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RESUMEN

OBJETIVO: Realizar el manejo activo como factor protector del parto eutocico en

gestantes a término con ruptura prematura de membranas.

MATERIALES Y METODO: Es un estudio Descriptivo y el material a utilizar es una

Historia Clinica.

INTERVENCION: Estudio realizado a una gestante a término que ingreso por
emergencia sin labor de parto con ruptura prematura de membranas a la cual se le realizo
manejo activo (inducir a la labor de parto) por el profesional segin protocolos para la

atencion de emergencias obstétricas. Los datos fueron obtenidos de la historia clinica.

PRINCIPAL MEDIDA DEL RESULTADO: El manejo activo como factor protector del

parto eutdcico en gestantes a término con ruptura prematura de membranas.

RESULTADO: Se reviso la historia clinica de una paciente gestante a término que acudio
por emergencia presentando rotura prematura de membranas y no presentaba labor de
parto, se activo el protocolo de emergencia obstétrica para RPM, culminando en un parto
eutdcico con un recién nacido a término en el Centro Materno Infantil Villa Maria del
Triunfo-Lima; es un establecimiento de salud con categoria I-4 con Funciones Obstétricas

Neonatales Basicas.

CONCLUSIONES: Realizar el manejo activo en la gestante a término, sin labor de parto
y con rotura o ruptura prematura de membranas, segun protocolos a través de la induccién

del trabajo de parto como factor protector con el fin de disminuir las ceséreas por esta



complicacion y disminuir la atencion en emergencia obstétrica y descongestionando la
areas de sala de dilatacion, centro obstétrico y sala de puerperio normal en los

establecimientos de salud de mayor complejidad y capacidad resolutiva.

TERMINACION DEL PARTO: Se culminé en un parto eutdcico y con un recién nacido

a termino y en buenas condiciones.

PALABRAS CLAVES: Ruptura Prematura de Membranas, gestante a término, manejo

activo, parto eutdcico.
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CAPITULO |

I.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El Perti cuenta con una poblacion de 31°488,625 habitantes afio 2016, Lima
metropolitana cuenta con un promedio de 9°886,647 ano 2015.(1) A inicio de los afios
90 la mortalidad materna era mayor que en los paises desarrollados, la conferencia de
Nairobi en 1987 produjo una movilizacién mundial a favor de la maternidad saludable
y segura donde se desprenden cuatro objetivos estratégicos de los cuales dos de ellos
se involucran en nuestro tema a tratar: brindar atencion pre natal de calidad, identificar
factores de riesgo y fortalecer los servicios de atencidn obstétrica basica. Hay tres
pilares importantes para disminuir la mortalidad materna y uno de ellos es el
requerimiento materiales equipos e insumos necesarios para actuar en el momento de
la emergencia obstétrica y esto mediante la programacion de metas fisicas elementos
que conllevan a prevenir un embarazo no planificado o no deseado y las acciones

abocadas a evitar 0 a manejar adecuadamente las complicaciones del embarazo (2).

La ruptura precoz de las membranas es una complicacion propia del embarazo y que
se presenta en un porcentaje del 16 al 21 % en gestaciones a término (3). La clinica nos
refiere que hay perdida de liquido amnidtico. La gestante no se encuentra en trabajo
de parto por lo tanto no presentan contracciones uterinas; en nuestra poblacion es una
causa importante de morbi-mortalidad perinatal e incluso de morbi - mortalidad
materna por las complicaciones a las que puede con llevar ya sea por el tiempo en que

la gestante con pérdida de liquido a expuesto al feto Ilevandolo a un sufrimiento fetal



agudo o crénico con posterior complicacion al nacimiento, otra complicacion que se
presenta es la corioamnionitis que provoca una infeccién materna-neonatal y que
puede o no con llevar a la muerte dependera de la pronta identificacion, diagnostico y

su manejo por los profesionales de la salud desde el primer nivel de atencion.

La poblacion asignada para el afio 2016 al establecimiento de salud Centro Materno
Infantil Villa Maria del Triunfo —Lima fue de 88,172 habitantes de los cuales se asigna
1,951 gestantes para su atencidn segun las metas fisicas e indicadores priorizados por
el ministerio de salud. En la programacién se encuentra las complicaciones del
embarazo y la ruptura prematura de membranas es una de ellas. EI manejo de esta
complicacion obstétrica se puede realizar en un establecimiento de salud I-4 (centro
materno infantil) segun los protocolos para la atencion de las emergencias obstétricas;
la cual refiere embarazo a término y no existiendo dudas acerca de la maduracion fetal
realizar el manejo indicado, si fracasa se realiza la referencia a un establecimiento de

salud con Funciones Obstétricas Neonatales Esenciales.

1.2. JUSTIFICACION



Siendo la rotura prematura de membranas una dificultad que se presenta en las
gestantes a término sin trabajo de parto con un porcentaje de 16 a 21% motivo por el
cual se considera importante realizar un manejo adecuado en la embarazada desde el
control pre natal para la identificacion como signo de alarma y pueda acudir
prontamente al establecimiento de salud mas cercano a su domicilio, ya que
permanecer en una actitud expectante de parte de la gestante y su familia con llevaria
a la complicacion obstétrica y neonatal esto es una corioamnionitis y sus
consecuencias posteriores en el neonato y la madre. En el caso del profesional de salud
gue mantenga una conducta expectante para que inicie el trabajo de parto podria con
llevar a una posterior complicacion en la gestante y el neonato. El presente trabajo
pretende demostrar la ventaja, previa identificacion y diagnostico de la complicacion
obstétrica que presenta la embarazada; del manejo activo (induccién de la labor de
parto) en una gestante a término con ruptura prematura de membranas en un Centro
Materno Infantil siguiendo los protocolos para la atencion de emergencias obstétricas.
Con el manejo adecuado de la rotura prematura de membranas en gestantes a término
sin labor de parto en los establecimientos de salud 1-4 se lograré disminuir la cantidad

de referencias al establecimiento de salud con FONE 11-1- 112.

1.3. MARCO TEORICO

Antecedentes internacionales:
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Rotura prematura de membranas a término: influencia del momento de la

induccion en los resultados obstétricos y perinatales.

Santoyo T. Tesis doctoral. Alicante; 2015

Resumen

Justificacion: la autora de la presente tesis anteriormente mencionada expone que el
riesgo producido en gestaciones a término en este caso estudio a gestantes mayores de
37 semanas de gestacion, es la corioamnionitis frente a una ruptura prematura de
membranas por lo tanto cuanto mas sea su tiempo de latencia es mayor su exposicion
a esta complicacion lo cual se hara necesaria la induccién del trabajo de parto y que
segun su estudio con la poblacion obstétrica de Alicante la induccion del mismo puede
condicionar a complicaciones obstétricas que puede conllevar a una cesarea debido al
fracaso por induccion, la no progresion del parto, mala posicion fetal, mala rotacion,

etc.

Su objetivo es comparar resultados perinatales en funcion al tiempo de la ruptura hasta

el inicio de la induccion.

La hipotesis es permitir un tiempo de latencia de hasta 32 horas la cual debe reducir la

tasa de cesareas sin aumentar complicaciones materno-neonatales.

