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RESUMEN

El tema del presente caso clinico se trata de la ruptura de membranas (RM) en
una gestante a término, definida como aquella rotura espontanea de la
membrana amnidtica iniciado el trabajo de parto cuando esta en la semana 37
de gestacion o mas. Objetivo Analizar los factores de riesgo, las
complicaciones maternas, el manejo terapéutico y la evolucién clinica de una
primigesta con rotura de membranas a término, desde su ingreso hasta el alta
médica en el Hospital San Bartolomé, Lima 2024. Resultados: Mujer
primigesta, de 26 afios, con 38 semanas de embarazo y controles prenatales
incompletos, que llegd al servicio de emergencia del Hospital San Bartolomé,
con diagndstico de RPM hace 30 minutos. La gestante fue hospitalizada, con
diagndstico de trabajo de parto en fase latente, siendo hospitalizada y evaluada
para su atencion de parto por via vaginal. El parto fue eutdcico, e incluyé una
episiotomia, naciendo una mujer de 2930 gramos con talla 50 cm, Apgar de 9
al minuto y a los cinco minutos, sin complicaciones en el alumbramiento. La
evolucion fue favorable y el alta se dio tres dias después del parto.
Conclusiones: La RM puede representar una grave complicacion del parto,
especialmente en gestantes que no cumplen con sus controles prenatales y
tienen otros factores de riesgo afiadidos, por lo que el obstetra debe estar
preparado para brindar un tratamiento apropiado, tal como se observa en el
presente caso clinico.

Palabras claves: Complicaciones del parto, Ruptura de membranas, Embarazo.



CAPITULO |

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La rotura de membranas (RM), constituye una emergencia obstétrica, sino
también una emergencia perinatal, al punto de que la mitad de neonatos que
provienen de una madre con esta complicacion puede padecer de infecciones y
sufrimiento fetal, al punto de requerir la asistencia de una unidad de cuidados
intensivos, especialmente cuando se trata de casos pretérmino (1). El hecho de
que se deteriore la barrera que protege al feto de la exposicién al medio externo,
representada fundamentalmente por la membrana amnidtica, conlleva a una
pérdida progresiva del liquido amniético elaborado por el feto para amortiguar el
contacto con los érganos de la madre, pero también expone a la madre y al feto
aun inmaduro al ingreso de microorganismos que habitan naturalmente la zona
vaginal y la cérvix uterina, lo cual incrementa notoriamente la probabilidad de
que se produzca una infeccion materno-fetal (2).

En cuanto a la frecuencia con que se produce la RPM, se estima que su incidencia
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oscila entre el 8 y el 10% para los casos de embarazo a término y alrededor del
1% en el embarazo prematuro, aunque estos valores varian de un establecimiento
de salud a otro, siendo mas elevados en los hospitales o centros de mayor
complejidad (3).

Las consecuencias que derivan de la existencia de una RM causan un impacto
negativo, especialmente en la salud neonatal, al punto que algunos autores lo
consideran un problema de salud publica, responsable del incremento en el gasto
publico del sector de atencion de salud materna asi como de un mayor desgaste
emocional, tanto para el equipo multidisciplinario que la atiende como para el
entorno familiar de la gestante, cuando dicho evento se agrava por la presencia de
un cuadro de sepsis o prematuridad (4).

En la presente investigacion se desarroll6 un caso clinico centrada en la evolucion
de una mujer embarazada que presentd una rotura prematura de membranas
(RPM) en un embarazo a término, que fue atendida en el Hospital San Bartolomé;
complicacion que puede llegar a ser de gravedad si el tratamiento no se da de
manera precisa y oportuna, y, por ello, representa un tema de interés para los

investigadores en el campo de la obstetricia.

JUSTIFICACION

La RPM representa en la actualidad una complicacion obstétrica que se presenta
con relativa frecuencia en la practica profesional, capaz de producir consecuencias
de gravedad, especialmente relacionadas con la infeccion, tanto en la madre como
en el feto, mas aln cuando este Ultimo se encuentra en condiciones de
prematuridad.

La realizacion de estos estudios del tipo caso clinico ayudan a fortalecer y
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actualizar las evidencias cientificas que se tienen en torno a un diagndstico
temprano, reduciendo asi la posibilidad de que se confunda con otras patologias
de menor gravedad, o también de que el tratamiento proporcionado tenga un
efecto positivo en la prevencion de la infeccion general de las membranas y el
feto, las cuales afectan marcadamente la posibilidad de supervivencia del neonato.
Por otro lado, la informacién brindada en este caso clinico ayudara a comprender
mejor las bases fisiologicas de la RPM, asi como las principales formas vigentes
de tratamiento esta complicacion, la cual serd muy Util para las obstetras con
segunda especialidad.

