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RESUMEN

Analizar el manejo en el caso clinico de ruptura prematura de membranas en parto pretérmino
asociado a complicaciones maternas ocurrido en el Hospital de apoyo Sergio Bernales en Lima
del 2017; siendo un estudio de tipo observacional, descriptivo retrospectivo de revision de
la historia clinica perinatal de un caso clinico de RPM de parto pre término atendida en un
establecimiento de salud publica en Lima durante el mes de febrero de 2017. Se incluyeron
antecedentes personales, familiares y patologicos, examen general, especifico,
diagndstico, examenes auxiliares, manejo obstétrico, evolucion hasta el alta, se tuvo en
cuenta revision literaturas para discusion sobre el caso clinico, cuyos resultados obtenidos
uno de los Sintomas predominante fue pérdida de liquido amnidtico mayor de 48 horas
de evolucion, realizando maduraciéon pulmonar con betametasona (dos dosis). Se
utilizaron antibioticoterapia anteparto con cefazolina endovenoso. Durante el primer
periodo de parto presenta fiebre materna, taquicardia materna, leucocitosis materna y
taquicardia fetal que obligo la decision obstétrica de culminar el embarazo via cesarea,
obteniendo un recién nacido vivo sexo femenino, peso de 2585 g, liquido amnidtico
meconial, con edad gestacional por Capurro 39 semanas. Se utilizo cobertura amplia de
antibioticoterapia con ceftriaxona + gentamicina + clindamicina endovenoso posterior a
la cesarea. Durante el postoperatorio evoluciond con infeccion de herida operatoria,
endometritis y pelviperitonitis por lo que fue sometida a histerectomia abdominal total,

conllevando estancia hospitalaria prolongada.

Palabras Clave: Ruptura Prematura de Membranas; Pretérmino; Factor de Riesgo;

Endometritis; Pelviperitonitis; Corioamnionitis.



ABSTRACT

To analyze the management in the clinical case of premature rupture of membranes in
preterm birth associated with maternal complications that occurred at the Sergio Bernales
Support Hospital in Lima in 2017; being an observational, retrospective descriptive study
of review of the perinatal clinical history of a clinical case of PROM of preterm delivery
attended in a public health facility in Lima during the month of February 2017. Personal,
family and family history were included. pathological, general, specific examination,
diagnosis, auxiliary examinations, obstetric management, evolution until discharge,
literature review was taken into account for discussion of the clinical case, whose results
obtained one of the predominant symptoms was loss of amniotic fluid greater than 48
hours evolution, performing lung maturation with betamethasone (two doses).
Antepartum antibiotic therapy with intravenous cefazolin was used. During the first
period of delivery, she presented with maternal fever, maternal tachycardia, maternal
leukocytosis, and fetal tachycardia that forced the obstetric decision to complete the
pregnancy via cesarean section, obtaining a live newborn female, weighing 2585 g,
meconium amniotic fluid, with gestational age per capurro 39 weeks. Wide coverage of
antibiotic therapy with intravenous ceftriaxone + gentamicin + clindamycin was used
after cesarean section. During the postoperative period, she developed an infection of the
surgical wound, endometritis, and pelvic peritonitis, for which she underwent a total
abdominal hysterectomy, leading to a prolonged hospital stay.

Keywords: Premature rupture of membranes; Preterm; Risk factor; Endometritis;

Pelviperitonitis; Chorioamnionitis.



INTRODUCCION

La Ruptura Prematura de Membranas (RPM) se define como la solucion de continuidad
espontanea de membranas ovulares o pérdida de la integridad de las membranas
corioamniodticas que se producen después de las 22 semanas de edad gestacional
y antes de 37 semanas de gestacion, hasta una hora antes del inicio del trabajo de
parto, con la consiguiente salida de liquido amnidtico y la puesta en comunicacion

de la cavidad amniotica con el canal endocervical y la vagina (1-3).

Cuando la RPM ocurre antes de la semana 37 es conocida como ruptura prematura de
membranas (RPM) y se clasifican en pre viable (antes de la semana 23 de
gestacion), remota (entre la semana 24 y 32 de gestacion) o cerca del término,

entre la semana 33 y 36 de gestacion (1,3,4).

Entre las infecciones en el embarazo, la ruptura prematura de membranas (RPM) ocupa
un lugar resaltante. Esta patologia complica aproximadamente entre el 8 y el 10%

de todos los embarazos, generando una alta tasa de morbilidad materna y perinatal

(5).

Varios factores pueden aumentar el riesgo de infecciones maternas en el parto, incluyendo
problemas de salud preexistentes como: “desnutricion, diabetes, obesidad, anemia
grave, vaginosis bacteriana e infecciones por estreptococo del grupo B; y
condiciones espontaneas o intervenciones de profesionales sanitarios durante el
trabajo de parto y el parto, como la rotura prolongada de membranas, tactos

vaginales repetidos, extraccion manual de la placenta y cesarea” (6).



“El parto pretérmino ocurre en 10-15% de todos los embarazos a nivel global” (7); y la
ruptura prematura de membranas se produce en el 10% de las gestaciones; y la
ruptura prematura de membranas pretérmino (RPM-Pt) complica el 2-4% de
todos los embarazos; pero se asocia a un 30- 40% de los partos pretérminos”.
Las cuales pueden resultar como factores de riesgo relevantes que contribuyen
en la elevada tasa de morbilidad y mortalidad materno perinatal/neonatal (1, 3,

8-11).

En Latinoamérica aproximadamente uno de cada siete nacimientos es prematuro por
ruptura prematura de membranas y ésta desencadena situaciones con un gran
impacto en la morbi-mortalidad materno-perinatal y mientras mas temprano se
presenta en la gestacion, mas nocivo es su efecto y si su periodo de latencia es
mayor de 48 horas, las consecuencias son mas severas (12).