Resultados: Al analizar los resultados relacionado a su objetivo, destaca el hecho que
al permitir una mayor latencia se evidencia un mayor inicio espontaneo del trabajo de

parto y una reduccion innecesaria de la induccién.
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Conclusiones: Segun sus resultados concluye que permitir un tiempo de latencia mas
prolongado en la Ruptura Prematura de Membranas hasta el inicio de la induccion no
reduce la tasa de cesareas ni de partos instrumentales, pero puede originar un mayor
inicio espontaneo del trabajo de parto y una menor duracion de la dilatacién, por otro
lado, no supone incremento de riesgo infeccioso materno-neonatal en las gestantes de

alicante, y no hallo aumento de ningun tipo de morbilidad analizado (4).

Pre induccidn cervical y rotura prematura de membranas.

Martinez J. Tesis doctorado. Zaragoza; 2012.

Resumen

Justificacion: En las dltimas décadas la frecuencia de pre-inducciones e inducciones de
parto se ha incrementado de manera notable. La mayoria de las indicaciones (incluida
la RPM) comparten el beneficio de la finalizacion electiva de la gestacion frente a la
actitud expectante. El objetivo de finalizar electivamente una gestacion es la obtencion
de mejores resultados maternos fetales a la par que una tasa razonable de riesgos
(posible incremento del riesgo de cesarea, de ingreso neonatal, etc.). Se decidié asi la
realizacion de un estudio acerca de las caracteristicas maternas y los resultados
perinatales de las gestaciones pre inducidas por RPM en el HUMS y su comparacion
con los de gestaciones pre inducidas por otras indicaciones y con los de gestaciones no

pre inducidas.
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Objetivo: Analizar las caracteristicas epidemiologicas y antecedentes de las pacientes
pre inducidas por RPM, profundizando en los factores de riesgo médicos y obstétricos
prenatales que presentan.

Hipdtesis: Este estudio pretende establecer, a través de una muestra representativa, la
incidencia de resultados maternos y perinatales adversos en la poblacion gestante que
precisa maduracion cervical por RPM y en la poblacion gestante que la precisa por
otras indicaciones.

Disefio de la investigacion: Esta tesis se fundamento en la realizacion de un estudio
analitico observacional de cohortes. La cohorte de riesgo fue integrada por aquellas
gestantes pre inducidas por RPM en el HUMS de Zaragoza desde el 15/11/2005 hasta
el 15/05/2008 (ambos inclusive). La cohorte control estuvo formada por aquellas
gestantes pre inducidas por otras indicaciones en el mismo intervalo de tiempo. De
forma aproximada, la eleccién de estos puntos de corte permitia obtener un total de 180
pacientes en la cohorte de riesgo y 680 en la cohorte control.

Metodologia: EI numero de pre-inducciones cervicales que eran realizadas en la unidad
de Patologia Obstétrica del HUMS anualmente era conocido. Con ese dato y el calculo
del tamafio muestral, se realizé una estimacion del periodo de estudio que permitiera
obtener resultados con suficiente precision y potencia estadistica. La informacién de
los riesgos en expuestos y no expuestos se obtuvo a partir de los resultados preliminares
del analisis de las 200 primeras pacientes incluidas en el estudio. Los resultados con
correccion de Yates obtenidos fueron de un tamafio muestra total necesaria de 739
pacientes, 159 expuestas y 580 no expuestas. A partir de esos datos estimo un tiempo

de seguimiento de 2,5 afos.
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Las gestantes que fueron pre inducidas por ruptura prematura de membranas que
finalizaron su parto en forma electiva fueron por las siguientes variables como
anomalias de la frecuencia cardiaca fetal intraparto, pH arterial del corddn,
complicaciones neonatales y maternas (5).

Determinacion de los principales factores de riesgo maternos en relacion con la
ruptura prematura membrana en pacientes atendidas en el hospital provincial

docente Ambato periodo enero 2011-enero 2012.
Gabriel L. Tesis. 2013.

Resumen:

El autor Gabriel flores menciona que la Ruptura prematura de membranas es un
problema de salud publica en ecuador especialmente en la ciudad de Ambato a
continuacién ya que relaciona la morbilidad-mortalidad materno-neonatal con
diferentes factores de riesgo que a continuacion se citaran.

Realiz6 un estudio descriptivo, transversal, documental y de campo, donde investigd
los factores de riesgo asociados a Ruptura Prematura de Membranas en donde fueron
estudiadas 195 pacientes, a partir de las Historias Clinicas.

En la estadistica presentada del total de gestantes que entran al estudio el 5-8% tiene
ruptura prematura de membranas y de este el 80% son gestantes a término. Los factores
de riesgo encontrados en el estudio son infecciones vaginales, infecciones del tracto
urinario, nivel socio econdmico antecedentes de ruptura prematura de membranas,

metrorragia, cirugias ginecologicas, embarazos multiples, con llevarian al parto antes
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del término y las complicaciones que se presentaria son la corioamnionitis, las
infecciones puerperales como la endometritis y hasta la sepsis.

En el ecuador para el afio 2012 la tasa de ruptura prematura de membranas segun el
estudio realizado es del 5-14% en todos los embarazos finalizando con un 20% de
muerte perinatal. La incidencia fluctia entre el 2,7-17% de los embarazos entre el
periodo de latencia de la ruptura prematura de membranas y el inicio del trabajo de
parto segun la edad gestacional en los embarazos de termino. Se encuentran las
siguientes estadisticas de los factores de riesgo de acuerdo a su estudio de casos de un
total de 3413 partos atendidos,195 corresponden al 5,7% del total de gestantes
atendidas, el 68,3% presentaran ruptura prematura de membranas en gestacion a
término y un 31,6% seran RPMP. Segun la edad fluctta entre los 20 -43 afios la
frecuencia fue de 104 con un 53,3%, el estado civil en convivientes presenta una
frecuencia de del 81 % que equivale al 41,5%, el nivel educativo llegé a un 37,5% en
gestantes de nivel primario esto genera que no acuda a su control pre natal por
considerar como normal a las complicaciones que pueden presentar en su embarazo, el
68% de gestantes vive en el area rural esto dificulta el acceso a la atencién de su salud,
el 41,5% se da en gestantes con labores domésticas, segun paridad se da en nuliparas
con una frecuencia de 115 (59,0%), por infecciones vaginales se da en 52 (27%) y en
infecciones del tracto urinario se presenta en 99 (49%) mujeres esto mas se ve en paises
en desarrollo; en gestantes que tiene entre 1-4 controles pre natales se vio un 41,10%
(92) alta relacion entre una atencion pre natal no adecuada y el riesgo de ruptura
prematura de membranas. Se concluye en mejorar todos los factores de riesgo

mencionados con la participacion de todos los profesionales de salud involucrados en
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la atencion de la gestante sobre las capacitaciones sobre la importancia de determinar
en forma oportuna los factores de riesgo para ruptura prematura de membranas. (6).

Prevalencia y factores asociados a ruptura prematura de membranas en gestantes
del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca Ecuador, noviembre 2011-

noviembre 2012.
Cuenca E. Tesis. Cuenca; 2013.

El planteamiento del problema de la autora refiere que la ruptura prematura de
membranas incrementa el riesgo de morbi-mortalidad materno perinatal, el 8% de las
gestantes tiene ruptura de membranas antes del trabajo de parto y el 90 % entran en
forma esponténea dentro de las 24 horas. Las que no comienzan en forma espontanea
0 presentan una induccion fallida aumenta la morbimortalidad, el 36% de las muertes
se da por sepsis y neumonias. El estudio estimara la frecuencia y magnitud de la

ruptura prematura de membranas e identificara los factores de riesgo asociados.

