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RESUMEN

El presente caso clinico, aborda el problema de la ruptura prematura de
membranas (RPM) en una gestante pretérmino, la cual se define como rotura
espontanea de la membrana amnidtica antes de que inicie el parto y antes de la
semana 37 de gestacion. Objetivo: Analizar los factores de riesgo, el manejo
terapéutico, las complicaciones maternas y la evolucion clinica de una gestante
con rotura prematura de membranas pretérmino desde su ingreso hasta el
atendida en el Hospital San Bartolome, Lima 2024. Resultados: Mujer con
segunda gestacién, nulipara, de 23 afios, con 36 2/7 semanas por ecografia
tardia de embarazo, que llegé al servicio de emergencia del Hospital San
Bartolomé, con diagnostico de RPM de una hora. La gestante fue hospitalizada,
recibiendo antibioticoterapia a base de ampicilina endovenosa, tras lo cual se
practico una induccidn de trabajo de parto con oxitocina, sin resultado positivo.
La gestante se trasladd a sala de operaciones para una cesarea de emergencia,
naciendo un varon de 2962 gramos con talla 49.5 cm, Apgar de 9 al minuto y a
los cinco minutos y pérdida de sangrado vaginal dentro de los valores normales.
El alta se dio a los tres dias después de la cesarea. Conclusiones: La RPM es
una grave complicaciéon del parto, la cual debe ser diagnosticada lo mas
temprano posible para brindar un tratamiento oportuno y adecuado a la gestante,
tal como se pudo apreciar en el presente caso clinico.

Palabras claves: Complicaciones del parto, Ruptura prematura de membranas,

Embarazo.



CAPITULO |

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La rotura prematura de membranas (RPM), cuando se produce en aquellas
gestantes cuyos fetos aiin no alcanzan la etapa a término, representa no solo una
emergencia obstétrica, sino también una emergencia perinatal, debido al hecho de
que el feto ve afectada la barrera que la protege del medio externo, constituida
basicamente por la membrana amniotica, lo cual conlleva a perder
progresivamente el liquido amniético elaborado por el feto para amortiguar el
contacto con los 6rganos maternos, ademas de exponer a la madre y al feto aun
inmaduro a la exposicidn con gérmenes existentes en la cérvix uterina y el canal
vaginal, aumentando asi la riesgosa posibilidad de que producirse una infeccion
materna-fetal (1).

En cuanto a la epidemiologia de la RPM, se estima que ésta patologia esta presente
en el mundo en un porcentaje cercano al 3%, aunque dicho valor puede presentar

una notoria variacion de acuerdo con los lugares en donde se ha realizado el



1.2

estudio, reportandose recientemente porcentajes entre el 1,6% en Nigeria (2) y el
9,2% en Etiopia (3).

Se estima que la RPM producida en el embarazo pretérmino es la responsable de
la tercera parte de casos de parto pretérmino, y, ademas, presenta infeccion en un
alto porcentaje, alcanzando el 50% para el caso de las infecciones microbianas en
la cavidad amnidtica y el 74% cuando se trata de infecciones cérvico vaginales
4).

Los resultados adversos que se producen como consecuencia de una RPM
involucran de manera especial la salud neonatal, razon por la cual debe
considerarse como un problema sanitario publico que deriva no sélo en un
aumento del gasto publico sino también un mayor desgaste emocional para el
equipo de salud y el entorno familiar, cuando se acompafia con eventos agravantes
como la infeccién y la prematuridad (5). Se estima que los recién nacidos cuyas
madres han tenido parto pretérmino y a la vez RPM incrementan el riesgo de

padecer complicaciones alrededor de catorce veces (6).

En la presente investigacion se desarroll6 un caso clinico centrada en la evolucién
de una mujer embarazada que presentd una rotura prematura de membranas
(RPM) en el embarazo pretérmino, y cuya atencion fue realizada en el Hospital
San Bartolomé; el cual constituye una grave complicacion si el tratamiento no se
da de manera precisa y oportuna, y, por ende, constituye un tema de interés para

el campo de investigacién en la obstetricia.

JUSTIFICACION

En la actualidad, la RPM constituye un problema obstétrico con una frecuencia

relativamente alta, siendo su gravedad proporcional al tiempo que demora en ser



atendido, asi como a la prematuridad en que se encuentra el feto. Por ello, es
importante que el obstetra realice un diagnostico temprano, a fin de que no sea
confundida con otras patologias menos graves, y en el caso de ya existir la RPM,
detectar oportunamente la existencia de infeccion antes de que aparezcan signos
de infeccion neonatal. La presente investigacion servira, asi, como material
actualizado para comprender las bases fisiologicas de la RPM vy las principales
formas de tratar esta complicacion, informacion que sera de gran utilidad,
especialmente en el caso de las obstetras con segunda especialidad.

