control en 6 horas.

07/03/2018
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DC + LAV

CFV

CINa 0.9% 1000 cc XV gts
Oxitocina 10 U 1 ampolla

Ceftriaxona 2 gr EV cada 24 horas.
Ranitidina 50 mg EV STAT

Masaje Uterino

Sulfato Ferroso 300 mg VO,

Control de sangrado transvaginal
Hemoglobina control en 6 horas.
Clindamicina 900 mg EV cada 8 horas.
Metamizol 1 gr EVPRNaT®

> 38.5°C.

08/03/2018 06:50

DC + LAV

CFrV

CINa 0.9% 1000 cc XV gts.
Oxitocina 10 U 1 ampolla

Clindamicina 900 mg EV cada 8 horas.

Gentamicina 80 mg EV cada 8 horas.

33



2.4.

e Metamizol 1 gr IM PRN a T° > 38.5°C.

09/03/2018 08:00

e Dieta completa

e LAV

e Clindamicina 300 mg cada 8 horas VO
e Gentamicina 160 mg cada 24 horas IM
e Hg de control 12,000 leucocitos.

e Alta medica

e Control en 7 dias por consultorio externo.

DISCUSION DEL CASO CLINICO

A. Segun Vallejo Baron (12) son 8 los factores de riesgo para que se presente
la complicacion de RPM. En el presente caso clinico, no se pudo determinar la
presencia de Lupus eritematoso, deficiencia de cobre, deficiencia de acido
ascorbico, niveles elevados de fibronectina fetal, por no haber realizado los

estudios correspondientes para el dosaje de estos valores.

Niega infecciones vaginales frecuentes, asi como traumatismo abdominal.

Paciente es nulipara, por lo tanto, el factor de riesgo de RPM en embarazos

anteriores no esta presente

Paciente no presenta anemia al inicio de la hospitalizacion.
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El IMC es de 24.39, considerando un peso de: 60 Kg., talla de: 1.57, por lo que
el IMC se encuentra dentro de los valores normales, siendo los parametros de

normalidad entre 18.5 — 24.9.

B. EIl manejo de RPM fue: hospitalizacion, se solicitd exdmenes auxiliares
correspondientes, se realizaron estudios de ecografia y pruebas de bienestar
fetal, asi como se instalo el uso de antibidticos al corroborar in situ la salida de

liquido amnidtico. No se realizo las pruebas de la nitracina ni test de Fern.

C. El tratamiento instalado no se ajusta a lo que corresponde segun las Guias

nacionales de atencion integral de la salud sexual reproductiva.
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CONCLUSIONES

La gestante no acudio6 a ningun establecimiento de salud para realizar sus CPN,
por lo tanto, no se ha podido realizar las actividades preventivo promocionales

que corresponden para evitar o minimizar el impacto de las complicaciones.

La paciente no ha presentado factores de riesgo que pudieron condicionar la

RPM.

Se ha evidenciado segun la interconsulta realizada de Servicio social que la

paciente presenta problemas familiares y no realizo los CPN por temor a la madre

Segun la interconsulta a Psicologia, presenta un diagnéstico de Trastorno
Adaptativo con tendencias depresivas, por la relacion inestable que tiene con la

madre.

El tratamiento no corresponde a lo expresado en las guias nacionales, no se

especifica en la historia clinica el motivo ni discusion del uso de antibi6ticos.

No especifica en la historia clinica el uso de protocolos internos.

36



RECOMENDACIONES

Los establecimientos del primer nivel de atencion, deben de realizar campafias
de sensibilizacién, sobre la importancia del control pre natal, asi mismo realizar

deteccidn de gestantes a través de sus lideres de salud.

Realizar seguimiento a la puérpera y continuar con las atenciones en servicio
social y sobre todo en Psicologia por el trastorno adaptativo que presenta,

pudiendo agravar mas el cuadro sobre todo por perturbacion depresivo pos parto.

Realizar seguimiento multidisciplinario al recién nacido al encontrarse en un

hogar aparentemente inestable.

Elaborar y aplicar protocolos de las complicaciones obstétricas, siendo

socializados por el personal del servicio.
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