Finalmente, a traves del presente caso clinico se podra hacer visible la funcion
que desempefia el obstetra como parte del equipo multidisciplinario encargado de
atender a las gestantes que presentan complicaciones como la RPM,
especialmente en areas de atencion hospitalaria de primer nivel, para lo cual se
eligié como entidad referente al Hospital San Bartolomé de Lima. Mediante esta
informacion se podrd comparar con estudios similares en un contexto nivel
nacional e internacional, asi como evaluar las posibles estrategias de mejora
relacionadas con el manejo y tratamiento de la RPM, para la cual se podra tomar

en cuenta el aporte de los obstetras especialistas en formacion.

MARCO TEORICO

1.3.1 ANTECEDENTES

ANTECEDENTES INTERNACIONALES
Enjamo et al. (5) en el afio 2022 plantearon como objetivo identificar los
determinantes de la RPM entre mujeres embarazadas que han visitado salas de

parto en cuatro hospitales de Etiopia, a través de un estudio de casos y controles



no emparejado en el que participaron 75 casos y 223 controles. Los resultados
evidenciaron la existencia de asociacion significativa para el caso de la
hipertension durante el embarazo con OR = 2,81, antecedentes de aborto con
OR = 3,7, antecedentes de cesarea con OR = 3,46 y antecedentes de RPM con
OR =4,

Guerrero (6) en el afio 2022 present6 un caso clinico sobre una gestante de 19
afos de edad con 36 semanas segun fecha de Gltima menstruacion, que acude
por emergencias a un hospital de Ecuador, refiriendo haber perdido liquido por
sus genitales por aproximadamente 24 horas, acompafiado por un leve dolor
pélvico abdominal. Al examen ginecoldgico se encuentran latidos fetales
presentes en frecuencia disminuida, y signos vitales normales en la madre, por
lo que se procede a hospitalizar para la realizacion de examenes, con
canalizacion de via periférica, administracion de antibioticos a base de
ampicilina y suspension de alimentos por via oral. Ante la disminucion de
latidos fetales por el RPM prolongado, se sospecha de oligohidramnios severo,
por lo que paso a cesarea en donde se comprueba el diagnostico y se obtiene un
recién nacido vivo sano. Tras la operacion la paciente present6 una evolucion
favorable, y fue dada de alta al tercer dia.

Hualpa (7) en el afio 2020 realiz6 un estudio para describir los principales
factores de riesgo y complicaciones maternas-neonatales en las gestantes que
son atendidas por RPM en un hospital de 111 nivel de Guayaquil, considerando
una muestra de 100 gestantes que presentaron dicha complicacion. Los
hallazgos evidencian que el 38% tenia una edad entre 21 a 25 afos, el 35%
consumia tabaco, el 78% presentd corioamnionitis, el 30% presento fiebre

materna, siendo la complicacion neonatal mas comun la prematuridad, presente



en el 58% fue la prematuridad. Por el lado de la etiologia, se encontrd un 48%
que estaba relacionado con las infecciones vulvovaginales, y como
comorbilidad asociada mas frecuente se encuentra un 27% con cesarea previa.
ANTECEDENTES NACIONALES

Alvarado (8) en el afio 2023 presentd el caso clinico de una joven gestante
primigesta nulipara controlada, procedente de Puno, con ruptura prematura de
membranas en la semana 39 de gestacion. Entre los factores de riesgo hallados
se destacan la anemia, presencia de infeccion urinaria, infeccion vaginal,
primiparidad, alta ganancia de peso en el embarazo, y macrosomia fetal, lo cual
es coincidente con la literatura. EI diagnostico inicial fue gestante a término de
39 semanas con RPM de 9 horas, probable feto macrosémico, por lo que se
indica un test estresante y suspender alimentacion por via oral ante una eventual
cesérea. En una nueva evaluacion se observa pérdida de liquido amnidtico verde
meconial, la cual motiva la indicacion de una cesérea de urgencia. En la
operacion se obtuvo un recién nacido vivo de sexo masculino, con peso de 4200
gramos, talla 52 cm, edad gestacional de 40 semanas, Apgar de 9 -10, liquido
amnidtico verde fluido de ++, sin alteracion placentaria ni de sangrado, sélo
con un circular simple de cordon. Se administra tratamiento antibiético a la
madre a base de gentamicina, ampicilina y metronidazol, y se le da de alta a los
cuatro dias postoperatorio tras una evolucion favorable.

