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IV. RESUMEN:

La ruptura Prematura de Membranas Pretérmino, viene a ser una patologia
obstétrica que causa elevados indices de riesgo para casos de morbilidad fetal,
pese que en la actualidad prevalece la indiferencia para una administracion

adecuada. (1)

La ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP) resulta de la persistencia
o0 detrimento de la integridad de las membranas corioamnidticas usualmente se
presenta desde aproximadamente las 20 semanas de gestacion, pudiendo tener

incidencia incluso antes del iniciar labor de parto.

Ruptura prematura de membranas prolongada; es cuando la ruptura tiene una
duracion que se extiende a mas de las 24 horas. El tiempo de latencia es un lapso
que sucede entre el momento en que ocurre la ruptura de las membranas y el

momento en que inicia la labor de parto

El Ministerio de Salud Pablica del Ecuador en el 2015, nos refiere que las
gestantes con ruptura prematura de membranas ocurren en un 10%, mientras que
las rupturas de membranas pretérmino pueden suceder en el 3%, vinculando a los
casos de prematuridad en un 30 — 40%. El peligro de muerte fetal viene siendo
del 1-2% en la RPMP lejos de término y se relaciona con infecciones, ademés de

comprometer el corddén umbilical. (2)

Esta patologia obstétrica puede afectar a todas las pacientes gestantes ademas de
que puede llegar a generar complicaciones, incrementando el riesgo de
morbimortalidad materno perinatal, primordialmente se considera las siguientes

usuales complicaciones: corioamnionitis, hemorragia intraventricular, sepsis
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materna, infeccion posparto, membrana hialina, desprendimiento prematuro de
placenta, sepsis neonatal, enterocolitis necrotizante, riesgo neurolégico vy

compresion de cordon umbilical, etc. (2)

La severidad de estas complicaciones neonatales es relativa, principalmente
después de la RPMP, y un factor de importancia que hace que varie es la edad de
la gestacion. Los peligros de mayor importancia para el feto con RPMP es que se
presenten estas complicaciones en su etapa prematura. La complicacién més seria
durante el embarazo antes del término es el sindrome de dificultad respiratoria

(SDR). (2)

Entre de los agentes de peligro para RPM se tiene a las infecciones de
transmision sexual, nivel socioecondmico bajo, la contaminacion del tracto
urinario, indice bajo de masa corporal, tabaquismo, parto pretérmino previo,
distension uterina por polihidramnios o embarazo gemelar, conizacion cervical,
cerclaje cervical, amniocentesis, deficiencias nutricionales, y la hemorragia
vaginal durante aproximadamente el segundo trimestre del embarazo, incluso el

tercer trimestre. (2)

Segun el Ministerio de Salud de Ecuador refiere que la causa de esta patologia es
multifactorial y se modifica con la edad gestacional la cual se asocia mayormente
con infecciones corioamniéticas, y cuando sucede en edad gestacional mayor esto
se relaciona con incremento del contenido de colageno, produciendo colagenasa,

proteasa y mucinasas.(2)

Diagnostico: La Ruptura Prematura de Membranas podemos documentarlo

utilizando varios métodos:(2)



1. Observacion del liquido amnidtico por cuello uterino o por la acumulacion del

liquido en fondo del saco vaginal.

2. Por Ecografia.

3. Realizar prueba de Nitrazina.

4. Prueba del helecho.

5. Busqueda de la proteina alfa microglobulina-1 de la placenta (PAMG-1).

Evolucién y prondstico: aumenta representativamente la morbimortalidad materno

neonatal

Para el manejo de esta patologia dependera principalmente de la edad gestacional.

(@)

En gestantes menos de 24 semanas el manejo expectante no es suficiente, es por
ello que se recomienda la interrupcién del embarazo, el pronostico neonatal es
desfavorable y el peligro para la madre se incrementa. En gestantes de 24 a 34
semanas 6 dias, se recomienda un manejo expectante con antibiético profilactico y
con maduracion pulmonar al feto, con la finalidad de alcanzar un buen pronéstico

y contribuir a reducir la morbi-mortalidad materna.

Se sugiere terminacién del embarazo en gestantes mas de 35 semanas. Si ocurriese
que la integridad del feto se ve comprometido, muerte fetal, o suceda
desprendimiento normoplacentario y con 35 semanas de gestacion, terminar de
inmediato la gestacion. Palabra clave: Ruptura prematura de membranas, parto

pretérmino y liquido amniotico.
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CAPITULO |

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Tellez y otros autores refieren a la Ruptura Prematura de Membranas como una
patologia obstétrica que causa un alto peligro de morbilidad fetal. A pesar de ello

predomina la inseguridad de un manejo adecuado. (1)

El parto prematuro ocasiona problemas para el sistema asistencial por los recursos
econdmicos que causa la atencion y por el vinculo que se tiene con la mortalidad

neonatal.

La incidencia no ha cambiado del parto prematuro, ocurre en un 5 a 10% de todos
los nacimientos. A pesar del tratamiento tocolitico y la investigacion en su

etiologia.(3)

El parto pretérmino es y sigue siendo uno de los grandes dilemas de morbilidad y

mortalidad neonatal.



Esta considerada como una emergencia obstétrica la ruptura prematura de

membranas independientemente de la edad gestacional en la que se encuentre.

La ruptura prematura de membranas es probablemente una de las patologias mas
asociadas a casos de parto pretermino y complicaciones neonatales,
principalmente cuando hay dificultades de caracter infeccioso que suelen
desencadenar septicemia neonatal y corioamnionitis .

1.2 JUSTIFICACION:

La rotura prematura de membranas es una de las complicaciones mas continuas y
uno de los problemas obstétricos que causa discusién para su manejo; afectando

perjudicialmente la gestacion.

Teniendo gran cantidad de informacién literaria sigue existiendo el debate y la
diferencia de opiniones para el manejo de esta enfermedad.

En vista de existir gestantes con Ruptura Prematura de Membranas, hay una
elevada cantidad de pacientes que acuden a los distintos centros hospitalarios,
siendo uno de los circunstancias que predispone al parto pretérmino ocasionando
posteriormente complicaciones maternas y neonatales, por tal motivo se realiza
este trabajo académico de Ruptura Prematura de Membranas en pacientes

Gestantes Pretérmino de 35 semanas en el Hospital de Apoyo II-1- Lima - 2017.



1.3 MARCO TEORICO:

ANTECEDENTES:

A. INTERNACIONALES:

Arias D,Mogrovejo M, Iiiguez J (2015). "Determinacion de BHCG E en
fluido vaginal como método diagndéstico de ruptura prematura con Amnisure
y Cristalografia en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora en el afio

2014"

Arias en el 2015 nos refiere que la ruptura prematura de membranas ocurre
aproximadamente en un 80% de gestantes, con una prevalencia del 3 al 4% en
embarazos pretérmino, y asociado con el 30% de los nacimientos prematuros. La
RPM conlleva una elevada morbimortalidad. La infeccién intraamnidtica se
relaciona con la morbilidad materna (13% - 60%) infecciones postparto (2%-
13%) y la morbilidad fetal en etapa prematura. Objetivo: Determinar de manera
especifica la aparicion de la hormona gonadotropina coridnica humana durante el
proceso de lavado cérvicovaginal como método diagnoéstico de RPM frente a
cristalografia y amnisure. Metodologia: observacional analitico de prueba
diagndstica, efectuado con 102 madres de forma voluntarias, durante las 20 a 42
semanas de gestacion, que acudieron al HGOIA refiriendo eliminacion de liquido
transvaginal. Se recolectaron muestras de fluido vaginal mediante examen
especular, se determinod, en forma cualitativa BhCG y se compar6 con la prueba
comdnmente utilizada, la cristalografia, y con otra prueba no invasiva, el
amnisure. Resultado: El amnisure (determinacion de alfa microglobulina 1-

placentaria o PAMG-1) y la cristalografia demostraron ser las pruebas



diagnosticas no invasivas mas Utiles para el diagnostico de RPM con una
sensibilidad de 93.3% Yy especificidad de 85.7% para el amnisure; y 86.7% de
sensibilidad y 90.5% de especificidad para la cristalografia. Si bien el lavado
cervicovaginal de BhCG por si solo no puede ser considerado una prueba
adecuada para el diagndstico, sensibilidad 53.3%, especificidad 81%, ésta puede
ser tomada en cuenta por su rapidez, facil realizacion y bajo costo. Conclusion:
Asi, las pruebas no invasivas con mayor sensibilidad y especificidad para
diagnostico de RPM serian el amnisure seguido por la cristalografia. La
determinacion cualitativa de BhCG en lavado cervicovaginal, probablemente no
constituya una buena opcion, sin embargo aun queda su determinacion

cuantitativa que pareceria ofrecer mejores resultados. (4)

Gutiérrez C. (2014). “Factores Socio-Demograficos Asociados a Ruptura

Prematura de Membranas”