Segtin datos estadisticos el nimero de casos de embarazos complicados con RPM es muy

significativo y en los ultimos 5 afios alcanza un promedio de 10,5% del total de partos

pretérmino y constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad

materna-perinatal” (13,14).

La Organizacion Mundial de la Salud, ha definido el parto pretérmino como el nacimiento
que tiene lugar después de las 22 semanas y antes de completadas las 37 semanas
de edad gestacional (15). El parto pretérmino se ha asociado con multiples
factores, como son: antecedente de tener un parto pretérmino(16-18), anemia (19),
altos niveles de catecolaminas en la orina materna, consumo de tabaco (20),
ruptura prematura de membranas(17,21), hipertension arterial (22), sangrado
transvaginal (16), periodo intergenésico <1 afio(16), infeccion del tracto urinario
(23), ausencia del control prenatal(21), control prenatal deficiente(21,24), tener
una edad menor de 20 afios(24), tener una edad materna mayor de 35 afos(22),
oligohidramnios, antecedente de aborto inducido(25), preeclampsia(18,21,26),

embarazo gemelar(18, 21), edad materna avanzada”.
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Es preciso sefialar que segun el Consenso de ACOG (1) reportan que entre los factores de
riesgo obstétricos para ruptura prematura de membranas pretérmino se incluyen:
antecedentes de RPM (riesgo de recurrencia 16%-32%), infeccion intra-
amniodtica, amniocentesis, sangrado del segundo y tercer trimestre, cerclaje
cervical y longitud cervical <25 mm en el segundo trimestre; los factores de riesgo
no obstétricos: estado socioecondmico bajo, habito de fumar, indice de masa
corporal <19,8 kg / m?, trastornos de los tejidos conectivos, enfermedad pulmonar
en el embarazo, deficiencias nutricionales de cobre y acido ascérbico (1).
Asimismo, tratamiento previo del cérvix con procedimiento de escision electro
quirurgica en lazo (LEEP), ablacion con laser, conizacion con laser o cono frio
puede aumentar el riesgo para RPM vy la infeccion por Chlamydia Trachomatis
aparece asociada con un mayor riesgo de parto pretérmino y rotura prematura de

membranas.

La complicacion materna mas temida en la ruptura prematura de membranas es la
infeccion, sobre todo, la corioamnionitis, que es la infeccion clinicamente
evidente en aproximadamente el 15-25% (1); y dentro las complicaciones fetales
y neonatales, se mencionan: compresion del cordon umbilical, parto pretérmino
con complicaciones neonatales por prematuridad, sindrome de dificultad
respiratoria, enterocolitis necrotizante, hemorragia intraventricular, septicemia; y
cuando es <22 semanas presencia de hipoplasia pulmonar fetal (1).

La corioamnionitis, llamada también infeccién uterina o infeccidon intraamniotica o

amnionitis, consiste en la inflamacion aguda o infeccion de la cavidad amniética, placenta

y / 0o membranas fetales, que tipicamente se presentan en el contexto de membranas

corioamnioticas rotas” (27-29).

Existen dos tipos de corioamnionitis: 1)corioamnionitis histologica (subclinica), definida
como infiltracion asintomatica de membranas placentarias y / o fetales con
leucocitos polimorfonucleares (31,33) y b) corioamnionitis clinica, definida como
fiebre materna >38°C(100,4 °F), mas > 2 de los siguientes criterios (27-29):

taquicardia materna (pulso> 100 latidos / minuto durante 5 minutos), taquicardia
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fetal (frecuencia cardiaca> 160 latidos / minuto durante 5 minutos), sensibilidad
uterina, liquido amniotico purulento o maloliente, leucocitosis materna (recuento

de globulos blancos >15,000-18,000 células / mm?).

La corioamnionitis, clinica e histologica combinada, segun reportes complica del 1 al 4% de
todos los nacimientos en Estados Unidos, incluyendo (28): 40% -70% de partos pretérminos
(con ruptura prematura de membrana o parto espontaneo), 1% -13% de nacimientos a
término, 12% de los partos por cesarea primaria a término.” La corioamnionitis clinica e
histologica esta asociada con mayor riesgo de parto pretérmino y ruptura prematura de

membranas pretérmino que contribuyen a resultados adversos maternos y neonatales” (28).

El parto pretérmino y/o la ruptura prematura de membranas pretérmino puede ser factor

de riesgo probable de corioamnionitis o complicaciones de corioamnionitis (28).

Los factores de riesgo adicionales de corioamnionitis incluyen (28): uso de alcohol y

tabaco, anestesia epidural, monitoreo interno y vaginosis bacteriana.

Asi como, la primera y segunda etapa de labor de parto prolongada estan asociados con

un mayor riesgo de corioamnionitis y cesarea (30,31).