Pauca (9) en el afio 2021 presentd el caso clinico de una gestante primigesta de
24 afos, con 35 + 2/7 semanas de gestacion, que refirié haber tenido un episodio
de dolor abdominal tipo contraccion en la region inferior del hemiabdomen,
acompafiado de una pérdida de liquido que incluia restos sanguineos desde

aproximadamente hace 19 horas con restos sanguineos. Por dicho motivo fue
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llevada por emergencias al Hospital Regional de Moquegua, en donde se le
diagnostic6 como una gestante no controlada con RPM pretérmino de 19 horas
y en fase activa de trabajo de parto prematuro. La paciente paso a sala de partos,
obteniendo un recién nacido vivo de sexo femenino con liquido meconial,
Apgar 6 al minuto y 9 a los 5 minutos, peso de 2900 gramos, y edad gestacional
de 36 semanas. En el alumbramiento se evidencié un cordén umbilical corto
con membranas disociadas y desgarro de serosa, por lo que se procedio a
realizar la episiorrafia y luego el legrado uterino. Se le mantiene en observacion
con tratamiento antibiotico a base de clindamicina y fue dada de alta a los tres
dias tras una evolucién favorable.

Vésquez (10) en el afio 2021 presentd el caso clinico de una gestante
adolescente de 15 afios, primigesta y nulipara, con s6lo cuatro controles
prenatales, que present6 pérdida de liquido via vaginal de color claro, sin mal
olor, cuando estaba en reposo acostada en su cama el dia anterior.
Posteriormente, hace aproximadamente 6 horas presentd dolor abdominal
similar al de las contracciones uterinas cuya frecuencia aumenta, y es el motivo
por el que acudidé por emergencia. La ecografia evidencia que la paciente se
encuentra en la semana 36 de gestacion. La gestante es hospitalizada, se le
coloca via endovenosa con NaCl al 9% 1000 cc, con tratamiento antibi6tico a
base de ampicilina y gentamicina, y suspende alimentacién por via oral. El Test
No estresante salié reactivo. Tras 16 horas de RPM se procedio a la ceséarea,
obteniendo un recién nacido vivo de sexo masculino, con Apgar 8-9, peso 2,840
g, talla 49 cm. La evolucion fue favorable, y fue dada de alta a los 6 dias post

cesarea.
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1.3.2 CONCEPTOS BASICOS DE LA ENFERMEDAD O EVENTO
GENERALIDADES
Se defina a la Rotura Prematura de Membrana (RPM) como la discontinuidad en la
integridad de la membrana amnidtica, que se produce de forma espontanea antes
del inicio de trabajo de parto, y puede exponer al feto y a la madre a un mayor riesgo
de infeccion (11).
ETIOLOGIA
Entre los aspectos que mejor explica la patogénesis de la RPM se encuentran los
procesos relacionados con la respuesta inflamatoria producida por el organismo, lo
cual puede predecirse a través de la identificacion de marcadores de inflamacién
durante el embarazo como es el caso de la proteina C reactiva, la procalcitonina, el
recuento de plaquetas, el indice plaqueta-neutrofilo y el indice plagueta-linfocitos.,
pero se sugiere también su uso durante el seguimiento hospitalario del binomio
madre-feto (12).
La evidencia demuestra que los altos niveles de proteina C reactiva son muy Utiles
en la deteccion temprana de corioamnionitis histolégica en gestantes que presentan
una RPM pretérmino (13). Por otra parte, si bien el valor diagnostico alcanzado por
la procalcitonina es similar a las pruebas habituales, se diferencia de estas por su
utilidad para valorar el control evolutivo de la RPM y adoptar medidas oportunas
(14). En cuanto al indice plaquetas-linfocitos e indice neutré6filo-linfocitos, han sido
empleados como biomarcadores inflamatorios en RPM, a la luz de la evidencia de
estudios recientes (15).
Los factores que se asocian a la aparicion de una RPM pueden ser agrupados en tres
categorias: a) factores mecanicos, que producen un adelgazamiento de la membrana

y la apoptosis del tejido conectivo en aquellas zonas donde se desarrollara la rotura,
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siendo el mejor ejemplo, la sobredistension generada por un aumento en el volumen
de la cavidad uterina por exceso de liquido amnidtico o un embarazo multiple; b)
factores quimicos, especialmente por el consumo de tabaco, sustancia que favorece
la degradacion del colageno al estimular la liberacion de enzimas del tipo
metaloproteinasas, y, c) factores infecciosos, capaces de activar los distintos
mecanismos de respuesta celular que desencadenan una reaccion inflamatoria en la
que destacan las sustancias liberadas por los neutrofilos, como los factores de
necrosis tumoral y las citoquinas (16).