En un estudio realizado por Gutierrez 2014, manifiesta que la ruptura prematura
de membranas (RPM) es un evento obstétrico donde ocurre solucion de
continuidad de las membranas corioamni6ticas y ademas se presenta pérdida de
liguido amnidtico antes de iniciarse la labor de parto. Su origen es incierto, segin
sefialan algunos autores como la primera causa a la infeccion siendo
predisponentes la edad, la edad gestacional, multiparidad, procedencia,
escolaridad, estado civil, control prenatal de inicio tardio. Objetivo: Identificar las
causas o circunstancias socio-demograficos los cuales estan asociados a la ruptura

prematura de membranas. Metodologia: Disefio transversal, prospectivo vy



descriptivo; que se realizdé en embarazadas de la UMF 61, entre los 18 y 35 afios
de edad con diagnostico de RPM, de Julio a Diciembre del 2014, con eliminacion
de pacientes con discapacidad mental, enfermedades inmunosupresoras y discrasia
sanguinea. Se estudiaron las variables edad, semana de gestacion de la RPM,
numero de embarazos, hemoglobina, kilos en el embarazo, entre otras, se analizo
con medidas de tendencia central y proporciones mediante el paquete estadistico
SPSS 22.0. Resultados: Se identificaron 226 pacientes con RPM, edad promedio
de 27 £ 5 afos; el 46.9% (106) se hallaban casadas, cursaban bachillerato 40.3%
(91), eran empleados 48.7% (110); el nimero de horas que labora la paciente de
pie fue de 5 hrs., el 33.6% (76); de siete hrs., 21.2% (48), el aumento en kg en el
embarazo mayor a 9 fueron 45.2% (102). Con hemoglobina menor a 11 fueron
19.9% (45), y con dos gestas el 48.7% (110). La semana de gestacion en que se
presento la ruptura prematura de membranas fue la semana 37 con 45.1% (102),
dentro del nimero con dos pareja sexuales 46% (104). Conclusién: En nuestro
grupo de pacientes con RPM presentaron clase social baja, falta de control

prenatal, segundigestas, presencia de anemia e hipertension arterial. (5)

Cuenca E (2013). “Prevalencia y factores asociados a ruptura prematura de
membranas en gestantes del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca-

Ecuador, noviembre 2011-noviembre 2012”

Segun Cuenca, determinar la prevalencia de ruptura prematura de membranas y
causas asociadas en las madres gestantes con el metodo de estudio transversal de
prevalencia, acudieron 657 embarazadas al Hospital Vicente Corral Moscoso. -

Hipdtesis: Esta patologia es méas usual cuando se asocia a infeccion de las vias


http://dspace.ucuenca.edu.ec/browse?type=author&value=Cuenca+Condoy%2C+Elsa+Mar%C3%ADa

urinarias, parto pretérmino, bacteriuria, referencia clinica de ruptura prematura de
membranas, inapropiado control prenatal. Se determino que la prevalencia de la
ruptura de membranas corresponde al 15,7%. Demostrando que se encuentra
asociado con valores estadisticos de significancia con los siguientes antecedentes
de RPM con una RP 6.59 IC 95% (1.96-7.52) p 0.000, para Infeccion del tracto
urinario RP 4.08 IC 95% (2.88-5.48) p 0.000, peligro de parto prematuro RP 3.25
IC 95% (1.20-5.38) p 0.020, bacteriuria previo a las 20 semanas RP 2.25 IC 95%
(1.45-3.32) p 0.001, bacteriuria pasadas las 20 semanas RP 2.14 IC 95% (1.36-
3.20) p 0.002. — se concluye gue la ruptura prematura de membranas esta asociada
con infecciones planteadas, registros de inminencia de parto pretérmino y de

ruptura prematura de membranas previa. (6)

Ortega M (2012).“Cumplimiento del Protocolo de Manejo de la Ruptura
Prematura de Membranas en mujeres ingresadas en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Provincial Isidro Ayora de la ciudad de Loja y

factores de riesgo materno asociados.”

Ortega establece tener conocimiento de la existencia del cumplimiento del
protocolo establecido por el Ministerio de Salud Publica que estan relacionados
con la Ruptura Prematura de Membranas para el manejo en las madres que fueron
ingresadas al servicio de gineco-obstetricia del Hospital Regional Isidro Ayora de
la ciudad de Loja entre el 1 de marzo y el 1 de setiembre del 2011 también de
suma importancia es tener conocimiento acerca de los factores de riesgo que

originan la RPM en gestantes. Para ello se ejecutd un estudio descriptivo



prospectivo, de la ruptura prematura de membranas. Mediante el proceso de
revision de las respectivas historias clinicas y preguntando a las pacientes que
tenian esta patologia, se procedid a comparar el tipo de tratamiento y el manejo a
efectuar para estos casos, y determinar como se encuentra relacionado con el
protocolo planteado por el Ministerio de Salud. También se realizaron preguntas a
los mismos pacientes sobre su estilo de vida, de esta manera se buscaba conocer
los factores que causan esta importante patologia. A todas las pacientes
diagnosticadas con ruptura prematura de membranas fueron consideradas como
parte de la unidad experimental, ello a lo largo del periodo entre el 1 de marzo al 1
de setiembre del 2011, analizando datos como edad gestacional, antecedentes
previos, sintomatologia, manejo que se les dio a sus casos al llegar al hospital, de
este modo se quiso obtener conocimiento sobre los factores de riesgo responsables
de propiciar y originar esta patologia y su manejo respectivo, al este ultimo se le
relaciona con el protocolo de manejo del MSP. Conclusiones: para el 84% de
pacientes que presentaron ruptura prematura de membranas se efectud el
protocolo completo del MSP para el respectivo manejo de esta patologia,
quedando un 16% de casos con diagnosticos similares en los cuales los
procedimientos del manejo respectivo fueron incompletos en relacion al
protocolo. De toda la unidad experimental el 100% de las pacientes tenian
infeccion del tracto urinario, ademas de recibir un diagnostico con ruptura
prematura de membranas, sin embargo de todas ellas el 15% describié sintomas,
pero el 85% que resta no mostrd sintomas, no obstante el examen elemental de
orina y el examen microscopico arrojo resultados que muestran infeccion de vias

urinarias en el 100% de los casos; dentro de los cuales el 89% de gestantes con



RPM presentaron vaginitis, el 80% tuvo relaciones sexuales al menos 7 dias antes
de presentar ruptura prematura de membranas, se concluyo que estos son los
factores de riesgo de mayor importancia que originan esta patologia. ElI 87%
presentaron partos pretérmino, con este dato se concluye que la ruptura prematura

de membranas, origina un elevado porcentaje de partos prematuros. (7)

B: NACIONALES:

Uriarte A (2013). “Complicaciones maternas asociados a ruptura prematura

de membranas en gestantes de 28 a 34 semanas.”

Segun Uriarte del 2013 refiere tener conocimiento de complicaciones en pacientes
gestantes que se asocian a rotura prematura de membranas (RPM), en mujeres con
28 a 34 semanas de gestacion .el método aplicado en el estudio fue descriptivo,
retrospectivo y transversal. Constituyeron la muestra 81 pacientes ingresadas en
el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, en el periodo comprendido entre enero
2010 a diciembre 2011, estos casos cumplian con los criterios de inclusion.
Resultados: En el 55.6% de los casos de rotura prematura de membranas se
identifico como factor de riesgo recurrente a la vaginosis bacteriana. El 51.9% de
pacientes tuvieron parto por cesarea. En el 61.7% de los casos se indico concluir
la gestacion mediante el parto pretérmino. En el 91.4% se usé nifedipino, en el
97.5% betametasona. En cuanto a antibiéticos en el 40.7% se uso cefalosporina de
primera generacion. Para el 24.7% de pacientes hubo incidencia frecuente de
corioamnionitis. Se concluy6 que las complicaciones de mayor incidencia que se
relacionan a la RPM en pacientes de 28 a 34 semanas de edad gestacional son la

infeccion urinaria, corioamnionitis, y endometritis. Para el manejo antibidtico se



utilizo los siguientes esquemas: cefalosporinas de primera generacion (40.7%),
para el (25.9%) cefalosporina de primera generacion + eritromicina. Se usaron
frecuentemente como corticoide y como tocolitico la betametasona y el nifedipino

respectivamente. Se procedié con cesarea para la mayoria de partos. (8)

Miranda A (2011).“Resultados maternos y perinatales del manejo
conservador de la rotura prematura de membranas en gestantes de 24 a 33

semanas”

Los partos prematuros son la causa principal de morbimortalidad neonatal.
Obijetivo: Determinar los resultados de la aplicacién de un manejo conservador de
la ruptura prematura de membranas pretérmino en embarazos de 24 a 33 semanas,
entre 2010-2011, tanto a nivel materno como perinatal, en pacientes del Instituto
Nacional Materno Perinatal (INMP). Con un método no experimental,
observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo. Se constituyo la poblacion
con pacientes deembarazo pretérmino y ruptura prematura de membranas. Se
recogié antecedentes clinicos. Encontrando que 142 pacientes que concluyeron el
parto por cesarea (71,8%), de aproximadamente 26,36 + 7,418 afios. Las que
tuvieron mayor incidencia fueron las nuliparas (45,8%). La edad gestacional
media fue 29,06 £ 2,590 semanas; control prenatal, 2,35 + 2,101; promedio del
periodo de latencia fue, 10,68 + 12,305 dias. Se obtuvo que los resultados
maternos para 34,5% (49 casos), el mas frecuente con (23,9%) fue coriamniotis.
Entre los resultados perinatales en 32,4% (46 casos), el mas frecuente fue el

sindrome de dificultad respiratoria (21,8%). EI media del peso del nacido fue de



1653,14g + 460,219g La mayor parte de neonatos pretérminos tuvieron buen
Apgar al nacer. Para el internamiento de la paciente se hallo un promedio de 15,30
dias £ 12,912. Se concluye que el sindrome de dificultad respiratoria y la
coriamnionitis han sido los resultados perinatales y maternos con mayor

frecuencia.(9)

Castro E (2010). “Resultados materno-perinatales de la rotura prematura de
membranas pretérmino en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion del

Callao en el periodo, 2006 — 2008”