Por otro lado, este caso clinico también ayudara a visibilizar el rol que cumplen
los distintos profesionales que integran un equipo de salud en la atencién de la
paciente obstétrica, en especial la labor de los obstetras, en las distintas areas de
atencion hospitalaria, para lo cual se ha tomado como referencia el Hospital San
Bartolomé de Lima. A través de esta informacién se podra hacer comparaciones
con estudios semejantes a nivel nacional e internacional, y evaluar las posibles
estrategias de mejora para el caso del manejo y tratamiento de la RPM pretérmino,
en la que podra tomarse en cuenta el aporte de los obstetras especialistas en

formacion.

1.3 MARCO TEORICO

1.3.1 ANTECEDENTES
ANTECEDENTES INTERNACIONALES
Cedillo y Patifio (7) en el afio 2022 plantearon como objetivo determinar las
complicaciones materno-fetales mas importantes relacionadas con la RPM en
la gestacion que recibieron atencion en un hospital universitario de Guayaquil,

a través de estudios de disefio observacional, descriptivo de corte transversal



retrospectivo, sobre una muestra de 176 pacientes quienes habian cumplido con
los criterios de inclusion. Se destacaron como factores obstétricos mas
frecuentes, los antecedentes de RPM con 19.9% e infeccion en las vias urinarias
con 16.5%; por el lado de las complicaciones maternas se destacaron el
desprendimiento prematuro de placenta con 38.1% Yy corioamnionitis con
26.1%; mientras que, por el lado de las complicaciones fetales, los mas
frecuentes fueron la prematuridad con 56,3% y sufrimiento fetal con 11,4%.
Valencia (8) en el afio 2021 presentaron un caso clinico sobre una gestante de
21 afios cuyo embarazo se encontraba en las 28.3 semanas en un hospital de
Ecuador. El diagnostico se realizd mediante especuloscopia, siendo
hospitalizada y recibiendo tratamiento antibidtico y de maduracion pulmonar
fetal. Al cuarto dia de hospitalizacién la paciente inici¢ la fase activa del trabajo
de parto, el cual duré aproximadamente cuatro horas, produciéndose un parto
vaginal, del cual nacié un producto Unico vivo con Apgar 8/9 al minuto, de
1300gr de peso, talla con 43 cm, 30 semanas de gestacion estimadas con el Test
de Capurro, siendo llevado a sala de neonatologia para su atencion.

Acosta (9) en el afio 2020 presentaron un caso clinico que abordé el diagnostico
de una ruptura prematura de membranas en una mujer primigesta con 17 afos
de edad, y que cursaba las 23,1 semanas de embarazo, con presencia de
antecedentes patolégicos quirdrgicos de apendicetomia tres afios atréds, que
acudio con su madre a un centro de salud de primer nivel tras detectar perdida
de liquido con olor a cloro con dos horas de evolucion, siendo referida a un
hospital de segundo nivel. El tratamiento se basoé en la antibioticoterapia a base
de ampicilina y eritromicina en forma inicial, y luego con gentamicina y

clindamicina, ademas de reposo y evaluacion continua, siendo dado de alta a la



semana 28, indicando su retorno al hospital ante la presencia de algun signo de
alarma.
ANTECEDENTES NACIONALES

Cruz (10) en el afio 2022 present6 el caso clinico de una gestante con RPM
pretérmino que estuvo asociado a otras complicaciones maternas. Segun la
historia clinica, la gestante era una multigesta de 34 semanas, cuyo sintoma méas
notorio correspondié a la pérdida de liquido amnidtico por encima de las 48
horas, por lo cual se tuvo que iniciar la maduracion pulmonar con betametasona,
complementada con antibi6ticos previos al parto en forma de cefazolina
endovenosa. La existencia de fiebre y taquicardia fetal, entre otros sintomas de
infeccion, durante el primer periodo de parto, obligé a terminar el embarazo por
via cesarea, en el cual se obtuvo un RN vivo de 2585 g, con liquido meconial,
y edad gestacional de 39ss. Después de la operacion se empled
antibioticoterapia de amplio espectro por via endovenosa, ceftriaxona +
gentamicina + clindamicina. La existencia de endometritis, infeccion de herida
operatoria y pelviperitonitis obligd a realizar una histerectomia abdominal total
para salvar la vida de la paciente.