En la etiologia de la corioamnionitis intervienen cominmente polimicrobianos en >65%
de las mujeres. La mayoria de los patogenos corresponden a ureoplasma
urealyticum en 47% y mycoplasma hominis en 30%. Otros patégenos incluyen:
patdgenos anaerdbicos, tales como: especies de bacteroides en aproximadamente
el 30% (incluyendo bacteroides bivius y fragilis), gardnerella vaginalis en
alrededor del 25%, fusobacterium species, peptostreptococcus species, especies
de peptococos, clostridium especies; y patdgenos aerdbicos: streptococcus
agalactiae (estreptococo hemolitico del grupo B) en aproximadamente el 15%,
escherichia coli en aproximadamente el 8%, enterococcus fecales y

staphylococcus aureus (27,28).
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La patogenia de corioamnionitis resulta del acceso del patogeno a la cavidad amnidtica
y/o al cordon umbilical (27,28) via: infeccion retrograda o ascendente del tracto
genital inferior (la mas comin), paso hematogénico / transplacentario e infeccion
yatrogénica debida a procedimientos invasivos, como amniocentesis o biopsia de
vellosidades corionicas, e infeccion anterograda del peritoneo a través de las
trompas de Falopio. Cabe precisar que en la patogénesis de las complicaciones
conjugan: a) agentes infecciosos en la membrana corioamnidtica desencadenan
una respuesta inflamatoria materna y fetal caracterizada por la liberacion de
citoquinas proinflamatorias e inhibitorias y quimiocinas en los compartimentos
materno y fetal; b) la respuesta inflamatoria induce corioamnionitis clinica y/o
conduce a la liberacion de prostaglandina, maduracion cervical, ruptura prematura
de membranas, infeccion fetal, sepsis y parto pretérmino o de término; y c) la
respuesta inflamatoria fetal puede conducir a lesiones de la sustancia blanca
cerebral resultantes de paralisis cerebral y otros déficits neurologicos a cortoy / o

largo plazo (28).

Entre las complicaciones maternas destacan: distocia de parto, mayor necesidad de
oxitocina o analgesia, parto por cesarea, hemorragia postparto (probablemente
debido a contracciones del musculo uterino disfuncionales resultantes de la
inflamacion) ; bacteriemia en alrededor de 5% -10% de mujeres (29). Asimismo,
las complicaciones quirurgicas asociadas con el parto por cesarea en mujeres con
corioamnionitis incluyen: endometritis postparto, infeccion de herida operatoria y

tromboembolismo” (29).

La infeccion del utero posparto es la causa mas comun de fiebre puerperal y se la designa
segun la extension de la enfermedad como endometritis. La cesarea es la situacion
mas predecible de endometritis posparto, especialmente después de la rotura de
membranas de cualquier duracién. El rango de incidencia de endometritis
postparto después del parto vaginal es de 0,9 a 3,9% y de cesarea de superior al

10%.
13



Una vez diagnosticada la RPM, surge la disyuntiva sobre la decision del momento de
culminacién del embarazo, dado el riesgo alto (aproximadamente de 60%) de una

infeccion severa en la gestante y su producto (32).

La Organizacion Mundial de Salud (6) recomienda administracion de antibioticos en los
casos de rotura prematura de membranas pretérmino. Como tratamiento
antibidtico de primera eleccion de la corioamnionitis se recomienda la ampicilina
y una dosis diaria de gentamicina. Como tratamiento antibidtico de primera
eleccion de la endometritis posparto se recomienda una combinacién de

clindamicina y gentamicina.

Durante el manejo obstétrico es preciso sefialar que cuando el feto es a término
usualmente se procede a su extraccion por induccion del parto; sin embargo,
cuando es pretérmino, la decision dependera de su madurez pulmonar. Fetos de
34 a 37 semanas de edad gestacional la conducta obstétrica mas comun es la
misma que a término; pero, en los de 31 a 33 semanas de edad gestacional se
recomienda esperar a demostrar madurez pulmonar. Algunos autores
recomiendan administrar esteroides y/o antibioticos (32-34). Para los de 24 a 31
semanas de edad gestacional ademas de la conducta expectante se adopta una
induccion de maduracion con esteroides (una dosis) a la vez que la gestante reciba

antibioticos. Los inhibidores uterinos son controversiales (33,34).

El caso clinico de ruptura prematura de membranas pretérmino asociada a las
complicaciones maternas atendida en el Hospital Sergio Bernales de Lima, tiene
el objetivo de describir, analizar y explicar la importancia del reconocimiento de
los signos de alarma, identificacion de factores de riesgo, prevenir
complicaciones, diagndstico certero y manejo obstétrico oportuno con la finalidad

de contribuir con la reduccion de la morbimortalidad materna perinatal en el pais.
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CAPITULO I

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

A) DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Filiacion:

e Historia Clinica: 1258111
e Fecha de atencion: 26 de febrero 2017 a 11:55 horas
e Lugar de atencion: Establecimiento de salud publica en Lima-Nivel [-IV
e Edad: 39 aflos
e Estado Civil: Casada
e Ocupacion: Ama de casa

e Domicilio: CARABAYLLO

B) ATENCION PRENATAL
e Fecha: 19/02/17 Centro de salud.
e FEdad gestacional: 31 semanas.
e Presion arterial:100/60 mmhg.
e Peso: 57 Kg.
e Abdomen AU: 30cm; SPP: longitudinal, cefalico, izquierdo
FCF: 134 X’ (anexo)
C) ATENCION OBSTETRICA EN EMERGENCIA
e Fecha: 26/02/17
e Hora de atencion: 11:55 horas

MOTIVO DE ATENCION:
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Paciente gestante acude por pérdida de liquido amnibtico via vaginal que se
present6 en forma espontanea desde hace aproximadamente 3 horas. Actualmente
percibe movimientos fetales activos. Niega contracciones uterinas

e Fecha de ultima menstruacion (FUM): 26/06/16

e Fecha probable de parto (FPP): 02/04/17

e Edad Gestacional (EG): 34 semanas por ecografia de I trimestre

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:
Formula Obstétrica: G4P2012

= Gesta 1 en afio 2003, edad gestacional de 38 semanas, culmind con parto
vaginal con recién nacido de sexo femenino, peso 3300g.

= Qesta 2 en afio 2012 edad gestacional de 8 semanas, culminé con AMEU por
aborto espontaneo.

= Gesta 3 en afio 2013, edad gestacional de 38 semanas, culminé con cesarea
por sufrimiento fetal agudo, recién nacido de sexo femenino, peso 3360 g.