En un estudio realizado por Castro en el 2010 sobre la rotura prematura de
membranas pretérmino (RPMPT) se le determin6 como la rotura de las
membranas que se da lugar antes de 37 semanas del embarazo. Siendo su
Objetivo General: Determinar los resultados materno-perinatales de la Rotura
Prematura de Membranas Pretérmino en el Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion del Callao entre el 2006-2008. Se ha empleado un método descriptivo,
retrospectivo transversal. Concluyendo en los siguientes resultados, las pacientes
gestantes entre 21 y 25 afios representan un 39.30%., luego con 38% en pacientes
entre 17 y 20 afos, los casos mas frecuentes son de las mujeres segundigesta,
seguidos de las primigestas. El 87.3% de gestantes con RPM tuvieron de 1-4
CPN. Se observé que el examen fisico en recién nacidos esta mayormente dado
entre las 31-34 semanas. Correlacionando los parametros del tiempo de latencia
de RPM en preterminos y resultados perinatales, se puede observar que a periodos
menores a 1 semana, la tasa de morbilidad perinatal no es muy alta. Por lo tanto
no existe diferencia de significancia estadistica relacionada a Trastornos

metabolicos, Membrana Hialina, NEC, Malformacion fetal, Uso de Oxigeno, e

10



Intubacion Endotraqueal, Sepsis, SALAM. El 29.3% de embarazos acabaron en
cesarea mientras que un 70.7% en parto vaginal. En mayor porcentaje la
terminacion del embarazo ocurre al primer dia, y a la primera semana, la
diferencia estadistica entre la via de culminacion y tiempo de latencia de RPM no
tuvo mayor significancia. A las 31-34 semanas el examen fisico represento su
porcentaje mas alto con (52.6%); el 80% con RPM mostro liquido claro, 18%

liquido verde, y un 2% liquido verde espeso.(3)

Mestanza J (2009). “Creatinina en fluido vaginal como método diagndstico de
ruptura prematura de membranas en el Hospital Nacional Docente Madre

Nifio ""'San Bartolomé": agosto 2008-enero 2009.”

Segun Mestanza evalua la ventaja que puede representar hallar concentracién de
creatinina en el fluido vaginal al momento de realizar un diagnostico de ruptura
prematura de membranas en embarazadas con 24 semanas de gestacion o mas. En
104 gestantes de 24 o mas semanas de embarazo se procedié a determinar la
concentracion de creatinina en el fluido vaginal, a las pacientes se les dividié en 2
grupos: el grupo A con ruptura prematura de membranas (44 pacientes) y el grupo
B sin ella (60 pacientes). Resulté que en el grupo A, el promedio de concentracion
de creatinina fue de 1.33 + 0.65 mg/dl, con extremos de 0.19 y 2.04. Mientras que
en el grupo B no se encontraron evidencias de presencia de creatinina en fluido
vaginal. La sensibilidad y especificidad fue del 100%. Concluimos en que las
concentraciones de creatinina en fluido vaginal con valores mayores o iguales a
0.19 mg/dl, comprenden un marcador de confianza en su aplicacion como método

de diagnostico para ruptura prematura de membranas. (10)

11



BASES TEORICAS:

DEFINICION:

Segun el Ministerio de Salud del 2007 define a la Ruptura Prematura de
Membranas como a la pérdida del liquido amniético transvaginal después de las

22 semanas de embarazo y previo del inicio del trabajo de parto. (11)

Si la ruptura prematura de membranas sucede previo a las 37 semanas de
embarazo se denomina ruptura prematura pretérmino de membranas ovulares

(RPPM). (12)

La rotura prematura de membrana es una patologia que se manifiesta con
evidentes parametros clinicos, tiene alta frecuencia de ocurrencia en mujeres

gestantes, y repercute tanto en la madre como en el feto. (13)

Vallejo nos refiere que la Ruptura Prematura de Membranas (RPM) viene a ser la
pérdida del producto de la gestacion antes que empiece la labor de parto a

cualquier edad gestacional. (14)

Tenemos dos categorias principales en general: (15)

1. Ruptura de membranas a término: se da pasadas las 37 semanas de embarazo.

2. Ruptura de membranas pretérmino: ocurre previo a las 37 semanas de

embarazo, esta categoria se subdivide en:

* Previable (<23 semanas),

* Remota del término (entre 24 y 32 semanas) y

12



* Cercana al término (entre33 y 36 semanas)

Segln Ledon — Gonzales refiere que la Ruptura Prematura de Membranas

pretérmino. Es la que se da lugar previo a 37 semanas de gestacion.(16)

Ruptura precoz de membranas. Es espontanea conjuntamente con el inicio
de actividad uterina en la hora contigua.

Ruptura extensa de membranas. Se prolonga dentro de las 24 horas 0 méas
previo a iniciar la labor de parto.

Periodo de latencia. Actualmente se necesita un periodo de latencia que
sea minimamente de una hora, para el cumplimiento de la definicidn de
RPM.

Periodo de intervalo. Es el lapso de tiempo que transcurre entre la ruptura
de membranas y el parto.

Falsa ruptura de membranas, quiste corioamniético o ruptura de doble saco
ovular. Se da cuando se acumula el liquido amniético en el espacio virtual
corioamniotico suele filtrarse secreciones a traves del amnios o por ruptura
y cierre posterior. El liquido amniético sale al exterior por la ruptura del
corion, mientras que el amnios permanece integro, simulando ruptura

prematura de membranas.
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La rotura prematura de membranas se define como la rotura
espontanea de las membranas o bolsa que rodea al bebé

Fuente: (17)

INCIDENCIA:

La Ruptura Prematura de Membranas es muy variante siendo entre 2.1 'y 22% del
total de las gestaciones; mostrandose nimeros de 14 — 17% .La desigualdad es

producto de los factores de peligro tanto materno como fetales.

En nuestro medio se estan reportando incidencias de 15% a 22%, pero en los

paises desarrollados refieren una incidencia de 4% a 8% (16)

La Ruptura Prematura de Membranas complica en el 1% a 4% de todas las
embarazadas, relacionandolos con los recién nacidos de pretérmino en un 30%.

(16)

La frecuencia es de 16% a 21% en gestaciones a término y 15% a 45%en

gestaciones de pretérmino. (11) (18)
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ETIOLOGIA:(16)

Segun Ledn — Gonzales, nos refiere que el origen de la Ruptura Prematura de
Membranas es ocasionada por multiples factores de riesgo y que esto se altera con

la edad gestacional.

1. La madre con infeccidn, establece el factor Causal principal para la patologia de

la Ruptura Prematura de Membranas.
1.1. Infeccion del tracto urinario.

1.2. Infeccidn de las vias urinarias nivel bajo (vulvovaginitis) Se confirma en un
porcentaje muy significativo la presencia de gérmenes al realizar el estudio del
liguido amniotico en gestantes con RPM y/o en labor de parto prematuro. Los

microorganismos encontrados son:

- Neisseria gonorreae. - Escherichia coli.

- Estreptococos del grupo B. - Estafilococo dorado.

- Bacteroides sp. - Trichomona vaginalis.

- Chlamydia trachomatis - Gardnerella vaginalis.

- Mycoplasma hominis. - Ureaplasma urealyticum.
- Bacterias aerobias y anaerobias. - Levaduras.

1.3. Infecciones de transmision sexual.

1.4. Corioamnionitis.

1.5. PH vaginal
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Es muy comdn que ocurra Ruptura Prematura de Membranas en las mujeres con
presencia de vaginosis bacteriana, y que teniendo un PH mas de 4.5 el riesgo se
incrementa a RPM. Los microorganismos, especificamente los anaerobios son los

que alteran el PH de la vagina, eliminandolo a los lactobacilos.

Por estimulacion del metabolismo del &cido araquiddnico produce el parto pre-
término por la colonizacién de gérmenes que hay en lavagina generando

incremento de las prostaglandinas E2.

2. Incompetencia cervical(11)

Las membranas expuestas a bacterias de la vagina aumentan el peligro de la
infeccion en las gestantes durante la dilatacion cervical y, como consecuencia, la
probabilidad de Ruptura Prematura de las Membranas. En gestantes a quienes se
realizd cerclaje tardiamente se ha encontrado un aumento muy notorio de
corioamnionitis, presentandose un 52% de ruptura Prematura de Membranas, la
manipulacion en el cuello uterino y el material utilizado incrementa este riesgo,

teniéndolo como cuerpo extrafio también aumentan las prostaglandinas.

3. Procedimientos prenatales especiales(11)

- Amniocentesis.

- Biopsia de vellosidades coridnicas.

4. Inspecciones del cuello uterino (11)

Incrementan el peligro por el estimulo de la sintesis de prostaglandinas y

ocasionar que las membranas ovulares sufran una contaminacion por bacterias.
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5. Deficiencias nutricionales (11)

Se encontraron defectos maternos en vitaminas y oligoelementos los cuales se
relacionan con la RPM. Son importantes el cobre y la vitamina C para la

maduracion normal del colageno y el metabolismo.

Con respecto al &cido ascorbico se considera concentracion baja a los 0.2 mg/dl;
intermedia del 0.2 a 0.59 mg/dl; y adecuada a 0.6 mg/dl, esta Gltima puede ser
mayor o igual a este valor. La RPM se presento en 15% de casos con
concentracion menor a 0.2 mg/dl y 1.5% en casos con una concentracion mayor a

0.6 mg/dl.

La densidad del zinc tiene un rol de importancia dentro de los procesos
antimicrobianos y antivirales propios del liquido amniético. El desperfecto del
zinc como mecanismo de patogenia de Ruptura Prematura de Membranas se da

por los siguientes motivos:

- La fabricacion de proteinas esenciales insuficiente.

-Hay estimulo de deterioro de la célula.

- Alteracion de las células.

-Contracciones uterinas patoldgicas.

-La variacion de las prostaglandinas.

-Hay superior sensibilidad a las infecciones vaginales.
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El cobre es un elemento primordial de los procesos enzimaticos, en
concentraciones bajas puede hacer que altere la maduracion del colageno y

disminuir la prolactina.

6. Tabaquismo(11)

Segun el Ministerio de salud del 2007 nos refiere que el tabaquismo disminuye el
acido ascorbico, afectando el estado nutricional en general. También Altera el
sistema inmunitario de la madre, produciendo una respuesta menor a infecciones
causadas por virus y bacterias. El tabaquismo lo tenemos como segundo lugar,
este disminuye la amplitud del sistema inmunologico activando a los inhibidores
de las proteasas, esto significa que las membranas se tornen mas vulnerables a

infecciones.