En cuanto a los tipos de infecciones mas frecuentes entre las mujeres con RPM, se
ha reportado una mayor incidencia de candidiasis vulvovaginal, vaginitis por
tricomonas y vaginitis bacteriana, lo cual puede evidenciarse también como un
desequilibrio en la flora vaginal, aspecto que puede tomarse en consideracion para
prevenir esta complicacion (17). Otro agente patégeno propio de la microbiota
vaginal que se ha observado con frecuencia en la RPM es la bacteria gram negativa
Snaethia spss, con capacidad para ascender a las membranas amnidticas, y cuya
presencia en el liqguido amniético esta asociada de forma significativa con mayor
riesgo de parto prematuro, pero la dificultad de su diagnostico con pruebas de
laboratorio hace poco viable su identificacion oportuna (18).

En relacion a los factores de riesgo que estan relacionados con una RPM en general,

se destacan los siguientes:

Edad extrema, menor de 20 y mayor de 35 afios con OR= 2.2 (19).
- Provenir de una zona rural con OR=5.8 (19).

- Tener una union estable con OR= 2.6 (19).

- Presentar malnutricion con OR= 4.2 (19).

- Estar con obesidad con OR= 3 (19).
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Aborto previo con OR: 2,76 (19).

Antecedente de RPM con OR= 4.265 (19).

Gestacion multiple con OR: 4,5 (19).

Tener su primera gestacion con OR= 3.37 (19)

Ser gran multipara con OR= 2,1 (19).

Tener un periodo intergenésico corto con OR=4.128 (19).
Uso de dispositivo intrauterino con OR= 3.151 (19).
Haber tenido acto sexual reciente con OR= 3,182 (19).
Anemia con OR: 2 (19).

Presencia de metrorragia en los primeros trimestres con OR: 3.88 (19).
Presencia de infeccion cérvico-vaginal con OR= 13 (19).

Presencia de infeccion urinaria con OR= 2,56 (19).

Cuando se trata de una RPM pretérmino, suelen mantenerse como factores de riesgo

los de tipo infeccioso o patoldgico:

Infeccién vaginal con OR = 5,30 (20).
Infeccidn en las vias urinarias con OR = 2,62 (20).
Sangrado vaginal con OR = 2,58 (20).

Rotura prematura de membrana previa con OR = 3,31 (20).

DIAGNOSTICO

La principal forma de diagnosticar una RPM es mediante la observacion directa de

la expulsion de liquido amni6tico, para lo cual el obstetra se pueda ayudar con el

espéculo, pidiendo a la gestante que tosa o puje, y asi observar mejor la salida del

fluido por la cérvix, maniobra también denominada de Valsalva (21).

Otra forma no invasiva para identificar la pérdida de liquido amnidtico es
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aprovechar la diferencia notoria que existe entre el pH del canal vaginal y el del
liquido amnidtico, ya que el primero es acido y el segundo es ligeramente alcalino.
Para ello se utiliza papel de nitrazina, el cual cambia su color hacia el azul a medida
que encuentra un pH mas alcalino; sin embargo, debe considerarse la posibilidad
de que la interpretacion se afecte en el caso de que la gestante presente residuos
seminales, de sangre o de jabdn (21).

De forma menos frecuente se emplea el Test de Fern, que consiste en la colocacion
de una muestra de fluido vaginal sobre una lamina porta objetos y dejarla secar por
unos diez minutos, tras lo cual, en caso de existir liquido amnidtico, se evidenciara
una formacion caracteristica similar al de un &rbol de helecho (22).
CLASIFICACION

Cuando la rotura de membranas se produce posterior a la semana 37 de gestacion,
pero antes de que inicie trabajo de parto, se denomina RPM a término. En caso de
que esta se produzca antes de la semana 37, se llama RPM pretérmino. Por otra
parte, si el evento ocurre al menos 24 horas antes del nacimiento, se llama Rotura

Prematura Prolongada de Membrana (23).

COMPLICACIONES

Aproximadamente el 13% de las gestantes que presenta una RPM tiene algin tipo
de complicaciones (24), destacandose por su mayor frecuencia, Ila
corioamnionitis, la sepsis puerperal y el desprendimiento prematuro de placenta.
En cuanto a las complicaciones neonatales, alrededor de la cuarta parte de recién
nacidos procedentes de una madre con RPM es derivado a Unidad de Cuidados
Intensivos, siendo la asfixia al nacer y la sepsis neonatal las complicaciones méas

comunes. El resultado de muerte neonatal puede presentarse en aproximadamente
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el 2% de casos, aunque dicho porcentaje aumenta significativamente acorde con
la duracion del tiempo de latencia en que el feto se encontraba con las membranas

rotas (25).