= Gesta 4: Actual de 34 semanas por ecografia del I trimestre.
Periodo internatal: Hace 3 afios 6 meses por cesarea.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

a) Niega antecedentes personales, niega antecedentes familiares, niega
antecedentes patologicos.

b) Cirugia pélvica: cesarea anterior 1 vez.

ANTECEDENTES FISIOLOGICOS:
e Menarquia: 13 afios.
e Régimen catamenial: 5/28 dias.
e Inicio de relaciones sexuales: A los 16 afios de edad.
e Andria: 3.
e Uso de métodos anticonceptivos: ninguna.

EXAMEN FISICO GENERAL

e Funciones vitales: Temperatura: 36.8°C.
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e Presion arterial: 110/60 mmHg.

e Pulso: 92/minuto.

e Frecuencia respiratoria: 16 por minuto.

e Peso: 56kg.

e Talla: 1.52cm.

e IMC=24,24 kg/m?.

e FEstado general y sensorio conservado. Aparato cardiovascular,
respiratorio y urinario normales. Extremidades sin edemas.

EXAMEN OBSTETRICO

e Altura uterina: 31 cm.

e Latido cardiaco fetal: 156 Latidos por minuto

e Dindmica uterina: ausente.

e Feto tinico: en situacion longitudinal, presentacion cefalica, posicion
derecha. Ponderado fetal: 2400g £100g.

Examen ginecoldgico:

e A la especuloscopia se visualiza pérdida de liquido amniodtico claro que
fluye por el cérvix hacia la vagina.

e Al tacto vaginal: Cérvix incorporacion: 0%. Dilatacion: 0 cm. Altura de
presentacion: -3. Variedad de presentacion: no precisable. Pelvimetria
clinica: pelvis ginecoide.

IMPRESION DIAGNOSTICA:

1. Multigesta de 34 semanas por ecografia de I trimestre y por fecha de
ultima menstruacion

Ruptura prematura de membranas de 3 horas

No trabajo de parto

Cesarea anterior 1 vez hace 3 afios 6 meses.

o & DN

Edad materna avanzada.

PLAN DE TRABAJO:
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Perfil prenatal: Hemoglobina, hematocrito, Grupo sanguineo y factor Rh,
hemograma, recuento de plaquetas, tiempo de protrombina, Tiempo parcial de
tromboplastina, fibrindgeno, HIV, prueba rapida de sifilis, uroanalisis.

Ecografia obstétrica. Maduracion pulmonar. Antibioticoterapia

INDICACIONES TERAPEUTICAS

1. Cloruro de sodio al 9 x 1000cc endovenosa a 30 gotas por minuto.

2. Cefazolina 1g endovenoso cada 8 horas

3. Betametasona 12 mg intramuscular-primera dosis.

4. Controles obstétricos

5. Control de funciones vitales
Queda la gestante en la sala de observacion de emergencia.
- A 13:35 horas se administra betametasona 12 mg intramuscular primera dosis.
-A 13:40 horas se efectiviza analisis de sangre.

-A 15:55 horas se administra cefazolina 1g endovenoso.

REEVALUACION Y SEGUIMIENTO DE EMERGENCIA
Fecha: 26/02/17 hora: 15:45 h
Gestante en la sala de observacion de emergencia. Se reevaliia con los resultados

de exdmenes solicitados y la ecografia obstétrica.

Examenes auxiliares en emergencia

-Hemoglobina: 11.2 g%. Hematocrito: 36%.

-Hemograma: Leucocitos 8590 pmc, abastonados 0%, segmentados 76%,
eosinofilos 1%, baséfilos 0%, linfocitos 16%, monocitos 7%.

-Recuento de Plaquetas: 243,000 pmec. Fibrindgeno: 469 mg/dl.

-Tiempo de protrombina: 11.6 segundos. Tiempo parcial de tromboplastina: 26.6
segundos. Creatinina: 0.68 mg%.

-Grupo sanguineo: “A” Factor Rh: Positivo.
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-HIV Test Elisa: No reactivo.

-PR sifilis: Negativo.

-Uroanalisis: Negativo

Resultado de Ecografia obstétrica: “Presentacion cefalica derecha, latido
cardiaco fetal 150 latidos por minuto, ponderado fetal 2824¢g, placenta anterior
grado II, volumen de liquido amni6tico normal, indice de liquido amnidtico
(ILA) 7 centimetros, IP Doppler de arteria umbilical 0,85 normal”.
Concluye: -Gestacion Unica activa de 34 semanas 5 dias por biometria fetal,
Doppler arteria umbilical normal.

Plan de trabajo:

a) Maduracion pulmonar

b) Antibioticoterapia

c) Hospitalizacion

d) Test no estresante

A las 16:10 horas pasa la gestante al servicio de hospitalizacion obstétrica.

A.- HOSPITALIZACION EN SERVICIO DE OBSTETRICIA

Fecha: 27/02/2017 Visita médica. Gestante procede de emergencia. Refiere
contracciones uterinas cada 20 minutos y perdida de liquido hace 20 horas.

Al examen fisico:

-Presion arterial: 110/60 mmHg

- pulso materno 72 por minuto

-temperatura: 36.8°C

- frecuencia respiratoria 16 por minuto.

Abdomen: Altura uterina: 31 cm. No hay dindmica uterina. Feto longitudinal cefalica
derecha, latidos cardiacos fetales 130 por minuto. Tacto vaginal: dilatacion dehiscente 1
dedo, incorporacion 0%, membranas rotas, liquido claro. Pelvis ginecoide.