7. Coito (11)

En ruptura Prematura de Membranas se ha observado 11 veces en casos de coito
reciente asocidndose con corioamniomnitis. Las membranas ovulares pueden
ponerse en peligro al imponerse las enzimas seminales permitiendo el traslado de

bacterias a traves de los espermatozoides a la cavidad intrauterina.

8. Sus concentraciones de prolactina (11)

Se aprecio concentracion mayor de prolactina en las membranas coriénicas de
mujeres gestantes con Ruptura Prematura de Membranas. Siendo esta hormona la
que participa en la normalidad del medio fetal, regulando la osmolaridad, el
volumen y la concentracion de los electrolitos en el liquido amniotico. Es asi que

la prolactina puede tener participacion dentro de las permutaciones de las
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propiedades de las membranas ovulares, ello a través del efecto de las

concentraciones de electrolitos y agua en las membranas.

9. Otras (11)

9.1. Cuando existe referencias pasadas de Ruptura de Membranas y/o parto de

pretérmino.

9.2. Cuando haya existido técnicas quirurgicas (cerclaje).

9.3. Desordenes patolégicos de la placenta (DPP) Desprendimiento de la

placenta, desprendimiento o insercion marginal del cordén, placenta previa.

9.4. Grupo de enfermedades que son hereditarias del tejido conectivo el Sindrome
de Ehlers - Danlos, con demostraciones que incluyen, fragilidad
hiperextensibilidad del tejido de la piel, debilidad articular y Ruptura Prematura
de Membranas. Se pueden heredar diversos tipos de sintomas con una incidencia

del 83% al cromosoma X, autbnoma dominante o recesiva.

9.5. Gestantes con embarazos de gemelos.

9.6. Polihidramnios por distension uterinaincrementada.

9.7. Otros factores como las malformaciones fetales, traumatismos de la madre

gestante y las malas presentaciones fetales.

9.8. Muchos factores fisiopatoldgicos van a conllevar a que se pierda la

resistencia de las membranas del corion y amnios.

-Por un aumento de la actividad proteolitica, hay disminucion de colageno por la

deficiencia de la sintesis del mismo.
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-Asi como la reduccion de la flexibilidad de las membranas y la fuerza tensil.
-La debilidad de las membranas ovulares.
-Procesos inflamatorios que van a producir cambios degenerativos.

Todos estos causantes estan acompafiados por una complicacion obstétrica,
ambientales que conllevan a la ruptura prematura de membranas. ElI binomio
madre y feto son afectados por estos factores modificando el equilibrio asi como

el dafio de las membranas.
FISIOPATOLOGIA:(14)

La ruptura de las membranas fetales durante la labor de parto, es asignada a la
fragilidad general que se debe al estimulo de las contracciones y estiramiento
uterino repetido. Una zona proxima a la ruptura se le describe como “zona de
morfologia alterada”, la que se origina por efectos de la labor de parto y se

observa antes de la ruptura de la membrana.
DEGRADACION DE LA MATRIZ EXTRACELULAR

La membrana amnidtica se compone de una sustancia de colageno que tiene la
propiedad de flexibilidad y fuerza tensil. Las colagenas son enzimas liticas que
tienen incrementadas concentraciones en la placenta de la gestante a término; a
medida que se desarrolla la labor de parto a termino, incrementa su actividad, y el
mecanismo que manifiesta insuficiencia de equidad entre los factores de sintesis
de la matriz extracelular y degradacion. Existen otras enzimas que colaboran al
proceso de cambios estructurales del colageno como son la gelatinasa, elastasa de

neutrofilos, cisteinaproteinasas, metaloproteasas y proteoglucanasa. Sistemas
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enzimaticos proteoliticos, finamente regulados, metaloproteinasas de la matriz y
cascada de activacion del plasmindgeno. Una familia representativa de enzimas
dependientes de zinc son las MMP, con la capacidad de producir la degradacion
de los mecanismos extracelulares de la matriz, incluido el colageno. Las
membranas fetales se mantienen integras sin cambios a lo largo del embarazo, ello
se debe a una disminucion en las concentraciones de MMP y por el contrario las
conentraciones de TIMP (inhibidores tisulares de las metaloproteinasas) son altas.
Se halla un incremento concentrado de MMP y baja de TIMP durante la labor de

parto.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:(19)

Secrecidn vaginal (leucorrea).
e Incontinencia urinaria.

e Expulsion del tapon mucoso.
e Quiste vaginal roto.

e Hidrorrea deciduo.

e Bolsas amniéticas rotas.

FACTORES DE RIESGO:(15)

Estudios en clinica y epidemiologia han reconocido una cadena de factores que

aumentan el riesgo de RPM. Estos incluyen:

Infeccion o infecciones en aparto reproductor de la paciente (gonorrea, vaginitis
bacteriana, clamydia, tricomonas, y corioamnioitis oculta); factores de conducta

(abuso de substancias, tabaquismo, nutricion y relaciones sexuales);
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complicaciones de caracter obstétrico (polihidramnios, embarazo gemelar,
incapacidad istmico cervical, sangrado vaginal y traumatismos en la gestacion)

factores de variacion ambiental (presion barométrica).

Las conclusiones de los estudios histologicos, epidemioldgicos, microbioldgicos,
biologia molecular, clinicos; muestran que las infecciones focales y la inflamacion
estan inmersos directa e indirectamente propiciando que se genere la Ruptura

Prematura de Membranas.

La infeccion constituye la causa como resultado de la ruptura prematura de
membranas. Algunos microorganismos debilitan al corion y amnios ocasionando
Ruptura de Membranas y una infeccion ascendente, propiciando una infeccion
fetal, corioamniotitis odeciduitis . Al analizar el liquido amnidtico se confirma la
presencia de un buen porcentaje de microorganismos en gestantes en labor de
parto pretérmino y/o con RPM, entre ellos se ha podido encontrar: (Streptococcus
grupo B, Escherichia Coli, Ureoplasma urealyticum, Chlamydia trachomatis,

Micoplasma hominis, Gardnerella vaginalis, y Neisseria gonorrhoeae).

Existen diversos factores que cumplen el papel de elevar el riesgo de padecer una
Ruptura Prematura de Membranas, teniendo como resultadoen gran parte de los

casos una infeccién ascendente, siendo la causa de RPM desconocida.
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CLASIFICACION: (11)
Tenemos dos categorias principales en general: (15)
1. Ruptura de membranas a término: se da pasadas las 37 semanas de embarazo.

2. Ruptura de membranas pretérmino: sucede previo a las 37 semanas de

embarazo, esta categoria se subdivide en:

* Previable (<23 semanas),

* Remota del término (entre 24 y 32 semanas) y
* Cercana al término (entre33 y 36 semanas)

e Ruptura precoz de membranas. Es espontanea conjuntamente con el inicio
de actividad uterina en la hora contigua.

¢ Ruptura extensa de membranas. Se prolonga dentro de las 24 horas o0 méas
previo a iniciar la labor de parto.

e Periodo de latencia. Actualmente se necesita un periodo de latencia que
sea minimamente de una hora, para el cumplimiento de la definicion de
RPM.

e Periodo de intervalo. Es el lapso de tiempo que transcurre entre la ruptura
de membranas y el parto.

e Falsa ruptura de membranas, quiste corioamniético o ruptura de doble saco
ovular. Se da cuando se acumula el liquido amnidtico en el espacio virtual
corioamniotico suele filtrarse secreciones a través del amnios o por ruptura

y cierre posterior. El liquido amnidtico sale al exterior por la ruptura del
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corion, mientras que el amnios permanece integro, simulando ruptura

prematura de membranas. (16)

DIAGNOSTICO:(19)

La ruptura de membranas puede diagnosticarse empleando varios métodos

diagnosticos.

La clinica u observacion salida del liquido amnidtico a través del cuello uterino
o permaneciendo en el fondo de saco vaginal, juntamos a la historia clinica de la
gestante de pérdida de liquido por la vagina confirmando el diagnostico de ruptura

de membranas en un 90%.

Ecografia en caso de que no se observe la salida de liquido amnidtico
transcervical. Por lo cual se intuye que hay ocurrencia de ruptura de membranas
esta probabilidad incrementa cuando aparecen oligoamnios, no obstante es muy
necesario e importante corroborar la ruptura de membranas. Hay casos en los que
se procede a examinar mediante una ecografia y encontrar que el liquido
amnidtico no ha sufrido pérdidas, sin embargo toparse con la ruptura de
membranas ovulares. Es recomendable hacer una inspeccién ecogréfica para casos
en los que se sospecha de la presencia del liquido amni6tico en el fondo de saco
vaginal por lo cual no se puede ver la salida transcervical, ello ayuda a incrementa

la posibilidad de tener un diagnostico mas certero.

Prueba con Nitrazina, hacer una revision y cuantificar la variacion del pH
normal de la vagina (4.5 - 6.0), la prueba se realiza tomando el papel amarillo
respectivo colocarle el liquido del que se sospecha y si se torna de color azul/

purpura (pH 7.1-7.3), estariamos confirmando la presencia de liquido amniotico.
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Prueba de arborizacion en Helecho, en el fondo del saco vaginal se coloca el
liquido existente en la vagina, pero al microscopio podemos observar una
formacion muy similar a los helechos. Pudiendo tratarse de un falso positivo en

caso de que incluya el moco del cérvix.

Amniocentesis con Indigo Carmin, esta es otra prueba de verificacion de ruptura
de membranas, en la que se inyecta solucion salina a la cavidad uterina, y al pasar

por la vagina se aprecia un color azul.

Fibronectina Fetal, No es recomendado como parte de las pruebas para el

diagndstico de ruptura prematura de membranas, ya que incide en falsos positivos.