En gestantes con factores como antecedentes de infecciones del tracto urinario,
bacteriuria, amenaza de parto pre término, antecedentes de ruptura prematura de
membranas, control pre natal inadecuado, sera mas frecuente la ruptura prematura de

membranas.

Se realizo el estudio a 657 gestantes de las cuales se presenté 103 gestantes con RPM
que corresponderia al 15.7% del total. Segln edad de dio en gestantes de 15-24 afios
el 63.1%, la instruccion el 51.5% tienen instruccion primaria, el estado civil el 46.6%

son convivientes, la vivienda el 64.1% se encuentra en el area urbana, segun paridad
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en nuliparas se encuentra el 37%, el 88.3% en gestantes a término, control pre natal
inadecuado en el 26,2% infeccion del tracto urinario 27.2%, antecedentes de ruptura
prematura de membranas en el 21.4%. las recomendaciones de la autora es dar la
importancia a los examenes de laboratorio en el primer control pre natal para el
diagnostico y tratamiento de las infecciones del tracto urinario, en el control pre natal
identificar factores de riesgo la busqueda de antecedentes es relevante. EI 15.7% de
ruptura prematura de membranas debe incentivar a la investigacion para la

prevencion de las complicaciones en cuanto se identifiquen los factores de riesgo. (7).

Prevalencia de estado fetal no satisfactorio y factores asociados en el Hospital

Vicente Corral Moscoso, Cuenca Ecuador 2012.

Agudo S. Tesis. Cuenca; 2012.

Segun la autora sarita agudo el estado fetal no satisfactorio identifica la condicion del
feto esta denominacion es habitualmente definido con asfixia fetal persistente y la no

correccion a tiempo provocaria dafio neuroldgico permanente o muerte.

La deteccion del estado fetal no satisfactorio deberia ser precoz ya que en el trabajo de
parto puede haber deterioro en forma progresiva. En el estudio que realiza la autora
encuentra que dentro de los factores asociados la ruptura prematura de membranas es
un evento de gran impacto por la morbimortalidad materno-perinatal; importante
recalcar que la autora cita a los autores Vasquez y col. Quienes encuentran una
prevalencia de estado fetal no satisfactorio en gestantes con rotura prematura de

membranas del 6.3% encontrando un riesgo relativo de 1,75(IC 95% 1.34-2.28); p
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<0.05 donde indica riesgo aumentado ante la presencia de ruptura prematura de
membranas. En el estudio que realiza la autora con 740 gestantes se encontré 110 casos
de gestantes con estado fetal no satisfactorio, la ruptura prematura de membranas como
factor asociado es importante porque se encontro valores del 7.8% del total de gestantes
en estudio el 28.18% presento ruptura prematura de membranas con RP 4.61(IC 95%

3.36-6.34) valor de p 0.000.

En conclusion, la ruptura prematura de membranas es un factor asociado el cual es

identificable y potencialmente tratable.

Recomendaciones refiere encaminar esfuerzo a nivel hospitalario, familiar y en la

comunidad para lograr disminuir su frecuencia y en la repercusion del estado fetal. (8).
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Antecedentes nacionales. -

Evaluacion de la aplicacion de la guia de practica clinica de emergencia

obstétrica en el Centro de Salud Bellavista, Callao -2012.

Florian A. Tesis maestria. Lima; 2015.

Resumen

El objetivo de la autora es evaluar las referencias realizadas del servicio de emergencia
obstétrica de acuerdo con los protocolos o guias establecidas. Para esto reviso un total
de 175 referencias de las cuales aplico el estudio solo a 145historias clinicas en donde
se refirieron al 40% por descarte de pelvis estrecha ,descarte de aborto incompleto 30%
y ruptura prematura de membranas 67 casos seguido de preeclampsia leve 48 casos; de
todo lo anteriormente mencionado el 2.9% fueron manejados segun la guia de practica
clinica de las 175 referencias 123 finalizaron en parto por via vaginal sin

complicaciones.

Es injustificable que el establecimiento de salud refiera a establecimientos de mayor
complejidad teniendo la capacidad resolutiva para el manejo de algunas emergencias

obstétricas no cumpliendo con los protocolos de atencion de estas.

La autora considera que el 80% de las patologias atendidas por médicos generales
necesitan un sistema de referencia y contrarreferencia que le permita canalizar la
demanda de servicios de salud y hacer un uso eficiente del sistema de atencién. Por
tanto juega un papel importante los estandares de calidad en el cumplimiento de los

procesos normativos para la atencion de la gestante en los establecimientos de primer
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nivel de atencion de salud; en el caso concreto de la atencion materno perinatal el
indicador mas util es la cobertura del parto institucional y donde la estructura,
procedimientos y resultados seran las variables para la evaluacion de los estandares de
calidad y de esta manera evitar las referencias injustificadas generando una inadecuada
utilizacion de los servicios de salud en los establecimientos de mayor complejidad
sobresaturando las areas de emergencia obstétrica. Es importante que el personal de
salud no solo requiera de protocolos o guias para mejorar la toma de decision con
respecto a las referencias, sino que se debe socializar y aplicarla correctamente. Por
otro lado, un mejor manejo seria también la auditoria mensual de las referencias
obstétricas del servicio de emergencia con el fin de corregir fallas y mejorar las mismas

(10).

Caracteristicas clinico-epidemiologicas de la ruptura prematura de membranas
en gestantes jovenes del hospital essalud 111 José Cayetano Heredia - Piura
Pasapera N, Purizaca M, Cardoza K, Matorel M. Rev. Cuerpo médico. HNAAA. Piura;
2013.

La ruptura prematura de membranas (RPM) es una de las complicaciones maternas mas
frecuentes, por lo cual se buscé describir las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de
la Ruptura Prematura de Membrana en las gestantes jovenes atendidas en el Hospital
Es salud I11 José Cayetano Heredia durante 2013.

La autora realizd un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional en el Hospital
Es salud 111 José Cayetano Heredia-Piura. La poblacion elegida a través de las historias

clinicas fueron las gestantes jovenes, de 15a 24 afios, con diagndstico de RPM cuyo
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parto fue atendido en el Servicio de Gineco-obstetricia en el 2013. Se realiz6 un
muestreo censal por conveniencia. Las variables fueron: caracteristicas generales de la
gestante, antecedentes Ginecologicos y obstétricos, caracteristicas del embarazo actual,
clasificacion de la ruptura o rotura prematura de membranas, y las complicaciones
materno-perinatales. La autora aplicd estadistica descriptiva utilizando el software
STATA 10.

La prevalencia de Ruptura Prematura de Membranas en la poblacion de estudio fue del
14,45%; la mediana de la edad fue 21afos, la ocupacién mas frecuente fue ama de casa
(61,7%); el 65,2% de la poblacion de estudio fueron primigestas, el 24,3% tuvieron un
periodo intergenésico corto, la mediana de la edad gestacional fue 37, semanas, la RPM
a término fue la mas frecuente (61,7%). La complicacion materna mas frecuente fue el
oligohidramnios (29,6%), y la complicacién perinatal méas frecuente fue la
prematuridad (40,3%).

Conclusion: La Ruptura prematura de Membranas es una complicacion materna muy
frecuente en la poblacion de estudio, tiene caracteristicas clinico-epidemioldgicas
particulares y sus complicaciones mas frecuentes fueron: oligohidramnios y

prematuridad (11).

21



Factores de riesgo asociados a la ruptura prematura de membranas en pacientes

atendidas en el Hospital San Juan de Dios de Pisco, 2012.