Plan de trabajo: antibioticoterapia. “Maduracion pulmonar (2da dosis). Monitoreo
materno fetal”

Diagnostico obstétrico:
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a) Multigesta de 35 semanas por fecha de ultima menstruacion.
b) No trabajo de parto.
¢) Ruptura prematura de membranas de 20 horas.
d) Cesarea anterior 1 vez.
e) Edad materna avanzada (39 afios)
Terapéutica: Cefazolina 1 g cada 6 horas endovenoso + betametasona 12 mg (2da dosis),

control obstétrico.

Fecha: 28/02/2017 12:20 Visita médica. Paciente refiere contracciones uterinas y
pérdida de liquido claro via vaginal desde hace 2 dias.
Al examen fisico: Presion arterial: 110/60 mmHg, pulso materno 84 por minuto,
temperatura: 37°C, frecuencia respiratoria 18 por minuto. Altura uterina: 31 cm.
Dinamica uterina esporadica. Feto longitudinal cefalica derecha, latidos cardiacos fetales
140 por minuto. Tacto vaginal: dilatacion 2 cm, incorporacion 80%, membranas rotas,
liquido claro. Pelvis ginecoide.
Diagnostico obstétrico:

a) Multigesta de 35 semanas por fecha de menstruacion.

b) Trabajo de parto fase latente.

¢) Ruptura prematura de membranas prolongado mas de 2 dias.

d) Cesarea anterior 1 vez.

e) Edad materna avanzada (39) afios.
Plan de trabajo: continuar antibiodticos, se envia a centro Obstétrico.

Terapéutica: Cefazolina 1 g cada 6 horas endovenoso. Control obstétrico.

B.- SALA DE PARTOS. Fecha 28/02/17. 12:35 HORAS

Paciente ingresa a sala de partos.

Examen fisico: Presion arterial: 110/70 mmHg, pulso materno 90 por minuto,
temperatura: 36.8°C, frecuencia respiratoria 18 por minuto.

Alturauterina: 31 cm. Longitudinal cefalica derecha. Latidos cardiacos fetales 163 latidos

por minuto, dindmica uterina 1 cada 10 minutos. Tacto vaginal: dilatacion 2 cm,
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incorporacion 80%, Altura de presentacion -3, membranas rotas, variedad de posicion no
precisable, pelvis ginecoide.
Diagnostico obstétrico:

a) Multigesta de 35 semanas por ultima menstruacion

b) Trabajo de parto pretérmino

¢) Ruptura prematura de membranas mayor 48 horas

d) Cesarea anterior 1 vez
Plan: monitoreo electronico fetal por 30 minutos, hidratacion, hemograma,
antibioticoterapia y reevaluacion.
Examenes auxiliares.
Hemoglobina: 10.2g%. Hematocrito: 33%. Hemograma: Leucocitos 15,790 pmc;
abastonados 3%, segmentados 80%, linfocitos 12%, monocitos 5%. Plaquetas: 215,000
pmec. Fibrinogeno: 385 mg/dl.Tiempo de protrombina: 12,5 segundos. Tiempo parcial de
tromboplastina: 26,7%”
Fecha 28/02/17. 15:35 horas: Reevaluacion médica. Se reevaltia a la gestante. Al
examen fisico: Presion arterial: 110/70 mmHg, pulso materno 96 por minuto,
temperatura: 38,1°C. Dinamica uterina 2-3 contracciones en 10 minutos, frecuencia
cardiaca fetal: 163-176 latidos por minuto. Tacto vaginal: dilatacion 3 cm, incorporacion
80%, membranas rotas, se evidencia liquido amniético meconial fluido sin mal olor,
variedad de posicion: occipito sacro, caput de 2x2 cm. Pelvis ginecoide.
Hallazgos clinicos: fiebre materna, taquicardia materna, taquicardia fetal, leucocitosis
materna y liquido meconial.
Diagndsticos:

1. Multigesta de 35 semanas por fecha de ultima regla

2. Trabajo de parto pretérmino

3. Ruptura prematura de membranas prolongado mas de 48 horas

4. Corioamnionitis

5. Sufrimiento fetal agudo

6. Trabajo de parto disfuncional: detencion secundaria de la dilatacion.

7. Cesérea anterior 1 vez

Plan a seguir: Cesarea de emergencia.
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Terapéutica:
- “Cloruro de sodio al 9% endovenoso”.
- Cefazolina 2 g endovenoso stat. Metamizol 1g endovenoso stat.

Pasa a sala de operaciones.

D) ATENCION EN CENTRO QUIRURGICO:
PROCEDIMIENTO CESAREA
-Fecha: 28/02/2017

- Hora inicio: 16:31pm Hora fin: 18:19pm
-Reporte quirurgico
Diagnostico Preoperatorio:
1. Multigesta 35 semanas
trabajo de parto pretérmino

Ruptura prematura de membranas prolongada mas de 48 horas

2

3

4. Corioamnionitis.
5. Sufrimiento fetal agudo

6. Trabajo de parto disfuncional: detencion secundaria de la dilatacion
7

Cesarea anterior 1 vez

E) HOSPITALIZACION EN SERVICIO DE OBSTETRICIA

-Fecha: 01/03/2017.

- Evaluacién médica.

POl post cesarea por RPM prolongado (>48 horas). Al examen: Lucida,
orientada, en regular estado general. Funciones vitales: Temperatura: 36,8°C. Presion
arterial: 100/70 mmHg. Pulso: 80/minuto. Frecuencia respiratoria: 16 por minuto.