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Cuando se presenta una RPM en una gestacion a término, confirmada al examen
clinico, se debe iniciar el proceso de induccion con oxitocina independiente de las
condiciones del cuello uterino, debido a la facil respuesta que este grupo de
pacientes tiene hacia un inicio pronto del trabajo de parto al perder la integridad de
sus membranas, para lo cual puede emplearse también las prostaglandinas, ya que
no estan contraindicadas. En caso de que la paciente refiere tener mas de 18 horas
con membranas rotas y se desconozca si es portadora del Estreptococco del grupo
B, es recomendable el empleo profilactico de antibiéticos (26). Ademas, se debe
mantener una vigilancia activa del trabajo de parto y la pérdida acumulada de
liguido amnidtico que garantice el bienestar del feto, ya que la existencia de
oligohidramnios puede comprimir exageradamente el cordén. Por otra parte, se
recomienda reducir lo méas posible el nimero de tactos vaginales para disminuir la
probabilidad de que se produzca una infeccion (27).

En el caso de una gestante con RPM pretérmino, entre las 24 y 34 semanas, se debe
evaluar si la paciente ya inicio el trabajo de parto, asi como la ausencia de
contraindicaciones como son la amnionitis, una malformacion fetal grave, abruptio
placentae, una enfermedad concomitante severa u oObito fetal. A partir de ello se
decidira el uso de un manejo expectante, hasta alcanzar la semana 34 o un nivel
adecuado de madurez pulmonar. En caso se encuentre en labor de parto se

recomienda proporcionar tratamiento tocolitico, complementado con la
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administracion de un esteroide. En caso de que al suspenderse la tocolisis la gestante
vuelve a reiniciar el trabajo de parto, se deja evolucionar, porque en algunos casos
las contracciones evidencian de manera inicial el desarrollo de una infeccion (27).
Algunos aspectos a tomar en cuenta sobre el tratamiento antibiotico, cuyo uso busca
reducir el riesgo de infecciones materno- neonatales, asi como la morbilidad propia
de la edad gestacional, es que tiene como esquema principal el uso de ampicilina
intravenosa combinada con eritromicina a la que se contina por via oral
amoxicilina oral con eritromicina cada 8 horas hasta completar siete dias, y como
régimen alternativo, se usa la azitromicina oral al ingreso mas ampicilina
intravenosa, seguido de amoxicilina oral cada ocho horas hasta completar cinco dias
(27).

En cuanto al uso de los corticoides, su uso se recomienda en un ciclo Unico, cuando
se encuentran entre las semanas 24 y 34, y s6lo considerar a las gestantes con 23
semanas si se encuentra ante un parto prematuro dentro de esa semana. En caso de
que la gestante se encuentre en riesgo de parto inminente antes de la semana 32,
deben incluirse como candidatas para la administracion de un tratamiento
neuroprotector fetal a base de sulfato de magnesio (26).

Por otra parte, en todas las gestantes con RPM que ya llegaron a las 34 semanas de
gestacion, es recomendable el parto, ya que la tocolisis terapéutica no ha reportado
beneficios cuando se detiene el trabajo de parto activo (26). Sin embargo, debe
tomarse en consideracién que la induccién incrementa la posibilidad de distrés
respiratorio, el uso de ventilacion mecanica, estadia en unidad de cuidados
intensivos y muerte del neonato (27).

De manera preventiva se ha intentado evitar el desarrollo de la RPM mediante el

uso de distintas terapias, las cuales incluyen el consumo de acido docosahexaenoico
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(DHA), la aspirina, el rofecoxib, la vitamina C sola o0 acompafada con vitamina E,
el &cido folico s6lo o acompafiada con otros micronutrientes, y el tratamiento
profilactico de la vaginosis bacteriana, sin embargo, estos no han evidenciado

resultados estadisticamente contundentes para garantizar su efectividad (28).
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2.1

CAPITULO Il

CASO CLINICO

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar los factores de riesgo, las complicaciones maternas, el manejo terapéutico y
la evolucion clinica de una primigesta con rotura de membranas a término, desde su

ingreso hasta el alta médica en el Hospital San Bartolomé, Lima 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Conocer los principales factores de riesgo de la gestante que presenta rotura de
membranas a término.

e Conocer el manejo terapéutico utilizado en la gestante con rotura prematura de

membranas a término.

¢ Identificar las complicaciones maternas ocasionadas por la rotura prematura de

membranas a término.

e Describir la evolucion de la paciente desde su ingreso hasta el proceso de alta.
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2.2 SUCESOS RELEVANTES

Datos generales

Paciente ; LCS

Edad ; 26 afios

Paridad ; G1 P0O000

FUR : 16.04.2023

FPP : 23.01.2024
Procedencia ; SMP

Situacion civil Convive con su pareja
Grado de instruccion : Secundaria concluida

Motivo de consulta

Paciente acude por emergencia por el motivo de que presentd una pérdida de liquido
compatible con el amnidtico desde hace aproximadamente 30 minutos, ademas
contracciones uterinas cada tres minutos y pasa a ser hospitalizada a la Unidad de

cuidados especiales obstétricos.
Antecedentes personales patoldgicos

Niega convulsiones, enfermedades hepéticas, alergia, varices, intervenciones

quirdrgicas, transfusiones, hospitalizaciones, cancer, COVID, asma.