Ybaceta J, Barranca M, Fernandez L, Vasquez F. Revista médica panacea. Pisco; 2014

El objetivo del autor es determinar los factores de riesgo asociados a la ruptura
prematura de membranas (RPM) en pacientes atendidas en el Hospital San Juan de

Dios de Pisco durante el afio 2012.

Realiz6 un estudio de casos y controles no pareado. La poblacion de estudio fueron
1965 gestantes del hospital mencionado, de los cuales 96 fueron diagnosticadas como
RPM, siendo la ruptura prematura de membranas un accidente obstétrico donde
clinicamente se aprecia una solucion de continuidad esto es la perdida de liquido

amniotico.

Dentro del estudio realizado por Jorge Ybaceta y cols. en el grupo de control de
gestantes se encontrd los siguientes factores de riesgo que se asocia con RPM en
nuliparas el 33%, gran multiparas 2%, gestantes con hemoglobina de 9,9-7,1 gr/dl se
encontrdé un 19%, en gestantes con indice de masa corporal >29 (13%) en embarazadas
con infeccidn del tracto urinario el 33% vy la infeccion vaginal con el porcentaje mas
elevado que fue el de 41. De esto se desprende que existen factores de riesgo asociados
al RPM que pueden ser modificables mediante un control prenatal estandarizado, la
causa es multifactorial ya que comprende enfermedades concomitantes o

complicaciones previas (12).
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Complicaciones maternas de la cesarea en gestantes a término en periodo

expulsivo en un Hospital General de Lima, Pera.

Puma J, Diaz J, Capar6 C. Revista médica Heredia. Lima; 2015

El autor Javier Puma a través de un estudio describe las complicaciones maternas de la
cesarea en gestantes a término en el periodo expulsivo. Al estudio en mencidn entraron
un promedio de 67 casos con revision de las historias clinicas.

Siendo en estados unidos la cesarea la primera eleccion por desproporcion pélvica con
el presente trabajo se demostrara otras complicaciones y uno de los factores
encontrados es la ruptura prematura de membranas y que esta se puede complicar con
una ruptura prolongada y se encuentra en un 3% y a esto se suma las siguientes
complicaciones el tiempo prolongado del periodo expulsivo 77,6%, altura de
presentacion durante la cesarea fue 29,9% el 82,1% tuvo rechazo vesical, 94%
histerectomia segmentaria alta, y en 10 casos se realizd el desencajamiento del feto por
via vaginal. En total el 88.1% presentaron complicaciones y algunas muy severas; a
esto se suma la espera ideal de 30 minutos para la ceséarea solo se cumple 11.9%. los
factores limitantes son la falta de registro de hemoglobina previa a la operacion, control
del trabajo de parto en forma parcial, uso de técnicas diferentes para la cirugia y manejo
antibidtico. Estas limitantes se pueden corregir segun el autor con un estudio

prospectivo. (13).
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BASES TEORICAS

I. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

1. Definicion. -

La ruptura prematura de membranas o rotura pretérmino de membranas es la rotura de
las membranas ovulares en cualquier momento antes del comienzo del trabajo de parto

con la evidencia de la pérdida del liquido amniotico (14).

Actualmente la ruptura prematura de las membranas se considera desde las 22 semanas

de embarazo y antes del comienzo de la labor del parto (3).

Las Rupturas Prematuras de las Membranas que se dan en gestantes a término el parto
se desencadenard, incluso en condiciones cervicales desfavorables, de forma
espontanea en las siguientes 24-48 horas (60%-95). El limite de la viabilidad se ha
reducido en los ultimos afios, actualmente nos referiremos a RPM pre viable cuando

ésta se produce antes de la semana 24.0 de gestacion.

La Ruptura Prematura de Membranas es una complicacion obstétrica espontanea que
se produce en el embarazo cuando el saco amnidtico se rompe antes del inicio del

trabajo de parto. (15)

Cuando la Ruptura Prematura de Membranas es mas de 24 horas antes de la labor del
parto se considera prolongada (3). Por lo tanto, la ruptura de membranas es prematura

cuando se produce antes del primer periodo del parto o periodo de dilatacion.
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2. Incidencia

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

pretérmino (3).

3. Etiologia

Las membranas ovulares tiene la propiedad de aislar al feto de la flora microbiana que
se encuentra en la vagina, estas membranas constituidas por amnios y corion donde el
amnios esta compuesta de un epitelio simple, avascular, en cambio el corion de varias
capas celulares se encuentra asociada a una trama coladgena prominente con vasos
sanguineos la cual se adhiere estrechamente a la decidua gracias a las glicoproteinas
como la fibronectina oncofetal gracias al colageno las membranas pueden tener las
caracteristicas de estiramiento y resistencia, este colageno se va a desagregar gracias a
las enzimas intersticiales llamadas metaloproteinasas de la matriz(MPM) cuya accion

es inhibida por las proteinas inhibidoras tisulares de las metaloproteinasas (ITMP).

La rotura de las membranas normalmente se debe dar al final de la fase activa de la
labor del parto. (Pérez A.). pero estos cambios fisiologicos quimicos e histoldgicos que
se debe producir en su momento se puede anticipar por factores externos o internos

para mencionar algunos tenemos:

Traumas cerca del inicio del trabajo de parto

Procedimientos invasivos.

Incompetencia cervical
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Polihidramnios

Embarazo multiple.

Infecciones de transmision sexual (trichomonas, chlamydia,entre otros).

Alteraciones de las membranas por déficit de cobre, vitamina C, Zinc (3).

Antecedentes de RPM.

Antecedentes de amenaza de aborto

Infecciones tracto urinario (4).

Tabaquismo.

Sindrome de Ehlers-Danlos.

4. Fisiopatologia

Es importante para definir una patologia conocer la fisiologia de este el liquido
amnidtico este se forma en la cavidad amniética a partir de la 9na semana de gestacion
rodeando completamente al feto de 98-99% de agua y el 1-2% de solutos y esta
contenido por las membranas ovulares. El corion se forma del trofoblasto primitivo
dos capas importantes el sinciciotrofoblasto (hacia afuera) y citotrofoblasto (hacia
adentro) junto al mesénquima embrionario.(segun perez sanchez) este cuadruplica en
grosor al amnios al contener vasos sanguineos es importante para el transporte de

nutrientes hacia el amnios(pacheco) el amnios; avascular cumple diferentes funciones

26



como son el transporte de solutos y liquido, sintesis de prostaglandinas rico en
fosfolipidos y acido araquidonico, parte importante en la determinacion del parto, por
su comunicacion con el liquido amnidtico por dentro y la decidua materna por fuera

es mediador de sefiales hormonales entre la madre y el feto.

Segun Bourne describe que las membranas estan compuestas por ocho capas, de las

cuales cinco hacen parte del amnios y tres del corion (16).

Los componentes de estas capas son células y matriz extracelular. La matriz
extracelular compuesta por microfibrillas, elastina, laminina y Fibronectina, la fuerza
tensil es gracias a las fibras de colageno tipo 1y 111 de la capa compacta y tipo IV de

las membranas basales.

Este colageno es degradado por una variedad de enzimas tipo metaloproteinasas tales

como colagenasas y gelatinosas (17).