Puelles (11) en el afio 2022 presentd el caso clinico de una gestante con RPM
prolongado pretérmino complicado con corioamnionitis atendida en un hospital
I11 de Lima. Segun la historia clinica, la mujer era una segundigesta nulipara de
30 semanas, referida de un hospital de menor complejidad con el diagndstico
de amenaza de parto prematuro acompariada de retardo en el crecimiento fetal,
con presencia de RPM de 10 horas, y sin sinos clinicos de infeccion. El
tratamiento inicial consistié en la administracion de antibioticos, inducir la

maduracion pulmonar y el uso de tocoliticos. Luego de tres dias se detectan
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signos clinicos de corioamnionitis clinica, por lo cual se procede a la cesarea, y
un tratamiento antibidtico a base de clindamicina, gentamicina y ampicilina.
Tras cinco dias de hospitalizada, la paciente reinicia el alza térmica, por lo que
se vuelve a aplicar antibioticoterapia, generando una respuesta positiva,
dandose de alta luego de once dias de hospitalizacion.

Pariona (12) en el afio 2021 presento el caso clinico de una mujer tercigesta de
30 afios, en la semana 23 de gestacion, con factores de riesgo como la ausencia
de atencion prenatal, antecedente de aborto y nuliparidad. La gestante ingreso
por emergencia a un hospital de nivel I11, con diagnéstico de ruptura prematura
de membranas > 7 horas, liquido amniético claro y signos probables de
corioamnionitis. Al ser hospitalizada, se le proporciond antibioticos de amplio
espectro, complementada con maduracion sistémica; adoptando asi una
conducta expectante a la espera de la evolucién de la viabilidad fetal y las
condiciones maternas. La evaluacién con ecografia Doppler, detect6 un retardo
del crecimiento intrauterino, posteriormente una presion alta compatible con
preeclampsia severa, por lo que se decidi6 culminar el embarazo por via ceséarea
a las 31 6/7 semanas, sin signos de complicacion infecciosa. El recién nacido
tuvo sexo femenino, 1655 gramos, una talla de 41cm, Apgar de 7 y 8 al minuto

y a los cinco minutos, respectivamente.

1.3.2 CONCEPTOS BASICOS DE LA ENFERMEDAD O EVENTO
GENERALIDADES
Cuando se produce una rotura espontanea de la membrana amnidética antes de que
inicie el parto, se denomina Rotura Prematura de Membrana (RPM), evento que se

presenta en aproximadamente el 10% de los embarazos. Si la rotura de membranas
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se produce posterior a la semana 37 de gestacién, pero previo al comienzo del
trabajo de parto, se denomina RPM a término. En caso que este se produzca antes
de las 37 semanas, se llama RPM pretérmino. Cuando este evento sucede 24 horas

antes del nacimiento, se llama Rotura Prematura Prolongada de Membrana (13).

ETIOLOGIA

Los mecanismos que se involucran en el desarrollo de una RPM estan relacionados
con la activacioén de vias celulares comunes que pueden agruparse en tres grandes
categorias: apoptosis celular, degradacion del colageno de las membranas fetales y
peroxidacion de los lipidos con dafio en el ADN. La liberacion de los factores de
necrosis tumoral, como consecuencia de un proceso infeccioso, distension de
membranas 0 isquemia placentaria, puede desencadenar la degradacion del
colageno de las membranas fetales por activacion de metaloproteinasas de matriz
(MMP), asi como el proceso de apoptosis mediante la liberacion del citocromo C
mitocondrial. En el caso del tabaco, su efecto se centra fundamentalmente en la
peroxidacion de los lipidos con dafio en el ADN (14).

Algunos autores agrupan los factores asociados a la RPM en tres grupos: a)
mecanicos, que favorecen el adelgazamiento y la apoptosis del tejido conectivo en
la zona donde luego se producira la rotura; b) quimicos, como en el caso del tabaco,
que favorece la degradacién del coldgeno al estimularse la liberacion de
metaloproteinasas, y, c) factores infecciosos, los cuales activan distintos
mecanismos de respuesta celular mencionados anteriormente como resultado de
una respuesta inflamatoria mediada por neutrofilos, destacandose los factores de
necrosis tumoral y las citoquinas (15).

Entre los agentes patdgenos que se han reportado como mas frecuentes en la RPM
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se encuentra la bacteria Gram negativa Snaethia spss, que es propia de la microbiota
vaginal, pero que puede ascender a las membranas amnioticas, y cuya presencia en
el liquido amnidtico se asocia de forma significativa con un riesgo mayor de sufrir
parto prematuro, asi como de resultados adversos en el embarazo; sin embargo, la
necesidad de pruebas moleculares para su diagnostico complica su identificacion
(16).