Diagnéstico Post operatorio:

Los mismos+ adherencias peritoneales

Técnica: Cesarea segmentaria transversa primaria.
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Asepsia, antisepsia y colocacion de campos estériles. Incision de Pfannestiel.
Extraccion de feto en cefalico. Histerorrafia en 1 plano, material catgut cromico
Revision de hemostasia y cierre por planos.
Hallazgos:
e Recién nacido vivo.
e Sexo femenino.
e Apgar 8 al minuto y 9 a los 5 minutos.
e Peso: 2585g. Talla 46 cm (anexo 6).
e Placenta fundica.
e Liquido amniodtico meconial fluido.
e Adherencias parietoepiploicas.
e Sangrado intraoperatorio de 700 cc.
Pinzamiento de cordon: precoz. Accidentes: Ninguno. Estudio patologico:
ninguno.
-Abdomen: blando depresible, utero contraido a nivel de cicatriz umbilical.
- Genitales externos: loquios hematicos escasos sin mal olor.
Plan de trabajo:” Antibidticos, analgésicos, hemoglobina de control. Terapéutica: Dieta
completa + cefalexina 500 mg cada hora via oral + paracetamol 500mg cada 8 horas via

oral + lactancia materna + vigilancia de funciones vitales”.

Fecha: 02/03/2017. Evaluacion médica. PO2 post cesarea por RPM prolongado (>48
horas). “Refiere dolor a nivel de herida operatoria irradiada a la region lumbar. Al
examen: Lucida, orientada, en regular estado general.

Funciones vitales:

-Temperatura: 36,8°C.

- Presion arterial: 120/60 mmHg.

- Pulso: 78/minuto. Frecuencia respiratoria: 18 por minuto.

Abdomen: blando depresible, ttero contraido a nivel de cicatriz umbilical. Herida
operatoria con secrecion serohematica sin flogosis.

Genitales externos: loquios hematicos escasos sin mal olor.
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Plan: Antibidticos. Terapéutica: Dieta completa + cefalexina 500 mg cada 8§ horas via oral
+ paracetamol 500mg cada 8 horas via oral + lactancia materna + vigilancia de funciones

vitales™.

Fecha: 03/03/2017. Evaluacion médica. PO3 post cesarea + anemia leve. “Refiere dolor
a nivel de herida operatoria”. Al examen: Lucida, orientada, en regular estado general.
Funciones vitales:

-Temperatura: 37°C.

-Presion arterial: 110/60 mmHg.

- Pulso: 78/minuto.

-Frecuencia respiratoria: 20 por minuto.

-Abdomen: blando depresible, Gtero contraido a nivel de cicatriz umbilical.

-Herida operatoria con secrecion serohematica sin flogosis.

- Genitales externos: loquios hematicos escasos sin mal olor.

Plan: “Antibioticos parenteral. Hemograma. Terapéutica: Dieta completa + Ceftriaxona
2 g endovenoso cada 24 horas+ clindamicina 600 mg endovenoso cada 8 horas +
amikacina 1g endovenoso cada 24 horas + curacion de herida operatoria + vigilancia de

funciones vitales”

Examenes auxiliares.
Hemoglobina: 10.2g%. Hematocrito: 31%. Hemograma: Leucocitos 14,880 pmc;
abastonados 9%, segmentados 80%, linfocitos 7%, monocitos 3%. Microcitosis (+).

Granulaciones toxicas (+)

Fecha: 04/03/2017. Evaluacion médica. PO4 post cesarea + anemia leve + infeccion de
herida operatoria + endometritis. Refiere dolor a nivel de herida operatoria.
Al examen: Lucida, orientada, en regular estado general.
Funciones vitales:
-Temperatura: 37°C.
- Presion arterial: 110/60 mmHg.
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- Pulso: 78/minuto.

- Frecuencia respiratoria: 19 por minuto.

- Abdomen: blando depresible, utero contraido a nivel de cicatriz umbilical. Herida
operatoria con secrecion serohemadtica con flogosis, infectada.

- Genitales externos: loquios hematicos escasos sin mal olor.

Plan: Antibioticos parenteral. Hemograma. Terapéutica: Dieta completa + Ceftriaxona 2
g endovenoso cada 24 horas+ clindamicina 600 mg endovenoso cada 8 horas + amikacina
1g endovenoso cada 24 horas + sulfato ferrosos 1 tableta cada 12 horas via oral + curacion
de herida operatoria cada 12 horas + vigilancia de funciones vitales.

Examenes auxiliares.

Hemoglobina: 9.2g%. Hematocrito: 28%. Hemograma: Leucocitos 11,300 pmc;
abastonados 3%, segmentados 83%, linfocitos 7%, monocitos 5%. Microcitosis (+).

Granulaciones toxicas (+). Poiquilocitosis (+).

Fecha: 05/03/2017 hasta 07/03/2017.Evaluacion médica. Paciente del POS hasta PO7
post cesarea + anemia leve+ infeccion de herida operatoria + endometritis. “Permanece
con ligero dolor a nivel de herida operatoria”.

Al examen: Licida, orientada, en regular estado general.

Funciones vitales:

-Temperatura: 37°C.

- Presion arterial: 110/60 mmHg.

- Pulso: 78/minuto.

- Frecuencia respiratoria: 19 por minuto.

- Abdomen: blando depresible, utero contraido a nivel de cicatriz umbilical. Herida
operatoria con secrecion serohematica. Genitales externos: loquios hematicos escasos sin
mal olor.

Plan: “Antibioticos parenteral. Terapéutica: Dieta completa+ Dextrosa al 5% endovenoso
+ Ceftriaxona 2 g endovenoso cada 24 horas+ amikacina 1g endovenoso cada 24 horas +
sulfato ferrosos 1 tableta cada 12 horas via oral + curacion de herida operatoria cada 12

horas + vigilancia de funciones vitales”.

25



Fecha: 08/03/2017 hasta 09/03/2017.Evaluacion médica. Paciente del POS8 hasta PO9
post cesarea + infeccion de herida operatoria. “Permanece con dolor abdominal con
sensacion nauseosa y diarreas acuosas”

Al examen: Lucida, orientada, en regular estado general.