COMPLICACIONES: RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

LEJOS DEL TERMINO, 24 A 34 SEMANAS(19)

La mayoria de las gestantes con ruptura de Membranas e independiente dela
utilizacion dada, a las 24 a 34 semanas del embarazo con una ruptura prematura
de membranas es recomendable culminar la gestacion dentro de la primera

Semana.

Conlleva a riesgos maternos y riesgos fetales la Ruptura Prematura de las

Membranas.
Riesgos Maternos:

La Infeccién intraamniética, se incrementa en un 13 y 60% con los examenes

vaginales realizados muy frecuentes.
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Enun 4 a12% puede presentarse Desprendimiento prematuro de placenta.

También puede darse en un 2% a 13% la infeccion después del parto.

Riesgos Fetales:

Los recién nacidos prematuros tienen mayor peligro para afrontar numerosas
complicaciones, teniendo la probabilidad de desarrollar enterocolitis necrotizante,
sindrome de membrana hialina (complicaciones respiratorias), sepsis, sangrado o
hemorragia intraventricular, compresion y/o prolapso del cordon umbilical y

muerte neonatal.

Prolapso de cordon umbilical

Oligohidramnios. La cantidad del liquido amniético después de una Ruptura
Prematura de Membranas empleando el indice de liquido amni6tico, con valores

menores a 5 cm ha participado con duraciones cortas de latencia y acompafado de
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ciertos peligros neonatales, que no incluyen riesgos de infeccién neonatal o

peligros maternos.

La determinacion para la culminacion de la gestacion va a depender estrictamente

de 3 condicionantes:

Edad gestacional, condicion del feto y la decision que vaya a tener el nosocomio
donde ocurra el parto. Dando un manejo conservador con antibioticos y
corticoides a la gestante de 24 a 34 semanas parece tener mayor beneficio para el
feto. Sin embargo cuando la paciente se encuentra entre las 31 y 34 semanas y
muestra signos de corioamnionitis, existe cierta controversia de opiniones al
respecto. Ciertos autores indican que se debe proceder con la culminacién del
embarazo pero otros autores sugieren que procedan a evaluar probabilidades de
efectuar un manejo conservador y expectante. Esta ultima opcion probablemente
es la que mejor se adecua a estas edades gestacionales y seguirla hasta se dé inicio

a la labor de parto.

TRATAMIENTO:(18)

a. Gestantes con Rotura prematura de membranas de 34 sem , con
presencia o sin presencia de corioamnionitis:
« Se le debe hospitalizar, estar en reposo en decubito lateral izquierdo.
Hidratacion
« Pasado las 6 horas de Ruptura Prematura de Membranas se debe iniciar

con antibioticos profilacticos como:
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La ampicilina o Cefalosporina 1°G (1-2 gr EV c¢/6 hs);cuando se trata de
una coriamnionitis: empezar con Cefalosporina 3°G (2gr EV ¢/24 hs) con
Aminoglucocido (Amikacina 1gr EV c/24 hs).

« Se debe concluir con el embarazo en un lapso de 24 horas teniendo:

- Un test de Bishop igual o mayor a 7, se procedera a realizar una
induccion de labor de parto, previa monitorizacion de la madre y el feto.

- Y si el resultado de un Bishop es menos de 7: se debe proceder a una
Maduracion Cervical con 2 mU de Oxitocina por 10 horas y proceder a
inducir el parto.

-En caso que la induccion no responda en un lapso de 6 horas, proceder a

una cesarea de emergencia.

b. Gestantes con Rotura prematura de membranas con 24 a 33
semanas sin presentar corioamnionitis:

 Paciente con esta patologia se le debe hospitalizar, colocandole en
decubito lateral izquierdo.

+ Se deben quedar restringidos los tactos vaginales en las gestantes con
RPM.

 La madre se le debe monitorizar las funciones vitales de forma estricta
en periodos de 6-8 horas, basicamente el pulso y la temperatura.

» Monitoreo estricto materno fetal cada 6-8 horas.

« Aperturar una via endovenosa con aguja numero 18 para la administrar

CINa al 9%, x 1000cc.
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» Después de las 6 horas de RPM se debe iniciar con tratamiento
profilactico con la Ampicilina o Cefalosporina 1°G (1-2 gr EV ¢/6 hs) o
Eritromicina (250-500 mg EV c¢/6 hs) por 24 — 48 horas, posteriormente
administrar via oral con Amoxicilina o Cefalosporina 1°G (500 mg VO c¢/6
hs) o Eritromicina (250 mg VO c¢/6 hs) hasta completar el tratamiento de 7
dias.

La administracion de los antibidticos disminuye las complicaciones o
patologias de la infeccion y retrasa el trabajo de parto.

Optar por Eritromicina, evite Amoxi + Acido .Clavulanico

« Hay mas esquemas que se utilizan de forma empirica siendo los
siguientes:

- Clindamicina + Gentamicina - Clindamicina + Cefalosporinas

- Penicilina + Cloramfenicol + Gentamicina

« Diagnosticar la madurez de los pulmones a través del estudio de liquido
amni6tico y amniocentesis.

+ Se debe concluir el embarazo al demostrarse madurez del feto:

- Si el test de Bishop mayor o igual a 7: inducir la labor de parto y
proceder a atender el parto Eutdcico.

- en casos en los que la induccion no logra un patrén de trabajo de parto
luego de 6 horas, se deberd realizar una cesérea de emergencia por
induccion fallida

- Si el test de Bishop es menos de 7: proceda a realizar de forma inmediata

cesarea.
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« Se tendra en cuenta el manejo expectante en aquellas gestantes con feto
prematuro y sin madurez pulmonar, realizando control de las funciones
vitales asi como laboratoriales como el hemograma, Proteina C reactiva.

- Para la maduracion pulmonar se administrara corticoides, siendo de
eleccion la dexametasona y betametasona: Siendo la Betametasona de
12mg por via IM por 2 dosis cada 24 horas y la dexametasona de 6 mg por

via IM cada 12 horas en 4 dosis.

Cuando hay rotura prematura de membranas o infeccion mas de 48 horas

no se debe usar corticoides.

*Tocoliticos: todavia esta en discusion, se debe dar por lo menos 48 horas

para favorecer la maduracion pulmonar.

c. En embarazadas menor a 24 semanas con Rotura prematura de
membranas (feto viable) sin corioamnionitis: (25-26 semanas 0 700 gr)
* Reposo en cama se debe hospitalizar.

+ Culminar el embarazo versus ante un procedimiento expectante.

d. Se terminara la gestacién en caso de presentarse corioamnionitis
independientemente de la edad gestacional, ya sea por de origen
materno como las infecciones o fetal como los distrés etc.

« Aceleracion cardiaca del feto de forma continua.

« Aceleracion cardiaca de la madre persistente.
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+ Con alza térmica de hasta 38° a mas.

« Utero que no se relaja después de una contraccion uterina.

« Liquido amnioticocon mal olor.

* Proteina C reactiva mayor de 2 mg/dl 5 mg.

+ Una leucocitosis méas de 12,000 por campo o Abastonados masdel 6%.

* Resultado de ecografia con pozos encontrados < de 2 el

ILAdiagnosticandole un aligoamnios severo.
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CAPITULO I

2.1 CASO CLINICO:

a. INTRODUCION:

Segun Leon Gonzales define a la Ruptura Prematura de Membranas como
resultado de continuidad de las membranas corioamnidtica, ocurre en el 10% de
las gestaciones antes que se desencadene el trabajo de parto de forma

espontanea.(16)

También es aquella que se presenta previo a las 37 semanas del embarazo siendo
ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP). Clasificandose en

previable, remoto del término y cerca del término.

La edad gestacional esta relacionada con el prondstico perinatal y el manejo en el

momento en que se rompen las membranas.

La relacidn que exista entre el inicio de la labor de parto y la ruptura prematura de
membranas y el feto llega a ser pretérmino se tornard en una complicacion de

salud por las dificultades a la que se tendra que afrontar.

Tras 24 horas como intervalo entre la ruptura y el inicio de la labor de parto,
significara que nos encontramos frente a una situacion de ruptura prematura
prolongada de las membranas. El tiempo transcurrido en este periodo es
inversamente proporcional a la edad gestacional. En 10.7% de pacientes se
presenta RPM. Cerca del 94% de casos mostraron que el feto esta maduro (20%
de los cuales presentaron rotura prolongada). Casi 5% de los fetos fueron

prematuros (1000 a 2500g), mientras que del total (aproximadamente 50% de los
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casos son prolongados), mientras que los fetos inmaduros (-1000g) constituyen

0.5% (cerca de 75% de los casos son prolongados). (14)

La mortalidad perinatal se ha relacionado con la morbimortalidad materna con un
10%; siendo la causante en una tercera parte de nacidos prematuros en un 3% la
Ruptura Prematura de membranas. La continuidad y dafio de las complicaciones
de los recién nacidos después de la RPMP se altera segun la edad gestacional.
Tambien hay peligro de sufrir desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (DPPNI) (4-12%); corioamnioitis y compresion del cordon

umbilical a causa del oligohidramnios.(20)

Los peligros de mayor importancia para el feto con RPMP son: los indicios de
dificultades respiratorias (SDR) es una de las complicaciones de mayor seriedad
en todas las edades durante el embarazo antes del término, también tenemos la
prematuridad La enterocolitis necrotizante (ENC), hemorragia intraventricular
(HIV) y sepsis son poco comunes en la RPMP cerca del término. Es doblemente
frecuente en RPMP la sepsis perinatal, comparandolos con los neonatos

pretérmino, luego del parto con membranas intactas.(20)

La inflamacion o infeccion del corion y decidua parece tener un rol importante en
esta patologia, porque en la actualmente no se conoce la causa de la RPMP. La
colonizacion ascendente del tracto genital es el resultado de la infeccion
intrauterina, provocando la activacion de neutrofilos y macréfagos, que suscita la
elaboracion  de proteasas, prostaglandinas, metaloproteasas, apoptosis Yy

debilitando a las membranas.
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Hay estudios realizados donde nos muestran que los gérmenes o bacterias tienen
la amplitud de pasar las membranas corioamnioticas intactas. La RPM se da por
multiples factores, ya que la gestante puede tener uno 0 mas cursos

fisiopatologicos.