Ginecoobstétricos
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Numero de controles prenatales : 3 (36-38 ss.)

IMC

Menarquia

Régimen catamenial

Ultimo MAC

IRS

NUmero de parejas sexuales

FRS

PAP

VAT

Obstétricos

:23.8

: 14 afios

: 4/28-30 dias

: ampolla mensual —abril 2023

: 18 afios

102

: No relaciones sexuales durante el embarazo.

: 2021

: Niega

G1: 2023 Gestacion actual (planificado)

Ecografia Gnica: 10/07/2023....138S.......c.cevnn... 38 6/7 ss (a la fecha)

07-01-2024

Servicio de emergencia

22:40 hrs.

Desarrollo del caso clinico
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CFRV:

PA: 120/70 mmHg P: 81X’ R: 20x’ T°: 36.6° SO: 99%

Albldmina (no orind)

Paciente acude por emergencia por el motivo de que presentd una pérdida de liquido
compatible con el amnidtico hace aproximadamente 30 minutos, ademas

contracciones uterinas cada tres minutos

Examen de Gineco-Obstetricia

Peso: 69kg. Talla: 1.58mts.
AU: 37 cm. MF: ++ FCF: 140 X SPP: LCD DU: 3/10° +(+) 20”
Tono uterino: Normal Ponderado fetal: 3100 + 100 g.

Tacto vaginal:

I: 80% D: 2 cm. M: REM (claro) AP: C-4 VP: No

palpable

Diagnostico:

1. Gestante con 38 6/7 ss. X ecografia temprana

2. Trabajo de parto fase latente

3. Ruptura de membranas

Plan:

1. Se hospitalizaa UCEO
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2. MMF

3. Viasalinizada

4. Control de funciones vitales

5. Evolucion espontanea del trabajo de parto

6. Reevaluacion en 4 horas

7. Se solicita prequirurgicos.

Unidad de cuidados especiales obstétricos (UCEQ)

23:35 hrs.

Ingresa gestante con los mismos diagnosticos de emergencia:

1. Gestante con 38 6/7 ss. X ecografia temprana

2. Trabajo de parto fase latente

3. Ruptura de membranas

Se procede a cumplir el plan de tratamiento establecido.

08-01-2024

00:00 hrs.

Se toman examenes de laboratorio.

1:00

Llegan resultados de analisis de laboratorio:
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Resultados del hemograma:

Leucocitos: 8540 mm3

Abastonados: 0%

Segmentados: 02%

Eosinéfilos: 01%

Hemoglobina: 12 gr./dL.

Hematocrito: 35.4%

Tiempo de coagulacion: 6 minutos

Tiempo de sangria: 2 minutos

Grupo y factor: O RH positivo

RPR: No reactivo

HIV: No reactivo

Creatinina: 0.56 mg/dL.

3:00 hrs.

CFV:

PA: 112/73 mm Hg. P: 72X’ R: 20 x’ T°: 36. 5° SO: 98%

Gestante es reevaluada por médico asistente de guardia

Tacto vaginal:

I: 90% D:3cm. M: Rotas (LAC) AP: C-2 VP: ONIT
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FCF: 142 x° DU: 3/10 ++ 35~ MF: ++

Ponderado fetal: 3400 + 100 g.

Diagnostico:

1. Gestante con 38 6/7 ss. X ecografia temprana

2. Trabajo de parto fase latente

3. Ruptura de membranas

Plan:

1. DB+LAV

2. CFV+COE

3. Viasalinizada

4. Evolucion espontanea del trabajo de parto

5. Reevaluacion en 4 horas

6. CECAEG

05:45 hrs.

CFV:

PA: 108/64 mm Hg P: 76X’ R: 20 x’ T0:37.1° SO: 98%

Paciente refiere sensacion de pujo por lo cual es llamado el medico asistente de turno

quien procede a su evaluacion:
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Tacto vaginal:

I: 80% D: 8 cm. M: Rotas (LAC) AP: C-2

Pelvis: Ginecoide

FCF: 145 x° DU: 5/10 ++ 40~ MF: ++

Diagnostico:

1. Gestante con 38 6/7 ss. X ecografia temprana

2. Trabajo de parto entrando a la fase activa

Plan:

1. Traslado al centro obstétrico

2. Reevaluacion en una hora

CENTRO OBSTETRICO

CFRV:

PA: 110/60 mmHg P: 70X’ R: 18 x’ T0:37.°

FCF: 140 X° DU: 4/10 ++ 307 MF: ++

Ingresa gestante proveniente de UCEOQ, coloca en cama y se plantea:

Diagnostico:

1. Gestante con 38 6/7 ss. X ecografia temprana

2. Trabajo de parto fase activa

26
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Plan:

1. MMF

2. Viasalinizada

3. Partograma +curva de alerta

4. Evolucion espontanea

5. Reevaluacion en dos horas y/o sensacién de pujo

6. Vigilar signos de alarma

06:05 hrs.