Funciones vitales:

-Temperatura: 37°C.

- Presion arterial: 110/60 mmHg.

- Pulso: 78/minuto.

- Frecuencia respiratoria: 19 por minuto.

- Abdomen: distendido doloroso a la palpacion, Utero contraido a nivel de cicatriz
umbilical. Herida operatoria con dehiscencia total con secrecion serohematica escasa.
Genitales externos: loquios hematicos escasos sin mal olor.

Plan:” Antibioticos parenteral + hidratacion. Terapéutica: Dieta completa+ Dextrosa al
5% endovenoso + Ceftriaxona 2 g endovenoso cada 24 horas+ amikacina 1g endovenoso
cada 24 horas + buscapina 1 tableta cada 8 horas via oral + curacion de herida operatoria
cada 12 horas + vigilancia de funciones vitales. Evolucion estacionaria”.

Examenes auxiliares.

Hemoglobina: 9.8g%. Hematocrito: 31%. Hemograma: Leucocitos 13,350 pmc;
abastonados 2%, segmentados 80%, linfocitos 11%, monocitos 5%.

Analisis de orina: sedimento leucocitos 20-25 pc, hematies 0-1, ningiin elemento anormal.
Ecografia pélvica (8/3/17): Utero puerperal normal. Presencia de liquido periuterina en
regular cantidad. Presencia de liquido libre en cavidad abdominal especialmente en
ambos flancos y periuterina.

Ecografia abdominal (8/3/17): Presencia de liquido libre en cavidad abdominal

especialmente en ambos flancos. Resto de examen normal.

10/03/2017. Evaluaciéon médica (9:00 am). Paciente PO 10 postcesarea +herida
operatoria infectada+ descartar absceso residual.” Refiere dolor abdominal difuso y
molestias gastrointestinales”

. Al examen: Liucida, orientada, en regular estado general.

Funciones vitales:
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- Temperatura: 36,7°C.

- Presion arterial: 100/60 mmHg.

- Pulso: 79/minuto.

-Frecuencia respiratoria: 17 por minuto.

- Abdomen: distendido doloroso a la palpacion, ruidos hidroaéreos presentes, matidez a
la percusion, utero contraido a nivel de cicatriz umbilical. Herida operatoria con aposito
humedo por secrecion serohematica con flogosis.

-Genitales externos: loquios hematicos escasos sin mal olor

Plan:” Interconsulta a cirugia general y seguir recomendaciones de medicina interna,
antibidticos parenterales, ecografia abdominal. Terapéutica: Dieta completa +
Ceftriaxona 2 g endovenoso cada 24 horas+ amikacina 1g endovenoso cada 24 horas+
ciprofloxacino 200mg endovenoso cada 12 horas + paracetamol 500 mg 1 tableta cada 8

horas + curacién de herida operatoria cada 12 horas + vigilancia de funciones vitales”.

Fecha: 10/03/17. Evaluaciéon médica del equipo de guardia (16:10 horas)

Paciente refiere dolor abdominal, ndusea, vomitos, alza térmica persistente.

Al examen fisico: Funciones vitales:

- Temperatura: 38.5°C.

- Presion arterial: 110/70 mmHg.

- Pulso: 84/minuto.

-Frecuencia respiratoria: 18 por minuto.

-Palidez de piel y mucosas. Abdomen: globuloso, timpanico, ruidos hidroaéreos

presentes, signo rebote positivo. Herida operatoria apdsito humedo, herida infectada.

Genitales externos: loquios hematicos escasos impresiona purulentos. Al tacto vaginal

cérvix permeable, utero blando, doloroso a la palpacion bimanual, subinvolucionado.

Diagnéstico clinico:

a) Postoperada 10° dia por cesarea por ruptura prematura de membranas + sufrimiento
fetal agudo + cesarea anterior 1 vez.

b) Abdomen agudo quirurgico: Pelviperitonitis

c¢) Infeccion de herida operatoria+ endometritis puerperal

d) Anemia cronica.
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Plan de trabajo: Laparotomia exploratoria + cobertura amplia de antibidticos endovenoso.
Se solicita pruebas cruzadas para transfusion de sangre. Se coordina con cirujano general.
Terapéutica: “Nada por via oral. Continua con cloruro endovenoso. Ceftriaxona 2 g
endovenoso cada 24 horas + amikacina 1 g endovenoso cada 24 horas + ciprofloxacino

200 mg endovenoso cada 12 horas”. Preparar para sala de operaciones.

F) ATENCION EN CENTRO QUIRURGICO
-Fecha: 10/03/2017

- Hora inicio: 19:07

-Hora final: 22:25

Reporte quirirgico (anexo 4)
Diagndstico Preoperatorio:
1. Puérpera de parto por cesarea al 10° dia
2. Abdomen agudo: pelviperitonitis
3. Absceso intraabdominal
4. Infeccion de herida quirtrgica obstétrica
5. Anemia cronica
Diagnostico Post operatorio: Los mismos.
Procedimientos quirurgicos: Laparotomia exploratoria: Histerectomia
abdominal total mas salpingooforectomia derecha.
Hallazgos: Liquido purulento y amarillento libre en cavidad abdominal 70 cc,
epiplon cornificado, friable. Utero 15 cm aspecto pélido y flacido, dehiscencia
total de histerorrafia con secrecion purulenta y tejido necrético. Pared abdominal
con fibrina y tejido necrotico, friable.

Accidentes: Ninguno. Estudio patolégico: Utero y anexo.