Entre los factores de peligro para Ruptura Prematura de Membranas se
encuentran las ITS, el tabaquismo, parto prematuro, infecciones del tracto
urinario, indice de masa corporal, nivel socioeconémico bajo, etc. Hay una
recurrencia de RPMP de un 16 a 32%.Las gestantes que se realizan amniocentesis
en el 2do trimestre es del 1.2% de peligro, y el riesgo a la pérdida de un embarazo

es del 0.6%. (20)

Existen gran cantidad de literatura a pesar de tener todo esto existe discusion y

diferencia de opiniones sobre el manejo en las gestantes. (20)

b. OBJETIVO GENERAL:

Evaluar el esquema de profilaxis y terapia apropiado para la ruptura prematura de

membranas pretérmino.

c. TITULO DEL CASO CLINICO:

“Ruptura prematura de membranas en gestantes pretérmino de 35 semanas en el

Hospital de Apoyo Nivel 11-1. Lima2017”
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A. ANAMNESIS:

1. DATOS DE FILIACION:

Nombre y apellidos

Edad

Ocupacion

Grado de Instruccion

Estado Civil

Religion

Lugar de Nacimiento

Fecha de Nacimiento

Fecha de Ingreso

Hora de ingreso

Informante

s XXXX

1 21 afios

: Ama de casa

: Secundaria completa

: Conviviente

: Catolica

s XXXX

s XXXX

: 11/febrero/2017

: 10:50horas

: Paciente

2. MOTIVO DE CONSULTA:

Tiempo de Enfermedad

Forma de Inicio

Curso

: 10 horas

. Insidioso

: Progresivo
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Sintomas Principales: Contracciones uterinas, pérdida de liquido, sangrado

vaginal.

Relato: Paciente refiere pérdida de liquido amnidtico en regular cantidad
acompafiado con sangrado vaginal en poca cantidad y ademé&s presenta
contracciones uterinas esporédicas, a las 01.00 horas de hoy cuando estaba
durmiendo en su cama moja ropa interior, pantalon y sabana, acude al hospital de

Apoyo Nivel 1l - 1, ingresa por el servicio de emergencia.

3. FUNCIONES BIOLOGICAS:

Apetito : Conservado Sed : Aumentado
Suefio :Conservado Orina : Aumentado
Deposiciones : Normal Libido : Conservado

4. ANTECEDENTES PERSONALES: PATOLOGICOS:

Hipertension Arterial : No Diabetes :No
TBC : No Convulsiones :No
Hepatitis : No Alergias :No
Endocrinas :No Vaérices :No
Transfusiones :No Céncer :No
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Inter. Quirdrgicas

Otros

:No

5. ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS:

GINECOLOGICOS:

Menarquia  : 13 afios

Cantidad : 4 pafios por dia
IRS : 17 afos
Telarquia : 13 afios
PAP : No ha realizado

N° parejas sexuales: 02

Fecha ultima de R.S. Hace 3 dias

R/C

Historia ATC

Dismenorrea

ITS previa

Frecuencia de R.S

Regularidad Menstrual: Si

Comportamiento sexual de riesgo: No

OBSTETRICAS:

6. ANTECEDENTES FAMILIARES: PATOLOGICOS:

Hipertension Arterial

TBC

Malfor.Congénitas

Otros

- No Diabetes

: No Céncer
:No Gemelares
- No
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: No Hospitalizaciones  : No

: 5/28 dias

- No

: Niega

:No

: 2v/semana

:No

:No

:No



Pareja: 28 afos

Grado de Instruccion: Secundaria Completa

HABITOS NOCIVOS

Tabaco :No
Coca :No
Alcohol :No

7. EMBARAZO ACTUAL.:
G: 1 P: 0000

FPP: 25/03/2017
B.EXAMEN FISICO:

1. Examen general:

Talla : 147 cm
Control Funciones Vitales:
Presion Arteria

Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Respiratoria

Temperatura

Ocupacion: Trabajo Independiente

Café :‘No
Drogas ‘No
FUR
EG
Peso :58Kg

: 124/79 mmHg.

: 68 latidos por minuto

: 20 respiraciones por minuto

: 36,8°C

a. Aspecto general: AREG, AREN, AREH.
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Patologicos: No

: 18/06/2016

: 34 semanas

IMC: 26,85



b. Piel y anexos: Normotérmica, no cianosis.

c. TSCS: No edemas.

d. Sistema locomotor: Movimientos activos y pasivos conservados.

e. Sistema linfatico: No adenopatias.

2. Examen regional:

a. Cabeza:

- Craneo: Normocéfalo, cabello en buena implantacion

- Cara: Simétrica

- Ojos: Pupilas isocéricas, fotoreactivas

- Oidos: Conducto auditivo externo permeable

- Nariz: Fosas nasales permeables

- Boca: Mucosa oral himeda

- Faringe: No signos inflamatorios

b. Cuello: Movil, cilindrico, no dolor a la palpacion

c. Torax:
Mamas : Blandas, no secretantes
Pulmones : Murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares
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d. Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

e. Abdomen: Blando, depresible, ruidos aéreos (+), ocupado por utero gravido

AU: 28 cm DU: esporadicas SPP: LCI LCF: 144x”

f. Genitourinario:

- Genitales : Se evidencia pérdida liquido amni6tico sanguinolento en

poca cantidad

-TV : Cérvix posterior, dehiscente a 1 dedo MO: planas

- Pelvis : Ginecoide

g. Ano y recto : Permeable

C. IMPRESION DIAGNOSTICA

1. Primigesta de 34 semanas por UR / 35 semanas x eco actual

2. RPM de 10 horas

3. Oligohidramnios leve

D.PLAN DE TRABAJO A SEGUIR

1. Reposo absoluto

2. Dieta completa mas liquidos a voluntad

3. Control de funciones vitales, control obstétrico estricto
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4. Cloruro de sodio 9%o x 1000cc a xxx gotas/minuto

5. Ceftriaxona 1gr EV ¢/12 horas

6. Dexametasona 6 mg IM c¢/12 horas x 4 dosis

7. Monitoreo de signos de corioamnionitis

8. Pafio perineal permanente.

9. Avisar a cualquier eventualidad

SS.  Hemograma completo

Ecografia Obstétrica

Examen completo de orina

Perfil de coagulacion

Examen complementario: 11/febrero/2017 Hora: 11:20horas

. Ecografia:- Gestacién Unica activa de 35semanas x BFP

- Oligohidramnios leve

- Exadmenes de laboratorio: 11/febrero/2017 Hora: 11:30 horas
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HEMOGRAMA

Hematocrito: 34% Hematies: 3'590, 000 x mm3
Hemoglobina: 11,0 mg/dl Leucocitos: 7,600 x mm3

Neutrofilo: 75% Valores Normales
Mielocito: 00% De 70 — 110 mg/dI
Abastonados: 03%

Segmentados: 2% Dosaje de glucosa: 65 mg/di
Eosindfilos: 02%

Basofilo: 00%

Monaocitos: 03%

Linfocitos: 20%

PERFIL DE COAGULACION

Tiempo de Coagulacion: 7°00” Mét.de Lee White ((5-107)
Tiempo de Sangria: 1307 Mét. De Duke (1-5")

Recuento de Plaguetas: 338,000 pla/mm3 150,000-400,000 pla/mm3
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EXAMEN COMPLETO DE ORINA

EXAMEN FiSICO:

Densidad :1010

Color :Amarillo Paja
Aspecto :Ligeramente turbio
Reaccion PH :Neutro (7)

EXAMEN BIOQUIMICO:

Hemoglobina :POSITIVO (+)
Urobilindgeno ‘NEGATIVO
Bilirrubinas ‘NEGATIVO
Proteinas ‘NEGATIVO
Nitrito ‘NEGATIVO
Cetonas ‘NEGATIVO

Acido Ascorbico ‘NEGATIVO

Glucosa ‘NEGATIVO

EXAMEN MICROSCOPICO:

Leucocitos :0 -2 Leuc./c
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Hematies

Cel. Epiteliales

Cristales

Cilindros

Piocitos

Gérmenes

Otros

6 —8 Hem./c

:8—-10 Cel./c

: No se observa

: No se observa

: No se observa

L (H)

: Filamentos mucinosos (++)

Fuente: Hospital de Apoyo Nivel 11-1

E. EVOLUCION DE LA PACIENTE:

SERVICIO DE HOSPITALIZACION:

EVOLUCION DIA 1: 11/febrero/2017

Hora: 11:30 horas

Evaluacion Obstétrica:

Paciente gestante de 34 semanas por UR
hospitalizacion en una camilla con su via permeable de CINa 9%o x 1000cc a xxx
gotas/min, por presentar pérdida de liquido amniotico desde las 01.00 horas de

hoy, pérdida de tapon mucoso desde las 09.00 horasy contracciones uterinas

esporadicas.
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Presion Arterial

Frecuencia Cardiaca

: 114/62mmHg.

:64latidos por minuto

Frecuencia Respiratoria : 21respiraciones por minuto

Temperatura

:36,4°C

Al examen General: AREG, ABEH, ABEN

Al examen Regional:

- Piel

- Cabeza

- Ojos

- Boca

- Mamas

- Ap. Respiratorio

ruidos agregados.

: Normotérmica, no cianosis.

: Normocéfalo.

: Pupilas isocdricas, fotoreactivas, conjuntivas irrigadas.