En relacion a los factores de riesgo que predisponen la existencia de una RPM

pretérmino, sobresalen los siguientes:

Descensos vaginales con OR = 5.30 (17).

- Infeccidn en las vias urinarias con OR = 2.62 (17).

- Rotura prematura de membrana previa con OR = 3.31 (17).

- Sangrado a nivel vaginal con OR = 2.58 (17).

- Circunferencia del brazo medio superior menor de 23 cm con OR = 6.26 (17).

- Anemia con OR= 3,4 (25)

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION

El diagnéstico de una RPM se puede realizar de manera clinica, mediante
observacién de la pérdida de liquido amniético, ya sea de manera directa 0 mediante
el uso de espéculo, para lo cual podria ayudarse con la maniobra de valsalva,
pidiendo a la gestante que tosa o puje (18).

Otra forma de identificar la pérdida de liquido amni6tico es a través del uso de papel
de nitrazina, en los casos en que no se puede evidenciar visualmente, basado en la
diferencia de pH que tiene el canal vaginal con tendencia &cida en comparacion con
el liquido amnidtico que es mas alcalino, pero cuya interpretacién puede verse

afectada si la gestante presenta residuos seminales, de sangre o de jabdn (18).
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Una forma alternativa considera la existencia de arborizacion o cristalizacion en
helecho, cuando una muestra de fluido vaginal es colocada sobre una I&mina porta
y se deja secar durante diez minutos, tras lo cual se observa al microscopio para

encontrar la mencionada forma en helecho (19).

COMPLICACIONES

Se estima que alrededor del 13% de las gestantes que sufren una RPM presentan
algan tipo de complicaciones (20), encontrdndose con mayor frecuencia:

- Corioamnionitis.

- Infeccidn puerperal.

- Desprendimiento prematuro de placenta.

En el caso de las complicaciones a nivel del recién nacido, se estima que se
presenta en el 16% de los casos (20), siendo los més frecuentes:

- Prematuridad.

- Sepsis neonatal.

- Malformaciones fetales.

- Hipoplasia pulmonar.

- Contracturas.

De forma reciente se ha evidenciado que algunos biomarcadores de importancia
como la proteina C reactiva, la procalcitonina y los leucocitos, que representan
predictores de alta confianza para el caso de complicaciones maternas cuando se

presenta una RPM pretérmino (21).

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

El eje clave del tratamiento de una RPM pretérmino se basa en tres medidas: el

tratamiento antibiotico, la maduracion del pulmoén y la neuroproteccion fetal, que
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en conjunto han disminuido la morbimortalidad en el neonato, y han contribuido a
mejorar el prondstico en la evolucién del recién nacido (22).

El uso de antibidticos se hace de manera sistematica, no sélo con el propdsito de
prolongar la duracion del embarazo hasta llegar al periodo a término, sino también
para reducir la posibilidad de producirse una corioamnionitis clinica, una
corioamnionitis histoldgica o una funisitis aguda, eventos graves a los que puede
conllevar una RPM prolongada, sin embargo, la evidencia indica que su impacto no
es muy representativo para reducir la mortalidad perinatal o las secuelas tardias (4).
Como principales medicamentos que deben ser tomados en consideracion para
elegir un esquema antimicrobiano que pueda combatir a la mayoria de agentes
etiolégicos que puedan presentarse en una RPM o sus complicaciones mas
comunes, destacandose el uso de clindamicina + gentamicina como el mas eficaz
para el tratamiento de la corioamnionitis y el sindrome de distrés respiratorio, asi
como la eritromicina en combinacion con la ampicilina en el caso de existir una
sepsis neonatal u otras complicaciones en el recién nacido(4).

La American College of Obstetricians and Gynecologists considera dos tipos de
recomendaciones:

e Recomendaciones de Nivel A:

Si la gestante con RPM se encuentra antes de las 34 0/7 semanas del embarazo
recibirdn un manejo expectante, en caso no haya contraindicaciones maternas o
fetales. Con el fin de disminuir las infecciones materno- neonatales y la morbilidad
propia de la edad gestacional, se empleara por una semana ampicilina intravenosa
y eritromicina seguida de amoxicilina oral y eritromicina como esguema
antibidtico. En caso se trate de una gestante candidata para la profilaxis de infeccion

con estreptococo del grupo B intraparto, deben recibirla para la prevencién de la