Mecanismo de la ruptura de membranas

Las membranas tienen una zona de marcado edema, adelgazamiento, disminucién de
la densidad del colédgeno cerca al cérvix llamada “zona de morfologia alterada” (ZMA).
Cuando la presién intrauterina aparece y aumenta ejerce presion sobre esta zona
produciéndose la ruptura de las membranas. La sobre distencion mecénica en RPM A

termino e infecciones pretérmino sugiere cambios en la ZMA, (17,18,19).

El sindrome de Ehlers-Danlos enfermedad hereditaria alteran la estructura y funcién

del colageno por tanto se asocia con RPM.
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Alteracion de la estructura del colageno: esto se evidencia en mujeres fumadoras con
la disminucion de cobre y acido ascérbico o con déficit nutricionales contribuyen a

alteracion de la estructura del colageno.

Actividad colagenolitica aumentada:

Existe una respuesta inflamatoria materno-fetal por infeccion que aumenta la
produccién y liberacion de citoquinas inflamatorias y factor de necrosis tumoral, las
cuales inducen produccion de prostaglandinas que llevan a maduracion cervical y
aumento de la contractilidad miometrial. La elevacion de estos mensajeros biologicos
(citoquinas y prostaglandinas) son considerados marcadores de RPM (21).

5. Factores de riesgo:

- Infeccion del corion/decidua.

- Colageno disminuido en las membranas.

- Nivel econémico bajo.

- tabaquismo.

-Infecciones de transmision sexual.

- Antecedente de parto pretérmino.

- Antecedente de incompetencia cervical.

- Antecedentes de RPM.

- Antecedente de aborto.

- Polihidramnios.

- Embarazo gemelar.

- Presentaciones podalico y transverso.
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- Procedimiento de amniocentesis.

- Cerclaje del cuello uterino.

- Hemorragia vaginal durante el actual embarazo.
- Desnutricion y mala nutricion.

- Deficiente de Vitamina C y E, minerales

- Sindrome de Ehlers-Danlos (22).

6. Cuadro clinico:

Perdida de liquido transparente o verdoso (sufrimiento fetal), en forma subita en poca
0 abundante cantidad por los genitales externos y con un olor a agua de cloro. A la
especuloscopia se evidencia la salida de liquido por el cuello uterino al realizarse la

maniobra de Valsalva (pujar).

Al tacto vaginal no se tacta las membranas ovulares. (3)

7. Diagnéstico:

Se realiza la anamnesis buscando factores de riesgo, el diagndstico clinico con la
evidencia de perdida de liquido amniético de inicio brusco o espontaneo por el cuello
uterino esto es a través de la especuloscopia y la ayuda diagndstica suman los

descubrimientos encontrados en examenes de laboratorio y ecografia obstétrica. (4).

8. Diagnodstico diferencial:

Leucorrea de inicio progresivo de aspecto amarillento, grisaceo y purulento la gestante

presenta ardor, prurito y mal olor.
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Perdida de tapon mucoso de inicio progresivo, moco con o sin sangre.

Incontinencia urinaria perdida de liquido que puede ser transparente o citrino de inicio

brusco relacionado al esfuerzo y que puede cursar con infeccion urinaria (3).

9. Clasificacion:

A.- RPPM (Ruptura Prematura Pretérmino de Membranas) cerca del término, que son
aquellas pacientes con ruptura de membranas entre las 34 y 37 semanas.

B.- Ruptura Prematura Pretérmino de Membranas lejos del término, que son aquel
grupo de embarazadas que presentan ruptura de membranas con edad gestacional entre
las 24 y 34 semanas.

C.- RPPM pre-viable, cuando la ruptura ocurre antes de las 24 semanas o antes del
limite de viabilidad.

D.- RPM Prolongado, Ruptura prematura de membranas de mas de 24 horas (22).

10. Complicaciones:

Maternas:

La corioamnionitis es una complicacion que puede conllevar a una septicemia, shock
séptico y por consiguiente a la muerte esto puede presentarse por la falta de
reconocimiento de uno de los signos de alarma que es la perdida de liquido, la poca
importancia de parte de la gestante y la familia por tomar decisiones acertadas como es
acudir al establecimiento de salud méas cercano en el momento de la emergencia.

(18,24).
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Los tactos a repeticion pueden ocasionar una infeccion puerperal

Desprendimiento Prematuro de Placenta y este se puede dar de acuerdo con la
severidad del oligohidramnios.

Fetales:

Sindrome de respuesta inflamatorio fetal: Es una entidad que se evidencia mas en parto
pretérmino y en nacimientos con ruptura prematura de membranas lejos del término.
Compresion del corddn: esto se evidencia mas en oligohidramnios y con el monitoreo
electronico fetal se ve con frecuencia las desaceleraciones variables en el feto.
Prolapso del cordon umbilical: De inicio la evaluacion vaginal descarta esta
complicacién y se actuara segin el manejo conservador

Muerte neonatal

Se da en consecuencia de las complicaciones maternas y fetales (18).
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11. Manejo de ruptura prematura de membranas desde la comunidad hasta

establecimientos de salud segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva

EN LA COMUNIDAD

Gestante mayor de 22 semanas con perdida de liquido via vaginal

!

EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD CON FON: P

Perdida de liqguido amnidtico evidente:

' 4 N

Sl NO

2

Via endovenosa segura con: CINa 9%00
Ampicilina 1gr EV o eritromicina 500

mg VO/Antipiréticos si presenta fiebre

Comunicar v referir

EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD CON FON: B

Continuar con: Evaluacién
Gineco-obstétrica, test de Ferny

maniobra de Valsalva

L

¢Confirmar RPM?

< N

Fiebre, liquido con mal olor Orientacion y consejeria

; A en atencion prenatal

;

g SN "

corioamnionitis Menor de 35 Sem ) Terminar la gestacién por

la mejor via

I [




Via EV segura CINa 92/00
Antibidtico: Ampicilina 2
Gr. EV, Gentamicina de 80
mg EV, antipiréticos

S|

Induccidn fallida

!

Atencion

de parto =

4

Sl

EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD CON FON: E

Evaluar edad gestacional para
terminar la gestacion por la via
mas adecuada

Maduracién pulmonar
Ampicilina 2 gr EV C/6hrs
mas Eritromicina 500mg c/8
hrs Terminar la gestacion en
el momento mas oportuno

Atencidn de parto

Induccidn fallida NO — continuar con

S|

e

antibidticos

cesarea
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I1. MANEJO ACTIVO
Manejo. - Accion y efecto de manejar, es el resultado de hacer algo (25).
Activo. - Que obra sin demora, diligente, eficaz.

Manejo activo. - Resultado de hacer algo sin demora. Estrategia que se realiza, en
gestantes a término sin trabajo de parto y con ruptura prematura de membranas, en
forma expedita y eficaz logrando reducir la tasa de ceséreas. Publico objetivo son los
profesionales de salud obstetras y médicos generales de los establecimientos de salud

I-4 con Funciones Obstétricas Neonatales Basicas (26).