: Mucosa oral hiimeda.

: Blandas no secretantes.

: Murmullo vesicular pasa ambos campos pulmonares, no

- AP. Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos no soplos.

- Abdomen: B/D; RHA (+), Ocupado por Utero gravido; AU: 29cm; LCF: 138x";

SPP: LCI ; MF: presentes; DU: Esporadicas

- Genitales Externos: Se observa pérdida de liquido amniético en escasa cantidad,

no se evidencia sangrado vaginal.

DX: 1. Primigesta de 34 semanas por UR /35 semanas x ECO actual
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2. RPM de 10.30 horas

3. Oligohidramnios leve

Hora: 18:50 horas

Paciente queda aparentemente tranquila con via permeable de CINa 9%o x 1000cc
a Xxx gotas/min, con monitoreo materno fetal en hoja adicional, con contracciones

uterinas esporadicas.

Hora: 19:00 horas

Paciente gestante de 34 semanas por UR / 35 semanas X eco se encuentra en el
servicio de hospitalizacion con via permeable de CINa9%. x 1000cc a XXX
gotas/min, refiere pérdida de liquido amnidtico en poca cantidad, leve dolor

lumbo sacra.

Control Funciones Vitales:

Presion Arterial : 110/60 mmHg.

Frecuencia Cardiaca : 75 latidos por minuto
Frecuencia Respiratoria : 21respiraciones por minuto
Temperatura . 36,2°C

Control Funciones Biologicas:

47



Miccion 22

Deposicion 1

Al examen General : AREG, ABEH, ABEN

Al examen Regional:

- Piel: Normotérmica, no cianosis.

- Cabeza: Normocéfalo.

- Ojos: Pupilas isocoéricas, fotoreactivas, conjuntivas irrigadas.
- Boca: Mucosa oral himeda.

- Mamas: Blandas no secretantes.

- Ap. Respiratorio: Murmullo vesicular pasa ambos campos pulmonares, no ruidos

agregados.
- AP. Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos no soplos.

- Abdomen: B/D; RHA (+), Ocupado por Utero gravido; AU: 28cm; LCF: 140X ”;

SPP: LCI; MF: presentes.

- Genitales Externos: Se evidencia perdida de liquido amni6tico en escasa

cantidad, no se evidencia sangrado vaginal.
DX: 1. Primigesta de 34 semanas por UR /35 semanas x ECO actual
2. RPM > de 12.00 horas

3. Oligohidramnios leve

48



12/febrero/2017

Hora: 06:50 horas

Paciente refiere que ha pasado la noche tranquila, no presenté ninguna

complicacion, percibe movimientos fetales.

EVOLUCION DIA 2: 12/febrero/2017

Hora: 07:00 horas

Evaluacion Obstétrica:

Paciente gestante de 34 semanas por UR / 35 semanas x ECO se encuentra en el
servicio de hospitalizacion con via permeable de CINa 9%, x 1000cc a XXX
gotas/min, refiere pérdida de liquido amnidtico en poca cantidad y contracciones

uterinas esporadicas.

Control Funciones Vitales:

Presion Arterial : 115/68 mmHg.

Frecuencia Cardiaca : 72 latidos por minuto
Frecuencia Respiratoria : 23 respiraciones por minuto
Temperatura . 36,1°C

Control Funciones Biologicas.

Miccién 12
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Deposicion 1

Al examen General : AREG, ABEH, ABEN

Al examen Regional:

- Piel: Normotérmica, no cianosis.

- Cabeza: Normocéfalo.

- Ojos: Pupilas isocéricas, fotoreactivas, conjuntivas irrigadas.
- Boca: Mucosa oral hiumeda.

- Mamas: Blandas no secretantes.

- Ap. Respiratorio: Murmullo vesicular pasa ambos campos pulmonares, no ruidos

agregados.
- AP. Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos no soplos.

- Abdomen: B/D; RHA (+), Ocupado por Utero gravido; AU: 29cm; LCF: 136X’;

SPP: LCI; MF: presentes; DU: Esporadicas

- Genitales Externos: Se evidencia pérdida de liquido amniético en escasa

cantidad, no se evidencia sangrado vaginal.
DX: 1. Primigesta de 34 semanas por UR /35 semanas x ECO actual
2. RPM > de 12.00 horas

3. Oligohidramnios leve
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Indicacion Médica:

1. Reposo absoluto en cama.

2. Dieta completa y liquidos a voluntad

3. Control de signos vitales, control obstétrico estricto

4. Cloruro de sodio 9%o x 1000cc a xxx gotas/minuto

5. Ceftriaxona 1gr EV ¢/12 horas

6. Dexametasona 6 mg IM ¢/12 horas completar Tto.

7. Monitoreo de signos de corioamnionitis

8. Pafo perineal permanente

9. Avisar a cualquier eventualidad

Hora: 18:50 horas

Paciente queda aparentemente tranquila con via permeable deCINa 9%. x 1000cc
a Xxx gotas/min, con monitoreo materno fetal en hoja adicional, con contracciones

uterinas esporadicas.

Hora: 19:00 horas

Paciente gestante de 34 semanas por UR / 35 semanas x ECO se encuentra en el
servicio de hospitalizacion con via permeable de CINa 9%, x 1000cc a XXx

gotas/min, refiere pérdida de liquido amnidtico en poca cantidad.

51



Control Funciones Vitales:

Presion Arterial : 118/70 mmHg.

Frecuencia Cardiaca : 78 latidos por minuto
Frecuencia Respiratoria : 22 respiraciones por minuto
Temperatura : 36,5°C

Control Funciones Bioldgicas.

Miccion 12

Deposicion 1

Al examen General: AREG, ABEH, ABEN

Al examen Regional:

- Piel: Normotérmica, no cianosis.

- Cabeza: Normocéfalo.

- Ojos: Pupilas isocéricas, fotoreactivas, conjuntivas irrigadas.

- Boca: Mucosa oral himeda.

- Mamas: Blandas no secretantes.

- Ap. Respiratorio: Murmullo vesicular pasa ambos campos pulmonares, no ruidos

agregados.

- AP. Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos no soplos.
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- Abdomen: B/D; RHA (+), Ocupado por Utero gravido; AU: 28cm; LCF: 148x’;

SPP: LCI; MF: presentes.

- Genitales Externos: Se evidencia pérdida de liquido amni6tico en escasa

cantidad, no se evidencia sangrado vaginal.

DX: 1.Primigesta de 34 semanas por UR /35 semanas x ECO
2. RPM > de 12.00 horas
3. Oligohidramnios leve

13/febrero/2017

Hora: 06:50 horas

Paciente refiere contracciones uterinas mas frecuentes, percibe movimientos

fetales, continta pérdida de liquido amnidtico.
EVOLUCION DIA 3: 13/febrero/2017
Hora: 07:00 horas

Paciente gestante de 34 semanas por UR / 35 semanas x ECO se encuentra en el
servicio de hospitalizacion con via permeable de CINa 9%, x 1000cc a XXX
gotas/min, refiere pérdida de liquido amnidtico en poca cantidad y contracciones

uterinas mas frecuentes.
Control Funciones Vitales:
Presion Arterial : 124/78 mmHg.

Frecuencia Cardiaca : 82 latidos por minuto
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Frecuencia Respiratoria : 24 respiraciones por minuto
Temperatura : 36,9°C

Control Funciones Bioldgicas.

Miccion 22

Deposicion 1

Al examen General: AREG, ABEH, ABEN

Al examen Regional:

- Piel: Normotérmica, no cianosis.

- Cabeza: Normocéfalo.

- Ojos: Pupilas isocoéricas, fotoreactivas, conjuntivas irrigadas.
- Boca: Mucosa oral himeda.

- Mamas: Blandas no secretantes.

- Ap. Respiratorio: Murmullo vesicular pasa ambos campos pulmonares, no ruidos

agregados.
- AP. Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos no soplos.

- Abdomen: B/D; RHA (+), Ocupado por Utero gravido; AU: 28cm; LCF: 152X”;

SPP: LCI; MF: presentes.

DU: 2/10°/20”/+/
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- Genitales Externos: Se evidencia pérdida de liquido amnidtico en escasa

cantidad, no se evidencia sangrado vaginal, pérdida de tap6n mucoso.

- Miembros Inferiores: Sin edema, sin varices

DX: 1.Primigesta de 34 semanas por UR /35 semanas x ECO

2. RPM > de 12.00 hras

3. Oligohidramnios leve

Hora: 08.00 horas

Evaluacion Médica:

Gestante de 34 ss. X FUR con contracciones uterinas frecuentes

Tacto Vaginal: D:0 B:20% AP: -2 MO: R

Indicacion Médica:

1. Reposo absoluto

2. NPO

3. Control de funciones vitales, control obstétrico estricto de FCF y DU.

4. Cloruro de sodio 9%o x 1000cc a xxx gotas/minuto

5. Ceftriaxona 1gr EV ¢/12 horas

6. Monitoreo de signos de corioamnionitis

7. Pafio perineal permanente
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8. Avisar a cualquier eventualidad

Reporte Obstétrico:

Hora: 09.00 FCF: 144 x DU: 2/10°/30”/+
11.00 FCF: 138 X DU: 2/10°/30”/+
13.00 FCF: 148 X’ DU: 3/10°/30”/+
14.00 FCF: 140 X DU: 3/10°/30”/++
15.00 FCF: 136 X DU: 3/10°/30”/++
Tacto Vaginal: D: Dehiscente 1 dedo B: 30% AP: -2
MO: R

Obstetra comunica al médico de guardia sobre situacion de la paciente por lo que
deciden terminar el parto por via alta, e indica se prepare a la paciente para la

intervencion quirdrgica.

Se prepara a la paciente para su intervencion quirdrgica.

Hora: 15.30 horas.