15



transmision vertical, aun habiendo recibido los tratamientos antes mencionados. Por
el lado de los corticoides, es recomendable un ciclo Unico, cuando se encuentren
entre las semanas 24 0/7 y 34 0/7, y s6lo considerar a las gestantes con 23 0/7 si
esta en riesgo de tener un parto prematuro dentro de los proximos siete dias. Si la
gestante tiene riesgo de parto inminente y se encuentra antes de la semana 32 0/7
de gestacion, deben ser consideradas como candidatas para recibir sulfato de
magnesio como tratamiento neuroprotector fetal (23).

e Recomendaciones de Nivel B:

Cuando la gestante que tienen RPM se encuentran en las 37 0/7 semanas y el parto
espontaneo no se produce, se puede proceder a la induccion del parto, verificando
que no existan contraindicaciones. En todas las gestantes con RPM y al menos 34
0/7 semanas de gestacion, es recomendable el parto. Debido a que no se ha
demostrado beneficios de la tocolisis terapéutica, no se recomienda su uso en las
gestantes que tienen RPM y trabajo de parto activo (23).

e Recomendaciones de Nivel C:

No se recomienda el manejo ambulatorio de la RPM prematura con un feto viable

ya que no existen estudios suficientes que demuestren su seguridad (23).
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CAPITULO I

CASO CLINICO

21 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar los factores de riesgo, el manejo terapéutico, las complicaciones
maternas y la evolucién clinica de una gestante con rotura prematura de
membranas pretérmino desde su ingreso hasta el atendida en el Hospital San

Bartolomé, Lima 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Conocer los factores de riesgo que presenta una gestante con rotura
prematura de membranas pretérmino.

¢ Identificar las complicaciones maternas ocasionadas por la rotura prematura

de membranas pretérmino.

e Conocer el manejo terapéutico utilizado en una gestante con rotura prematura

de membranas pretérmino.

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

17



2.2

SUCESOS RELEVANTES

Datos generales

Paciente ; MZF

Edad : 23 afios

Paridad : G2 P0010

FUR : 05.04.2023

FPP : 12.01.2024
Procedencia : Los Olivos

Estado Civil : Conviviente

Grado de instruccion : Hasta nivel secundario

Motivo de consulta

Paciente ingresa por emergencia refiriendo pérdida de liquido desde aproximadamente 1
hora, niega pérdida de sangrado vaginal, es evaluada por equipo de guardia pasando a ser

hospitalizada a la Unidad de cuidados especiales obstétricos.
Antecedentes personales patoldgicos

Niega convulsiones, enfermedades hepéticas, alergia, varices, intervenciones quirurgicas,

transfusiones, hospitalizaciones, cancer, COVID, asma.

Ginecoobstétricos

Numero de controles prenatales : 05

IMC ; 30.8
Menarquia : 15 afios
Regimen catamenial : 5-7/28-30 dias
Ultimo MAC ; Preservativo
IRS : 18 afios

18



Numero de parejas sexuales : 04

FRS : No relaciones sexuales durante el embarazo
PAP : 2021
Obstétricos

G1: 2012 Aborto espontaneo a las 12 semanas. Legrado uterino. Consultorio particular
G2: 2023 Gestacion actual (planificado)

Ecografias: 28/12/2023...35.38S.................. 36.2ss (a la fecha)

Desarrollo del caso clinico

03-01-2024

Servicio de emergencia

06:00 hrs.

CFV:

PA: 120/80 mmHg P: 100X’ R: 19x’ T°: 36. 6° SO: 98%
Albldmina (no oring)

Ingresa gestante refiriendo pérdida de liquido amni6tico desde hace aproximadamente una

hora.

Examen de Gineco-Obstetricia

AU: 35 cm. MF: ++ FCF: 141 X> SPP: LCD DU: esporadica
Tono uterino: Normal Ponderado fetal: 3400 Valsalva (+)

Tacto vaginal: Cervix posterior, 1.5 cm., blando, orificio cerrado. Pélvis ginecoide
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Diagnodstico:

1. Gestante con 36 2/7 ss. Segun una eco tardia

2. Sin signos de trabajo de parto

3. Ruptura prematura de membranas de 1 hora

Plan:

1. Se hospitaliza a UCEO

2. MMF

3. Vigilar signos de corioamnionitis

4. Pasaa induccion

5. Ampicilina 2grs. EV STAT, luego 1gr. EV. ¢/6 horas

6. l/c UCly UCI NEO

7. Prueba de sensibilidad previo a 5

8. Se pide un hemograma completo, PCR, examen de orina y urocultivo.
Unidad de cuidados especiales obstétricos

06:30 hrs.