CFV:

PA: 110/60 mmHg P: 80X’ R: 18 x’ T0: 37.° SO : 98%

Paciente refiere sensacion de pujo, es evaluada inmediatamente:

Tacto vaginal:

I: 100% D: 10 cm. M: Rotas (LAC) AP: C+2 VP: OlIA

Pelvis: Ginecoide

FCF: 150 x’ DU: 5/10 ++ 40~ MF: ++

Diagnostico:

1. Gestante con 38 6/7 ss. X ecografia temprana

2. Trabajo de parto periodo expulsivo
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Plan:

1. MMF

2. Viasalinizada

3. Pasa a expulsivo para atencién de parto

Sala de expulsivo

06:16 hrs.

Parto eutdcico, previa episiotomia con infiltracién de lidocaina al 2%.

RNV femenino, peso: 2930 grs., talla: 50 cm., PC: 32 cm., PT: 32cm, Capurro: 39 ss,

Apgar 9°9°.

06:17 hrs.

Se realiza alumbramiento dirigido con 10 Ul oxitocina via endovenosa y contacto piel

a piel inmediato.

06:19 hrs.

Se procede con el clampaje tardio del cordon umbilical.

06:20

Culmina el alumbramiento, mediante maniobra de Brand; tipo Shultze, membranas y

anexos completos, cordén umbilical: 40cm.; insercion céntrica.

06:24 hrs.

Se agrega 30 Ul oxitocina a frasco de NacL 9/1000 a 30 gts. X’
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Se procede a suturar episiorrafia con catgut cromico 2/0 previa infiltracion de
lidocaina al 2%, no se observa edema vulvar, hematoma isquiorrectal, retencion de

restos placentarios 0 membranas.

No se produce ninguna patologia en el puerperio inmediato.
Resumen:

Duracién de periodos:

Dilatacion: 06 hrs.

Expulsivo: 06 minutos

Alumbramiento: 04 minutos

Sala de puerperio inmediato

07:05 hrs.

Paciente pasa a sala de puerperio inmediato.

CFV:

PA: 100/70 mm Hg P: 88X’ R:18 x’ TO: 36. 9° SO: 98%

Utero contraido localizado a la altura de la cicatriz umbilical, escasos loquios

hematicos, sin signos de mal olor, mamas blandas aiin no secretantes.
Diagnostico:

1. Puérpera inmediata

Plan:

1. Control de funciones vitales
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2. Masaje en el Utero

3. Lactancia materna exclusiva

09:00 hrs.

CFRV:

PA: 110/60 mm Hg P: 80X’ R: 18 x’ T°: 36. 8° SO: 99%

Puérpera cumple sus dos horas en puerperio inmediato con funciones vitales estables,
utero contraido a nivel de cicatriz umbilical, loquios hematicos, escasos, sin mal olor,
con recién nacido lactando en condiciones de pasar a sala de hospitalizacion de

puerperio.

Diagnostico:

1. Puérpera inmediata

Plan:

1. DC+LAV

2. CFV

3. Sulfato ferroso 300 mg. ¢/24 hrs.

4. Paracetamol 500 mg. VO condicional a dolor

5. LME

6. Higiene perineal por tres veces diarias

7. Masaje uterino

8. Hb. Y Hto. Control a las 6 hrs. del parto (12:15hrs.)
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9. Vigilar signos de alarma

Sala de hospitalizacion de puerperio

10:00 hrs.

CFRV:

PA: 110/70 mmHg P: 64X’ R: 18 x’ T0: 37° SO: 99%

Paciente ingresa a piso en ABEG, ABEN, ABEH con mamas blandas ya secretantes
de calostro, Gtero contraido a 1cm. Debajo de la cicatriz umbilical, loquios hematicos,

escasos, sin mal olor.

Se procede a darle confort en su habitacion y se cursard el hematocrito postparto

indicado.

10-01-24

CFV:

PA: 110/60 mmHg P: 70X’ R: 18 x’ TO: 37° SO: 99%

Hb. Post parto: 11.9 gr/dL.

Paciente puérpera inmediata de dos dias con evolucion favorable en ABEG, ABEN,
ABEH con mamas blandas ya secretantes de calostro, Utero contraido a 2cm. Debajo

de la cicatriz umbilical, loquios hematicos, escasos, sin mal olor.