34



CAPITULO I

2.1 CASO CLINICO

Introduccion

Uno de los objetivos de desarrollo del milenio es la reduccion de la mortalidad materna
y neonatal es una prioridad politica sectorial motivo por el cual se desarrolla diferentes
actividades para el logro de esta meta. Y una de estas actividades es elaborar
documentos normativos que en conjunto con las Direcciones Regionales de Salud a
nivel nacional plasman sus experiencias exitosas en sus establecimientos de salud con
diferentes capacidades resolutivas desde los que cumplen con sus Funciones
Obstétricas Neonatales primarias hasta los de las Funciones Obstétricas Esenciales o
Institutos (Especializados en Salud) todos con el mismo objetivo lograr disminuir la
mortalidad materna neonatal en la poblacidn vulnerable en nuestras regiones, brindar
servicios de salud con calidad y calidez. No podemos dejar de lado la morbilidad que
presentan nuestras mujeres gestantes durante el embarazo, parto y puerperio;
especialmente aquellas enfermedades que las lleva a la muerte materna. La ruptura
prematura de membranas (RPM) es una emergencia obstétrica que requiere la atencién
de todo el personal profesional y técnico de salud para brindar una atencién oportuna,

de calidad y adecuada a la gestante. La ruptura prematura de membranas ocurre en el
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3% de los embarazos y es responsable del 25 al 30 % de los nacimientos pretérminos,
si bien es cierto que en gestaciones a termino algunos consideran fisioldgica la pérdida
de liquido Amniotico, pero una de las complicaciones méas temidas de la RPM es la
corioamnionitis; cuanto mayor es el tiempo de latencia mayor seran las complicaciones

obstétricas y neonatales que se presentaran hasta la muerte.

Por lo tanto, es importante reducir la posibilidad de complicaciones durante el trabajo
de parto y puerperio si la gestante y su entorno familiar reconocen sus signos de alarma
y puedan actuar con prontitud frente a ella. Si el personal profesional asistencial tiene
una actitud expectante ante la ruptura prematura de membranas en una gestante a
término sin trabajo de parto o con prodromos de trabajo de parto y no realiza la
activacion del protocolo en el manejo de la RPM como emergencia obstétrica segun
normatividad vigente se presentarian los siguientes escenarios; que se presente una
complicacién obstétricas como corioamnionitis en un manejo expectante, o se maneje
la RPM en gestantes a término como un Pre término refiriendo a la gestante a un
Establecimientos de Salud con FON E. El cumplir con las normativas actuales que
rigen nuestro accionar ante las emergencias obstétricas ayudard a disminuir las
complicaciones que se pueden presentar en la gestante que acude a un establecimiento
de salud.

De esta forma se contribuira a reducir la morbimortalidad materna perinatal.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar el manejo activo en gestante a término sin trabajo de parto con ruptura
prematura de membranas realizado en un establecimiento de salud con funciones

obstétricas neonatales basicas.

Objetivos especificos:

Determinar los factores de riesgo en una gestante a término en trabajo de parto con

ruptura prematura de membranas.

Realizar la referencia de toda induccién fallida de gestante a término con ruptura

prematura de membranas segun protocolo.
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MATERIAL Y METODO

MATERIAL. - se realizd la revision de una historia clinica de una gestante a término

con RPM que no se encontraba en trabajo de parto.

METODO. - ElI método que se utilizd es el descriptivo.
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Titulo del caso clinico:

Nombre del caso clinico: Manejo activo como factor protector del parto eutdcico en

gestantes a termino con ruptura prematura de membranas en el Centro Materno Infantil

Villa Maria del Triunfo-Lima-MINSA. Afio 2017

Historia clinica

Fecha de ingreso: 21de abril del 2016

Anamnesis:

Datos de Filiacion:

Nombre: ANRCH Edad: 20 afos

Ocupacion: Superior No Universitario

Antecedentes Familiares:

Patologias: Niega

Antecedentes Patologicos:

Hora: 05:30 horas

Sexo: femenino

Estado Civil: Soltera

TBC (-) DIABETES(-) HTA(-) CIRUGIA (-) Embarazo Gemelar (-)

RAM ()  OP.QX.: NIEGA

Antecedentes Obstétricos:

FUR 17/ Julio/2015  FPP: 24/Abril/2016 EG.: 39 %2 semanas G2 P0010

CPN:SI  #:(10) LUGAR: Centro Materno Infantil Villa Maria del Triunfo.
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Enfermedad actual: Paciente acude a emergencia refiriendo contracciones uterinas
desde las 01:00 horas del dia de hoy 21 de abril del 2016 y pérdida de liquido amnidtico

desde las 02:00 horas del dia 21 de abril del 2016.

Examen clinico:

Funciones Vitales:

P.A.: 100/70mmHg Pulso: 78 por minuto FR: 20 por minuto  Temperatura: 36.7°C
Examen Fisico:

Ectoscopia: Gestante en aparente buen estado general, lucida, orientada en tiempo,

espacio y persona.
Piel y mucosas: Ligera palidez
Cabeza: Normocéfala. Cuello: mdvil, sin adenopatias

Torax: Corazén: ruidos cardiacos ritmicos sin soplos
Pulmones: murmullo vesical pasa bien, no estertores
Mamas: blandas, secretantes, pezones preparados para lactancia
Abdomen: Ocupado por Utero con una altura de 35 centimetros

Dinamica uterina; Contracciones: Frecuencia: 1/10 min. Intensidad: + Duracion:

10 segundos

Feto: Situacion: Longitudinal Posicidn: lzquierda Presentacion: Cefalico
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LCF: 144 por minuto Ponderado Fetal: +- 3,500gramos

Miembros Inferiores: Edema: (-) Reflejos: Presentes

Examen pélvico:

Al tacto: se encuentra Dilatacion: (0) Borramiento: 70%, Presentacién: Cefélico,

Altura de presentacion: -3 centimetros Tipo de pelvis: Ginecoide

Meconio: (-) sangrado: (-)

Especuloscopia: membranas: rotas (se evidencia pérdida de Liquido amniético claro).

Pruebas complementarias:

Ecografia obstétrica: Gestacion Unica y activa de 8 semanas 5 dias por LCR. 23/
Setiembre/2015 (solo se encuentra en la historia clinica esta ecografia importante para

corroborar la edad gestacional de la gestante).

Examenes de laboratorio con fecha 04/Marzo/2016 se encuentra los siguientes

examenes:

Hemoglobina: 10.6 gramos por decilitro, Grupo: O Rh: +, Glucosa: 72 miligramos por
decilitro, VDRL: No reactivo, HIV: No reactivo. Sedimento urinario: Leucocitos 6-8
por campo, Bacterias: ++, levaduras + (se le solicito realizarse un urocultivo para

confirmar el resultado del sedimento urinario por la especialidad)

Urocultivo: (-) 18/Marzo/2016
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Diagnostico:

1.- Segundigesta nulipara de +- 39 % semanas,

2.- No trabajo de parto

3.- Feto vivo

4.- RPM de 3 horas 30 minutos

Diagnostico diferencial:

1.- Descartar infeccién urinaria.

2.-Descartar flujo vaginal.

Diagnostico final

1.- Gestante a término con Ruptura Prematura de Membranas de +-3 horas 30 minutos

Tratamiento y evolucion:

21/ Abril/2016 A horas 05:30

Manejo:

Se hospitaliza a gestante segln protocolo de emergencias obstétricas y por indicacion

médica queda en reposo absoluto.

Gestante ingresa con funciones vitales estables

P.A. 100/70mmHg, Pulso 78 por minuto, Temperatura 36.7°C, Frec. Resp. 20x’

Frecuencia Cardiaca Fetal: 144 por minuto, Movimientos Fetales ++
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Dinamica Uterina Duracion: 10 segundos, Intensidad: +, Frecuencia: 1contraccion en

10 minutos;

Al tacto: Dilatacion: 0, Incorporacion: 70%, Presentacion: Cefalico,

Altura de presentacion: -3cm Membranas ovulares: Rotas.

Al especuloscopia:

Se evidencia pérdida de liquido amnidtico claro.