Ingresa gestante con los mismos diagnosticos de emergencia:
1. Gestante de 36 2/7 ss. X eco tardia

2. Sin signos de trabajo de parto

3. Ruptura prematura de membranas hace 1 hora con 30 minutos.
Se procede a cumplir el plan de tratamiento establecido.

Se toman examenes de laboratorio.

07:00 hrs.

Administracion de ampicilina 2grs. EV, previa prueba de sensibilidad.
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07:30 hrs.

Traslado a la Unidad de Bienestar Fetal por un Test estresante, previo a la prueba se toma

un trazado basal.

08:00 hrs.

Se inicia test estresante con 2 mul 0Oxitocina.

10:45 hrs.

Se termina test estresante con resultado de PATRON NORMAL. Linea de base: 140 x’,

Variabilidad: 05, aceleraciones y movimientos fetales presentes.

Observaciones:
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Observacion: Regresa a UCEO

En UBF gestante es evaluada por MAG con tacto vaginal:

dehiscente 2cm., con diagnostico:
1. Gestante con36 2/7 ss. Segun ecografia tardia

2. Sinsignos de trabajo de parto

PHILIPS

Cérvix posterior, blando,



3. Ruptura prematura de membranas hace unas cinco horas
Plan:

Pasar a UCEQ y continuar con la induccion del parto con oxitocina hasta completar las 6

horas.
11:10 hrs.

Gestante regresa a UCEO y se reinicia induccion del parto con oxitocina con 20 mul

oxitocina.

Llegan resultados de las pruebas de laboratorio:
Hemograma:

Leucocitos: 8300 mm3

Abastonados: 0%

Segmentados: 75%

Eosindfilos: 01%

Hemoglobina: 10.5 gr./dL.

Tiempo de coagulacion: 6 minutos

Tiempo de sangria: 2 minutos

RPR: No reactivo

Examen de orina completo: Negativo

13:00 hrs.

Se administra ampicilina 1gr. EV diluido en volutrol.
14:10 hrs.

Paciente es reevaluada puesto que cumplio sus 6 horas de induccién de trabajo de parto con

oxitocina, por lo cual se suspende y se realiza examen:
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TV: Cérvix lateralizado, blando dehiscente 2cm., liquido amnidtico color verde fluido,

altura de presentacion: Fuera de pelvis. Pelvis ginecoide. FCF: 130 x’.

Diagnostico:

1. Gestante con 36 2/7 ss. segun ecografia tardia
2. Sin signos de trabajo de parto

3. Ruptura prematura de membranas hace 7 hrs.
4. Anemia leve

5. d/c Insuficiencia placentaria

Plan:

1. NPO

2. CFV+COE

3. Culminar gestacion via alta

4. Ampicilina 1ge. EV cada 6 horas

5. Metoclopramida 10 mg EV stat

6. Ranitidina 50 mg. EV stat

7. 1/C Neo

16:00 hrs.
Respuesta de interconsulta de neo: Comunicar en el momento del nacimiento.
17:00 hrs.

Paciente es pasada a camilla para pasar a SOP, hubo retraso puesto que SOP estaba

ocupada

Al momento de pasar a SOP, DU 1/10 +(+) 30°’, liquido amnidtico verde fluido, FCF:
132X°. PSV (-)
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17:10 hrs.

Paciente pasa a SOP

Sala de OPERACIONES
Diagnostico preoperatorio:

1. Gestante 36 2/7 ss. x eco tardia
2. RPM + 10 hrs.

3. Induccion fallida

4. Anemia leve

5. d/c Insuficiencia placentaria

Diagndstico post operatorio:

Parto por cesarea de emergencia

Hora de parto por cesarea: 18:13 hrs.

Hallazgos: Utero gravido apariencia normal, liquido amni6tico claro en cantidad adecuada,
RNV var6n con 2962 grs., talla: 49.5 cm., PC: 34 cm. Apgar 9°9°, Capurro: 38 ss. placenta

normoinserta de 18 x 16 x 2.5 cm. con peso 270 grs., cordon umbilical con vasos normales.
No hubo incidencias.

Pérdida de sangrado vaginal: 500 cc.

Pasa a sala de recuperacion posoperatoria

21:15 hrs

PA: 115/70 mmHg. FC: 72X’ FR: 18 X’ T°: 36°C

(S) Puérpera inmediata es evaluada, refiere dolor en zona operatoria, afebril, no demuestra

interrecurrencias.