En condiciones de alta con indicaciones.

Indicaciones

1. DC+LAV
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2. Sulfato ferroso 300 mg. ¢/24 hrs.

3. Paracetamol 500 mg. VO condicional a dolor

4. Control por ginecologia en 07 dias

5. Deambulacion

6. LME

7. Higiene perineal por tres veces diarias

8. Masaje uterino

9. Control por planificacion familiar (T de Cu)

10. Vigilar signos de alarma para acudir por emergencia
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2.3 DISCUSION

La rotura prematura de membranas de una gestacion a término debe ser
evaluada desde conocer los factores de riesgo que lo condicionaron, para
nuestro caso clinico se relacion6 con la primiparidad coincidiendo solo
con Ramos Uribe con un OR= 3.37.
Cuando la ruptura de membranas se presenta una vez iniciado el trabajo de
parto no hace falta la administracion de antibioticoterapia para la madre ni
uso de corticoides para la maduracion pulmonar fetal; caso contrario si se
presenta antes de iniciado el trabajo de parto si se debe administrar
antibioticoterapia como lo menciona Alvarado en su caso clinico de
gestante a término sin trabajo de parto y con ruptura prematura de
membranas.
Las complicaciones materno-perinatales se producen en mayor porcentaje
cuando la pérdida de liquido amnidtico se produce antes de iniciar el
trabajo de parto o antes de las 37 semanas de edad gestacional, donde se
requerira obligatoriamente el uso de antibi6ticos y corticoides si es un
embarazo pretérmino como lo menciona Alvarado, Pauca y VVasquez, con
evoluciones favorables para madre y recién nacido con esta protocolizacion
de tratamiento.
La evolucion favorable de la gestante dependera entonces del adecuado
diagnostico e historia clinica de la pérdida de liquido amniético, control de
funciones vitales , examenes de laboratorio y bienestar fetal; como lo
presentaron en su diferentes casos clinicos Alvarado, Pauca y Vasquez y

se actud con las indicaciones terapéuticas adecuadas, que para nuestro caso
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clinico presentado no requirié terapéutica adicional ya que que fue una
gestacién a término y estable con una evolucion favorable tanto para la

madre como el recién nacido.
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2.4. CONCLUSIONES

= Se desarrolld el caso clinico de una primigesta de 26 afios con embarazo
a término con tres controles prenatales con pérdida de liquido amnidtico

en trabajo de parto en fase latente.

= EIl principal factor de riesgo para una ruptura de membrana en un

embarazo a termino para nuestro caso clinico fue la primiparidad.

o La evolucion de la gestante a término que ingresé con membranas rotas
y pérdida de liquido evidente en trabajo de parto, con un buen estado
materno-fetal no requirié de antibioticoterapia y al presentar una buena
dindmica uterina no requirié tampoco de uterotdnicos para acelerar el
parto, después de 10 horas de trabajo de parto se produce parto vaginal

sin complicaciones.

. No present6 ninguna complicacion materna durante el trabajo de parto

ni el puerperio, de la misma forma el recién nacido.

. La evolucion de la gestante a término con ruptura de membranas fue
favorable, contd con funciones vitales estables durante el trabajo de
parto y el puerperio, asi como examenes de laboratorio sin alteraciones,
lo que se correlaciona con los resultados favorables de un recién nacido

estable y sin complicaciones.
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2.5. RECOMENDACIONES

e Laatencién prenatal y el cumplimiento del plan de parto constituye la base del
éxito de una maternidad saludable y segura, con el cumplimiento minimo de 6
atenciones en todo el embarazo, es aqui donde se deben identificar los factores
de riesgo para ruptura prematura de membranas.

e Ante una ruptura de membranas en un embarazo a término en trabajo de parto,
se debe evaluar objetivamente la edad gestacional, tiempo de latencia de la
pérdida de liquido amniotico, examenes auxiliares, pues de ello dependera el
uso de antibioticoterapia y oxitécicos; que determinara la evolucion del trabajo
de parto y parto.

e La historia clinica perinatal servira para ser tomado en cuenta en la evolucion
del recién nacido, ante la presencia de cualquier infeccion en la gestante que
haya condicionado la ruptura de membranas.

e Contar con un monitoreo y control materno-fetal estricto para evitar
complicaciones; para ello los obstetras, médicos y especialistas deben trabajar
en equipo y siempre actualizandose en manejos actualizados en esta

interrecurrencia.

e Fomentar méas investigaciones en este caso que servird para seguir
actualizando protocolos y manejo de la ruptura de membranas en todo nivel de
atencion en salud.

e La educacion e identificacion de signos de alarma es muy importante en la
gestante para acudir inmediatamente por emergencia apenas Se presente

cualquiera de estos signos de alarma.
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