06:00 horas: Se realiza el monitoreo fetal FCF: 142X°.

06:30 horas: Se realiza el monitoreo fetal FCF: 148x” segun protocolo no tacto vaginal.
07:00 horas:

Por indicacién médica se coloca CINa al 9°/00 x 1000cc + 10 Ul de oxitocina a 8 gotas
por minuto constante (MANEJO ACTIVO con INDUCCION de OXITOCINA segn

protocolo).

07:30 horas: Se continua el monitoreo fetal FCF 138x minuto, Movimientos Fetales:
++ y la evaluacion de la Dindmica Uterina: Duracién: 20 segundos, Intensidad: ++,
Frecuencia: 2 contracciones en 10 minutos segun protocolo no tacto vaginal. Se entrega

el turno al otro equipo de guardia que ingresa.

08:00 horas:
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por indicacidbn médica inicia ampicilina 1gr VEV por RPM de 6 horas

aproximadamente

Se realiza evaluacion de las funciones vitales que se encuentran estables

P.A. 100/60, Pulso 80 por minuto, Temperatura: 36.8°C, FR 20 por minuto

Control de FCF 142X, Movimientos. Fetales ++, con Dinamica Uterina D: 20, I: ++,

F: 2/10

Al tacto: Dilatacion: 3 centimetros, incorporacion: 80%,

Altura de Presentacion: -3cm, Membranas: Rotas

11:00 horas:

Se continlia monitoreo fetal:

FCF: 136x’ Movimientos Fetales ++

Dinamica Uterina: Duracion: 307, Intensidad: ++, Frecuencia: 3/10

Tacto: Dilatacion: 5 centimetros, Incorporacion: 95%, Altura de Presentacion: -2,

Membranas: Rotas

Se continua con Cloruro de sodio al 9°/00 x 1000cc + 10 Ul oxitocina a 16 gotas por

minuto.

No se realiza tacto vaginal segun protocolo.

12:00 horas:
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Se contintia monitoreo fetal:

FCF 148 x’ Movimientos Fetales ++

Dindmica Uterina:

Dilatacion: 35-40”, Intensidad: ++/+++, Frecuencia: 4-5contracciones en 10minutos.

Gestante refiere ganas de pujar por tal motivo se le realiza un tacto vaginal se

encuentra:

Dilatacion: 10cm, incorporacion: 100%, Altura de Presentacion: -1,

Membranas: Rotas, pasa a sala de partos.

Atencion de parto

Parto: Eutécico Fecha: 21 de abril del 2016 horas: 12:07m.

Parto sencillo(x)  Espontaneo(Xx)

Episiotomia: Media Lateral Derecha

Parto atendido por: Obstetra

Recién nacido atendido por: Médico General

Segundo periodo: Normal

Control de funciones vitales: Presion arterial 100/60 mmHg, Pulso: 88 por minuto.

Se realiza atencién inmediata del recién nacido:
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Clampaje tardio de corddn umbilical, contacto precoz piel a piel, lactancia materna

exclusiva.

Recién nacido:

Sexo: femenino, peso: 3300gramos, talla: 50 centimetros, Apgar: 9 al minuto. Atendido

por el médico de guardia.

Vitamina k: si; profilaxis ocular: si;

Queda en buenas condiciones en alojamiento conjunto.

Se administr6 lampolla de oxitocina 10Ul Via Intra Muscular STAT para manejo

activo del alumbramiento.

Atencion de alumbramiento: Hora 12:40

Perdida sanguinea: +- 250 CC. Duracién: 33 minutos

Anexos: Placenta: Diametros: 25x29 centimetros, Peso: +-700 gramos, Completo.

Membranas: Completas.

Corddén Umbilical: Longitud: +-70 centimetros, Excéntrico; Liquido Amniético: +- 500

centimetros cubicos, claro.

Tercer periodo: Normal

Diagnostico del parto:

- Parto Eutécico.

-  RPM de +- 10 horas.
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- Recién nacido a término en BEG.

Indicaciones:

Continuar con Via permeable CINa 9°/00+oxitocina 20 Ul con 20 gotas por minuto.

Control de sangrado vaginal + masaje uterino.

Control de funciones vitales. Observacion signos de alarma.

Antibiotico terapia: Ampicilina 1gramo EV cada 6 horas por 3 dias + gentamicina 160

miligramos VIM c/24H

presion

Hora |arterial | pulso |respiraciones |temperatura utero sangrado periné
100/60 |84 x

12:30 | mmHg | min 20 x min 37.0°C CONTRAIDO | Normal/Hemat. | Buen estado
100/60 |82x

12:45 | mmHg | min. 20 x min 37.0°C CONTRAIDO | Normal/Hemat. | Buen estado
100/60 |84 x

13:00 | mmHg | min 20 x min 37.0°C CONTRAIDO | Normal/Hemat. | Buen estado
100/60 |84 x

13:15| mmHg | min 20 x min 37.0°C CONTRAIDO | Normal/Hemat. | Buen estado
100/60 |84 x

13:30 | mmHg | min 20 x min 37.0°C CONTRAIDO | Normal/Hemat. | Buen estado
100/60 |84 x

13:45 | mmHg | min 20 x min 37.0°C CONTRAIDO | Normal/Hemat. | Buen estado
100/60 |84 x

14:00 | mmHg | min 20 x min 37.0°C CONTRAIDO | Normal/Hemat. | Buen estado
100/60 |84 x

14:15 | mmHg | min 20 x min 37.0°C CONTRAIDO | Normal/Hemat. | Buen estado
100/60 |84 x

14:30 | mmHg | min 20 x min 37.0°C CONTRAIDO | Normal/Hemat. | Buen estado

21 de abril 2016 Puerperio inmediato
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Control de funciones vitales cada 15 minutos en el reporte de evolucion de puerperio

inmediato no se evidencia variabilidad significativa para patologia.
Evolucion de puerperio:
Fecha: 21 de abril del 2016 a horas 14:10

Puérpera de mas o menos 2 horas de evolucion post parto eutocico en aparente buen
estado general, lucida, orientada, en tiempo espacio y persona con via permeable de
CINa al 9 % maés 20 Ul de oxitocina a 20 gotas por minuto queda junto a recién nacido

en buenas condiciones en alojamiento conjunto.

Funciones vitales: Presion Arterial: 100/60 mmHg, temperatura de 37°C Frecuencia

Respiratoria 20 por minuto, Frecuencia Cardiaca: 86 x minuto.
Funciones bioldgicas: miccion: no  deposicion: no

Al examen:

Piel y mucosas: discreta palidez.

Mamas: blandas, secretantes.

Abdomen: Blando, depresible, no doloroso con una altura uterina de 17 cm. Utero:

contraido.
Genitales externos: normales se evidencia loquios hematicos normales.
Perine: Episiorrafia bien afrontada.

Miembros inferiores: No edemas.
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Impresion diagnostica:

Puérpera de mas o menos 2 horas.

Parto eutocico.

Ruptura prematura de membranas de mas o menos 10 horas.

Indicaciones:

Dieta completa més liquidos a voluntad.

Control de sangrado vaginal mas masaje uterino.

Control de Funciones vitales.

Observacion de signos de alarma.

Reposo

Antibioticoterapia

Puerperio mediato

Fecha: 21 de abril del 2016 a horas 20:30

Puérpera de mas o menos 8 horas de evolucion asintomatica en aparente buen estado

general, lucida, orientada, en tiempo espacio y persona.