(O) AREG, AREH, AREN
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Piel tibias, hidratadas, elasticas
Térax y pulmones de complexacion conservada
Abdomen blando, depresible, ttero contraido a 1 cm. Debajo del ombligo.
Herida operatoria sin signos de infeccion, cubierta con apdsito.
Genitales: Escasos loquios hematicos, sin mal olor.
SNC: LOTEP
(A) Paciente de sexo femenino de 23 afios con G2P0111 con diagndstico:
1. Puérpera inmediata postcesarea
2. Obesidad tipo |

Paciente con diagndsticos planteados hemodindmicamente estables, afebril, post-

cesareada con induccion fallida, no ha cursado interrecurrencias.
(P) Pasa a piso

Retiro de sonda Foley STAT

Ss control de hematocrito a las 6 hrs.
Plan:
1. NPO por 6 horas

2. Dextrosa 5% * 1000 cc. + agregados: CINa20% (2) +oxitocina 30 ul oxitocina: 1y 1l
frasco

3. CRV

4. Tramadol de 100 mg. EV condicional a dolor intenso
5. Ketoprofeno 100 mg. EV c/8 hrs

6. Ranitidina 50 mg. EV ¢/8 hrs

7. Metoclopramida 10 mg. EV ¢/8 hrs

8. Reevaluacién por quipo de ginecoobstetricia en piso
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9. Retirar sonda Foley
10. Ss hematocrito control a las 6 horas postparto

11. Cualquier eventualidad comunicar al equipo de guardia

04/01/2024

7:00 hrs.

PA: 120/60 mmHg. FC: 94 X° FR:19x’ T: 36.8°C
Hemoglobina pre: 10.5 gr/dL Hemoglobina post: 10.2 gr/dL.

Paciente refiere dolor leve en herida operatoria y vomito una vez, diuresis (+), deposiciones

(+), niega otras molestias.

Utero contraido a la altura de cicatriz umbilical, con escasos loquios hematicos sin mal olor.
Diagnostico:

1. Puérpera inmediata de parto por cesérea

2. Obesidad tipo |

3. Anemia leve

Plan:

1. DB +LAV

2. Dextrosa 5% * 1000 cc. + agregados: CINa20% (2) +oxitocina 30 ul oxitocina: Il

frasco
3. CFV
4. Tramadol de 100 mg. EV condicional a dolor intenso
5. Ketoprofeno 100 mg. EV tres veces diarias
6. Ranitidina 50 mg. EV tres veces diarias
7. Metoclopramida 10 mg. EV tres veces diarias

8. Simeticona 80 mg. VO tres veces diarias.
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9. Sulfato ferroso 300mg. VO cada 12 hrs.

10. I/c Nutricion

11. Seguimiento de urocultivo

12. LME

13. HVP 3 veces por dia

14. Deambulacion

15. Cualquier eventualidad comunicar al equipo de guardia
12:00 hrs

Respuesta de interconsulta a nutricion: Paciente de 23 afios con diagnésticos conocidos,
con un cuadro de anemia leve de Hb 10.5 gr/dL. Y con IMC de 34.2.

Se sugiere una dieta hipocalorica e hiperproteica en hierro en base a 2100 kcal.
Proteinas: 17%

Grasas: 31%

05/01/2024

07:00 hrs.

PA: 110/60 mmHg. FC: 84 X° FR:18x’ T:36.8°C
Hemoglobina pre: 10.5 gr/dL Hemoglobina post: 10.2 gr/dL.

Paciente presenta dolor en herida operatoria de leve intensidad, diuresis (+), sin

deposiciones aln, no presenta otras molestias.

Utero contraido a la altura del ombligo, escasos loquios heméticos, sin mal olor.
Diagnostico:

1. Puérpera mediata de una cesarea

2. Obesidad tipo I

3. Anemia leve
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Plan:

1. DC+LAV

2. Viasalinizada

3. CRV

4. Ketoprofeno 100 mg. VO c/8 hrs y condicional a intensidad del dolor
5. Sulfato ferroso 300mg. VO cada 12 hrs.
6. Efectivizar I/c Nutricion

7. Seguimiento de urocultivo

8. LME

9. HVP 3 veces por dia

10. Deambulacion

11. Cualquier eventualidad comunicar al equipo de guardia

06/01/2024

07:00 hrs.

PA: 120/70 mmHg. FC: 80 X° FR:19x’ T: 36.6°C
Hemoglobina pre: 10.5 gr/dL Hemoglobina post: 10.2 gr/dL.

Paciente no refiere molestias, diuresis (+), deposiciones (+).
Utero contraido a la altura de cicatriz umbilical, escasos loquios hematicos, sin mal olor.

Se recibe resultado de urocultivo: NEGATIVO

Diagnostico:

1. Puerpera mediata de parto por cesarea
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2.

3.