Paciente pasa a sala de operaciones previa firma de hoja de autorizacion para
intervencion quirdrgica, con via permeable de Cloruro de sodio 9%. x 1000cc,

LOTEP.

Control Funciones Vitales:

Presion Arterial : 128/75 mmHg.
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Frecuencia Cardiaca : 88 latidos por minuto

Frecuencia Respiratoria : 24 respiraciones por minuto
Temperatura : 36,8°C grados centigrados
FCF: 136 X

REPORTE OPERATORIO

Diagnostico operatorio: Primigesta de 34ss x UR/ RPM Prolongado /Oligoamnios

leve.

Diagndstico post operatorio: Idem

Tipo de intervencion quirdrgica practicada: CSTP

Reporte operatorio: Hallazgos (RNPT de 35ss, sexo femenino, APGAR 71" 85)

LA verde claro en poca cantidad, no mal olor, placenta en regién fundica

posterior, ISO +o0- 1000 cc

Atencion Inmediata del RN.: Por Enfermera.

DATOS DEL PARTO

FECHA: 13/febrero/2017

HORA: 15:54horas

RN: Vivo

TIPO DE PARTO: Distécico Cesarea x RPM prolongado
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SEXO: Femenino

PESO: 2570 gr

TALLA: 44 cm

PC:32cm

PT:31cm

APGAR: 7 al min; 9 a los 5min

EG: 35 semanas

Pasa a alojamiento conjunto

Orden médica post operatoria:

13/febrero/2017, 17: 30 Horas

1. Nada por via oral

2. Control de funciones vitales estricto

3. Cloruro de Sodio 9%o x 1000cc a 45 gts X

- Oxitocina 20 Ul

- Metamizol 2 gr

- Tramadol 100 mg

- Metoclopramida 10 mg
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4. Ceftriaxona 1gr EV ¢/12 horas

5. Metamizol 2gr EV c¢/8 horas

6. Vigilar signos de alarma
7. Pasa al servicio de hospitalizacion Gineco — Obstetricia
13/febrero/2017

Hora: 16:25 hrs

Paciente sale de sala de operaciones LOTEP con via permeable de Cloruro de

Sodio 9%o x 1000cc a 45 gts X

- Oxitocina 20 Ul

- Metamizol 2 gr

Tramadol 100 mg

- Metoclopramida 10 mg

Con tero contraido, apdsito de herida post operatoria limpio y seco y loquios

escasos, se controla paciente por 2 horas.

HORA PA.

16.30 119/60mmHg
16.45 121/61mmHg
17.00 111/60mmHg
17.15 117/67mmHg

FC:

93x”

67X

65Xx”

62Xx"

59

UTERO

Contraido

Contraido

Contraido

Contraido

LOQUIOS

Escasos

Escasos

Escasos

Escasos



17.30 113/69mmHg 65x Contraido Escasos

17.45 112/65mmHg 60X Contraido Escasos
18.15 119/76mmHg 59x Contraido Escasos
18.30 119/79mmHg 58x Contraido Escasos
Temperatura:36,2°C

Frecuencia Respiratoria: 20 respiraciones por minuto

Paciente queda estable con utero contraido, loquios hematicos escasos y aposito

de herida operatoria limpio y seco

Hora: 19:00 horas

Paciente puérpera post operada se encuentra en el servicio de hospitalizacién con
via permeable de CINa 9%o x 1000cc a xxx gotas/min + agregados, refiere leve

dolor a nivel de herida operatoria.

Control Funciones Vitales:

Presion Arterial : 119/59 mmHg.

Frecuencia Cardiaca : 70 latidos por minuto
Frecuencia Respiratoria : 20 respiraciones por minuto
Temperatura . 36,2°C

Control Funciones Biologicas.

Miccion 12
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Deposicion 1

Al examen General : AREG, ABEH, ABEN

Al examen Regional:

- Piel: Normotérmica, no cianosis.

- Cabeza: Normocéfalo.

- Ojos: Pupilas isocéricas, fotoreactivas, conjuntivas irrigadas.

- Boca: Mucosa oral hiimeda.

- Mamas: Blandas con presencia de calostro en poca cantidad.

- Ap. Respiratorio: Murmullo vesicular pasa ambos campos pulmonares, no ruidos

agregados.

- AP. Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos no soplos.

- Abdomen: B/D; RHA (+); uterocontraido; AU: 16cm; con apdsito de herida post

operatoria limpio y seco.

- Genitales Externos: Con loquios hemaéticos escasos.

- Miembros Inferiores: Sin edema, sin varices

DX: 1. Puérpera inmediata post cesareada de 03.00 horas

2. RPM Prolongado
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EVOLUCION DIA 4: 14/febrero/2017

Hora: 07:00 horas

Paciente puérpera post operada se encuentra en el servicio de hospitalizacién con
via permeable de CINa 9%o x 1000cc a xxx gotas/min + agregados, refiere leve

dolor a nivel de herida operatoria

Control Funciones Vitales:

Presion Arterial : 105/50 mmHg.

Frecuencia Cardiaca : 71 latidos por minuto
Frecuencia Respiratoria : 21respiraciones por minuto
Temperatura : 36,9°C

Control Funciones Bioldgicas:

Miccion 01

Deposicion :0

Al examen General: AREG, ABEH, ABEN

Al examen Regional:

- Piel: Normotérmica, no cianosis.

- Cabeza: Normocéfalo.

- Ojos: Pupilas isocoricas, fotoreactivas, conjuntivas irrigadas.

- Boca: Mucosa oral hiimeda.
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- Mamas: Blandas con presencia de calostro.

- Ap. Respiratorio: Murmullo vesicular pasa ambos campos pulmonares, no ruidos

agregados.

- AP. Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos no soplos.

- Abdomen: B/D; RHA (+); atero contraido; AU: 15cm; con aposito de herida

post operatoria limpio y seco.

- Genitales Externos: Con loquios hematicos escasos.

- Miembros Inferiores: Sin edema, sin varices

DX: 1. Puérpera inmediata post cesareada de 15.00 horas

2. RPM Prolongado

Hora: 08.00 horas

Indicacion médica:

1. Dieta Liquida

2. Control de funciones vitales

3. Cloruro de Sodio 9%o x 1000cc a 30 gts X

- Oxitocina 20 Ul

- Metamizol 2 gr

4. Ceftriaxona 1gr EV ¢/12 horas

5. Paracetamol tab. 500mg. VO ¢/8 horas
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6. Vigilar signos de alarma

14/febrero/2017

Hora: 19:00 horas

Paciente estable de evolucion favorable, cumple tratamiento indicado, con

funciones vitales estables, no signos de alarma, pasa la noche tranquila.

EVOLUCION DIA 5: 15/febrero/2017

Hora: 07:00 horas.

Paciente post operada del Il dia de evolucion favorable, cumple tratamiento
indicado, con funciones vitales estables, con Utero contraido, loquios escasos, no

signos de alarma.

Indicacion médica:

1. Dieta Blanda

2. Control de funciones vitales

3. Cloruro de Sodio 9%o x 1000cc a 25 gts X

4. Ceftriaxona 1gr EV ¢/12 horas

5. Paracetamol tab. 500mg. VO ¢/8 horas

Hora: 12:00 horas

Se realiza curacion de herida operatoria.
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EVOLUCION DIA 6: 16/febrero/2017

Hora: 07:00 horas.

Paciente post operada del Ill dia de evolucion favorable, cumple tratamiento
indicado, con funciones vitales estables, con Utero contraido, loquios escasos, no

signos de alarma.

Indicacion médica:

Paciente de evolucion favorable es dado de alta con indicaciones.

Cefadroxilo 500mg c/12 horas x 4 dias

Paracetamol tab. 500mg. VO D/A/C x3 dias

Hora: 10:00 horas

Se realiza curacion de herida operatoria.

Hora: 11:00 horas.

Paciente sale de alta con indicaciones médicas con su RN
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CAPITULO 111

3.1 CONCLUSION:

En el presente caso clinico se evidencio gue al inicio no se cumplié con el
tratamiento médico ni farmacoldgico de la ruptura prematura de
membranas en gestantes pretérmino, en cumplimiento de los protocolos de
atencion obstétrica vigentes, porque el profesional responsable no es
especialista, a pesar de ello, gracias al personal de Obstetricia, el manejo
posterior fue satisfactorio para la madre y el recién nacido, por cuanto

realizaron una cesarea de emergencia a insistencia del Obstetra de servicio.

3.2 RECOMENDACIONES:

Implementar protocolos de atencion para el manejo de las gestantes con
diagnostico de RPM prematuro.

Mantener antibiético profilactico a toda paciente que se encuentra en labor
de parto pretérmino.

La revision de los casos clinicos deben ser practica diaria de los Obstetras

junto con el equipo de salud para mejorar los procesos de atencion.

65



FLUJOGRAMA DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

GESTANTE DE 20
CENTRO DE
SEMANAS REFIERE
> i SALUD
COMUNIDAD PERDIDA DE LIQUIDO
ESPECULOSC PRUEBA DE SR ,
OPIA LAB. Y ECO SIGNOS DE MEDICO G.O
EMERGENCIA ALARMA OBSTETRIZ
ENFERMERA
g LABORATORIO
< Si
| I
| >37 SEM. 25-36 Jp—
CENTRO \ v MEDICO G.O
QUIRURGICO / MEDICO
INDUCCION INTERRUPCION PEDIATRA
OBSTETRIZ
DE PARTO DE EMBARAZ
*\ 0 ENFERMERA
X
MONITOREO CLINICO Y DE )
LABORATORIO y ?)A;SI?I'II(E:TOREO
SERVICIO .
ANTIBIOTICO CORTICOIDES LABORATORIO
CONSULTORIO MEDICO
NAR PEDIATRA
ENFERMERA
CONSULTORIO v MEDICO
PRE-NATAL PEDIATRA
ENFERMERA

Fuente: (18)
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