Funciones vitales: Presion Arterial: 110/60 mmHg, temperatura de 37.6°C Frecuencia

Respiratoria 20 por minuto, Frecuencia Cardiaca: 80 x minuto.

Funciones biologicas: miccion: si  deposicion: no
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Al examen:

Piel y mucosas: ligera palidez.

Mamas: blandas, secretantes.

Abdomen: Blando, depresible, no doloroso con una altura uterina de 15 cm. Utero:

contraido.

Genitales externos: normales se evidencia loquios hematicos escasos.

Periné: Episiorrafia afrontada.

Miembros inferiores: No edemas

Impresion diagnostica:

Puérpera de mas o menos 8 horas.

Post parto eutdcico

Ruptura prematura de membranas de mas o menos 10 horas.

Indicaciones:

Dieta completa més liquidos a voluntad.

Control de sangrado vaginal mas masaje uterino.

Control de Funciones vitales.

Queda en observacion de signos de alarma.

Fecha: 22 de abril del 2016 a horas 08:30
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Evolucién obstétrica:

Puérpera de mas o menos 20 horas en aparente buen estado general, lucida, orientada,

en tiempo espacio y persona y no refiere molestias.

Funciones vitales: Presion Arterial: 110/60 mmHg, temperatura de 37.0°C Frecuencia
Respiratoria 20 por minuto Frecuencia Cardiaca: 80 x minuto. Funciones bioldgicas:

miccion: si  deposicion: no

Al examen:

Piel y mucosas: ligera palidez.

Mamas: blandas, secretantes.

Abdomen: Blando, depresible, con una altura uterina de 12 cm. Utero: contraido.
Genitales externos: se evidencia loquios hematicos y normales.
Periné: Episiorrafia afrontada.

Miembros inferiores: No edemas

Indicaciones:

Dieta completa més liquidos a voluntad.

Control de sangrado vaginal mas masaje uterino.

Control de Funciones vitales.

Queda en observacion de signos de alarma.
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Epicrisis:

Nombre y Apellidos: ANR Edad: 20 afios

Fecha de ingreso: 21 de abril del 2016  hora: 05:30

Fecha de egreso: 22 de abril del 2016 hora 10:00

Diagnostico de ingreso:

- Segundigesta nulipara de 39 semans1/2 por FUR
- Prodromos de trabajo de parto.

- Ruptura prematura de membranas de +- 3 horas 30 minutos

Parto eutdcico: fecha: 21 de abril del 2016 hora; 12:07

R.N.:vivo Sexo: Femenino  Peso: 3300gr Apgar: 9 al minuto

Puerperio de evolucion: favorable.

Puérpera de 24 horas de parto eutdcico en AREG, AREN, AREH Y LOTEP

Al examen:

Control de funciones vitales: presion arterial: 120/60 mmHg, frecuencia Cardiaca: 80

por minuto,

Frecuencia respiratoria: 18 por minuto  temperatura: 37°C.

Piel y mucosas: Tibia, elasticas, hidratadas, palidez leve.

Mamas: Blandas, secretoras.
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Abdomen: blando, depresible, RHA (+)

Utero contraido con una altura de 12 centimetros.

Genitales externos: Loquios hematicos en escasa cantidad.

Episiorrafia: afrontada.

Examenes auxiliares: Hematocrito: 27%

Indicaciones:

Lactancia materna exclusiva por 6 meses

No relaciones sexuales por 42 dias

Dieta completa hiperproteica

Continuar con micronutriente sulfato ferroso una vez al dia.

Cita en 7 dias por consultorio de obstetricia/planificacion familiar.

Cita para CRED e Inmunizaciones

Observacion de signos de alarma de la puérpera y su recién nacido.

Paciente sale de alta por indicacion médica.
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Discusion. -

El presente caso clinico se trata del manejo activo que realizaron en la emergencia
obstétrica a una gestante a término de 39 semanas y con ruptura prematura de

membranas.

La Ruptura Prematura de Membranas es una complicacién del embarazo que se
presentan en gestantes a término con una frecuencia del 16 al 21% (3).

Algunos autores como Santoyo T. estudios que realizo en Espafia indica que el tiempo
de latencia entre la hora de inicio de la RPM hasta el inicio de la induccion no redujo
las cesareas ni partos instrumentados, pero si se evidencia el inicio espontaneo del parto
y una menor duracién en la dilatacion (4). Florian A. refiere de un total de 175
referencias 145 aplicaron al estudio, el diagndstico més frecuente del total de
referencias fue la ruptura prematura de membranas 67 casos y 48 preeclampsia leve.
Al final del estudio se observé que sélo 4 atenciones médicas fueron manejadas segun
la guia y 123 terminaron en parto vaginal sin complicaciones (9).

La compresion del cordon umbilical y el prolapso del cordén es mayor a menor
cantidad de liquido amnidtico. EI monitoreo fetal identificara la patologia en la
frecuencia cardiaca fetal y ayudara en la toma de decisiones para el manejo ante una
eventualidad. Con respecto al prolapso de corddn la evaluacién vaginal inicial
descartara esta complicacion, pero si se mantiene el manejo conservador hay la
posibilidad que se presente el prolapso de corddn umbilical complicando la salud del

feto.
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La corioamnionitis es una infeccién materna que ocurre aproximadamente en un 1 a
2% en la mayoria de las gestantes (3).

La consecuencia de una infeccion neonatal, RCIU y prolapso de cordon es la muerte
fetal.

Este caso nos muestra el manejo activo que realiza el equipo de guardia al brindar la
atencion a una gestante en la emergencia obstétrica segin protocolos y no tomar una
conducta expectante o la referencia a otro establecimiento de salud de mayor
complejidad sin haber aplicado la guia técnica de practicas clinicas para la atencion de
la emergencia obstétrica, el profesional de salud con competencias la obstetra realiza
la evaluacion de la paciente a través del llenado de la historia clinica, el examen fisico
general y ginecoldgico y tomando en cuenta los exdmenes de laboratorio y ecografias
para el diagnostico y el manejo respectivo en conformidad con el médico de guardia
esto es en el I nivel de atencion. Ante la complicacion obstétrica en este caso gestante
a término con RPM y feto Unico vivo, aplicaron los protocolos establecidos y lograr

evitar la morbimortalidad materna y neonatal.
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CAPITULO 11l

3.1.- CONCLUSION. -

Se evidencio la primera demora de parte de la paciente al no reconocer el signo de
alarma esto es la perdida de liquido por lo tanto hay demora en la toma de decision al

acudir prontamente al establecimiento de salud més cercano.

En la emergencia obstétrica al confirmar la perdida de liquido amniético se activo el
protocolo de atencidn para ruptura prematura de membranas. EI manejo activo como
factor protector que se realizé al inducir al trabajo de parto a una gestante a término
con las caracteristicas antes mencionadas; finaliz6 con la atencidn de un parto eutécico
con un recién nacido a término en buenas condiciones en un establecimiento de salud

I-4 que cumple funciones obstétricas neonatales bésicas.
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3.2.- RECOMENDACIONES. -

Capacitaciones contindas para los profesionales de salud que realizan la atencion de
emergencias obstétricas en la atencion primario de salud en establecimientos que

cumplen Funciones Obstétricas Neonatales Bésicas.

Socializar la guia de practica clinica para la atencion de emergencias obstétricas segun

nivel de capacidad resolutiva.

Cumplir con los flujogramas de referencia segin protocolos y normas establecidas por

el ministerio de salud.
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