Obesidad tipo |

Anemia leve

Plan:

1.

8.

9.

Alta con indicaciones

DC +LAV

Via salinizada

CFV

Ketoprofeno 100 mg. VO ¢/8 hrs por tres dias

Sulfato ferroso 300mg. VO cada 12 hrs. durante un mes
LME

HVP 3 veces por dia

Control en ginecologia por 07 dias

10. Orientacion y consejeria en PPFF

11. Ante cualquier signo de alarma acudir por emergencia
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2.3

DISCUSION

La rotura prematura de membranas pretérmino representa una emergencia
obstétrica y perinatal, por los factores desencadenantes a lo que conlleva como
lo menciona Pisoh directamente relacionados con el recién nacido, por lo que en
nuestro caso presentado coincidimos con ello, pues al evidenciar la pérdida de
liquido amnidtico color verde fluido deciden culminar via cesarea y no poner en

riesgo su vida.

En el manejo de un RPM pretérmino es importante el tratamiento antibidtico con
ampicilina endovenoso, lo que coincidimos con Valencia y Acosta quien mostrd

el mismo tratamiento antibi6tico con resultados favorables para el recién nacido.

Es importante la deteccién temprana de la pérdida de liquido amnidtico para
resultados favorables y lo comparamos con el trabajo de Cruz y Puelles donde
describen la deteccion tardia de ruptura de membranas y sin antibioticoterapia
trajo graves complicaciones en la salud materno perinatal, asi como una

evolucion tardia traducidas en dias prolongados de estancia hospitalaria.

Es importante determinar la edad gestacional al presentar la pérdida de liquido
amniotico, puesto que a menor edad gestacional son mayores las complicaciones
y la evolucion de la madre y el recién nacido como lo muestra Cruz en su caso
clinico donde se presento esta interrecurrencia a las 34 semanas e identificd

después de dos dias esta pérdida de liquido amniotico, en su evolucion presentd
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fiebre materna , taquicardia fetal, culminando en cesarea y en el puerperio cursa
endometritis e infeccion de herida operatoria, caso contrario para nuestra
gestante no presento estas complicaciones pues acudio a la hora de esta pérdida

de liquido y ya tenia 362/7 ss. de embarazo.
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24 CONCLUSIONES

El manejo clinico desarrollado en la gestante fue primero determinar si es pérdida
de liquido amnidtico real y lo demostro el Valsalva +, asimismo el tiempo que
transcurrié de la pérdida que fue una hora y determinar de manera objetiva por
ecografia tardia la edad gestacional; es asi como se indica hospitalizacion en
UCEDO, antibioticoterapia e induccién de trabajo de parto, que al no progresar se

culmina por cesarea.

La complicacion presentada durante su evolucion fue la via de culminacion del
embarazo por cesarea por una induccion de trabajo de parto fallida a las 6 horas y
evidencia de liquido amnidtico verde fluido sin alteracion de frecuencia cardiaca
fetal después de aproximadamente diez horas después de su ingreso con resultados

favorables tanto para la madre como para el recién nacido.

La evolucién de la puérpera fue favorable y para el recién nacido de la misma
manera quién obtuvo de puntuacion de Capurro para 38 semanas y fueron dados

de alta en los tres dias previsto.
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2.5

RECOMENDACIONES

La atencion prenatal constituye una fuente de poder importante en la educacion
de la gestante para la identificacion de signos de alarma; sobre todo en la pérdida
de liquido amnidtico al que nos conlleva este caso clinico, de ello determinara
evitar complicaciones materno-perinatales.

Los factores de riesgo para RPM pretérmino nos conllevan a ser exhaustivos en
cumplir en la atencion prenatal con la bateria de analisis solicitada por trimestre,
asi como identificar flujos vaginales anormales, sintomatologia de infecciones de
tracto urinario que nos permita dar tratamiento a tiempo y evitar esta
interrecurrencia.

Es importante el uso de antibioticoterapia una vez que se identifica la ruptura
prematura de membranas cumpliendo los protocolos establecidos por la
institucién y a nivel nacional e internacional; por ello debemos ser muy
responsables con nuestra dotacion de medicina en cada establecimiento de salud.
Tener previsto ante un recién nacido pretérmino las interconsultas al servicio de
neonatologia, para que tome conocimiento del caso, y en caso de no contar con
ello referir a la paciente en el menor plazo posible y asi evitar complicaciones
mayores.

Contar con el profesional obstetras y/o especialista idoneo para realizar el
monitoreo materno-fetal estricto ante estas complicaciones para tomar decisiones

asertivas de manera oportuna.
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