G) HOSPITALIZACION EN SERVICIO DE OBSTETRICIA
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Fecha: 11/03/17 al 15/03/17. Del PO 1° al 5° dia post histerectomia, la paciente
permanece con su antibioticoterapia: ceftriaxona + amikacina + ciprofloxacino
endovenoso.

Examenes auxiliares.

“Hemoglobina: 11.7g%. Hematocrito: 36%. Plaquetas 549,000 pmc, fibrinégeno 489
mY%, tiempo de protrombina 13 segundos, tiempo parcial de tromboplastina 30 segundos,
urea 18 mg%, creatinina 0,89 mg%, bilirrubina total 1.10 mg%, bilirrubina directa 0,64
mg%, bilirrubina indirecta 0,46mg%, TGO 91 UI/L, TGP 58 UI/L”.

Fecha: 05/04/17. Se realiza junta médica quien decide dar alta médica al 35° dia

postoperatoria.

H) RESULTADO DEL ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO DE PIEZA
QUIRURGICA: UTERO Y ANEXO DERECHO (Anexo 5)

- “Utero y anexo derecho que pesa 495 g y mide 16 cm de longitud, 12 cm de ancho y
6 cm anteroposterior. La superficie uterina es globulosa; con multiples adherencias de
tejido de aspecto purulento en cara anterior y posterior”.

Diagnostico microscopico:

-Cérvix: cervicitis aguda moderada, hemorragica, hiperplasia microglandular,
metaplasia escamosa, quistes de Naboth.

-Endometrio: de tipo decidualizado, con extenso infiltrado inflamatorio agudo, focos
de necrosis y hemorragia.

-Miometrio: Leiomioma intramural mixto a predominio de polimorfonucleraes entre
fibras musculares con hemorragia, serositis fibropurulenta, tejido de granulacion,
hemorragia a nivel de herida operatoria.

-Anexo derecho: trompa uterina salpingitis aguda y cronica moderada con serositis

fibrinopurulenta. Ovario derecho: cuerpos liteos, focos de hemorragia.
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CAPITULO 11

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Este estudio de informacion es conveniente porque nos va a permitir revisar el tema de
RPM en parto pretérmino, sus implicaciones y complicaciones que suelen presentar,
ademas también servira para hacer una revision auditable para ver si se cumplen las Guias
y Protocolos de atencion del Ministerio de Salud”. Servird también para sefialar que

problemas, demoras y barreras se pudieran haber presentado en la atencion de la paciente.

Es relevante porque es un problema de salud publica y de gran importancia clinica,
epidemiologica a nivel mundial, siendo causal de complicaciones materno perinatales,

severas como son las infecciosas (corioamnionitis, sepsis) y prematuridad.
El presente estudio de investigacion tiene valor tedrico ya que nos permitira hacer una
revision exhaustiva de las complicaciones que se presentan en una ruptura prematura de

membranas en partos pretérminos, asi como el manejo a tener en cuenta.

El trabajo puede contribuir a la unificacion de criterios entre los diferentes niveles de

atencion con respecto al manejo de gestante con factores de alto riesgo (1,7).
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CAPITULO 111

ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

3.1 Antecedentes internacionales

Escobar-Padilla B y col. en el estudio realizado el afio 2017, en México, sobre Factores
de riesgo asociados a parto pretérmino tuvieron como objetivo identificar los factores
de riesgo asociados al parto pretérmino. Fue un estudio de casos y controles,
observacional, retrospectivo, transversal y analitico. La muestra fue en 344 pacientes
con un control por cada caso. El total de pacientes estudiados fue de 688. “El analisis
estadistico fue descriptivo, bivariable mediante la prueba chi cuadrado de Pearson, con
una p < 0,05, razéon de momios (RM) e intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Los
resultados fueron: los factores de riesgo asociados a parto pretérmino fueron la
placenta previa: RM = 10.2 (p = 0.005); el antecedente de parto pretérmino: RM =
10.2 (p = 0.005); la preeclampsia: RM = 6.38 (p=0,00); el embarazo gemelar: RM =
5.8 (p=0,000), el oligohidramnios: RM = 5.8 (p = 0,000); el tabaquismo = RM = 4.6
(p=0,002), la ruptura prematura de membranas: RM = 4.1 (p=0,000); la
cervicovaginitis: RM=3 (p=0,000); la infeccion del tracto urinario: RM = 1.5 (p =
0,010). Los autores concluyen que los antecedentes maternos, como el control
prenatal, la preeclampsia, la ruptura prematura de membranas, el embarazo gemelar,
la placenta previa, la cervicovaginitis, el parto pretérmino previo y la infeccion del
tracto urinario son los factores de riesgo con mayor significacion estadistica” (38).
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Sarduy M y col. en el estudio realizado el afio 2016, en Cuba, sobre Sepsis en pacientes
con rotura prematura de membranas pretérmino” tuvieron como objetivo: caracterizar
la sepsis perinatal en gestantes con rotura prematura de membranas y parto pretérmino
entre las 28 y 36,6 semanas en el Hospital Ginecobstétrico "Ramén Gonzalez Coro".
Fue un estudio observacional, retrospectivo y de corte transversal desde enero hasta
diciembre de 2008. Se revisaron 33 historias clinicas. Se confeccion6 una planilla para
la recoleccion de datos como la edad materna, factores de riesgo, edad gestacional al
ingreso, tipo de parto y tipos de sepsis segiin analisis del laboratorio. Los resultados
fueron: del total de gestantes, 42,5 % tenia entre 20 y 29 afios; 36,4 % ingreso entre 34
y 36 semanas. Presentd anemia 51,4 %; el parto fue por cesarea en 69,7 %. Presentaron
sepsis 58,3 %; conun 41,7 % de positividad en el leucograma. Los autores concluyen
que predominé la edad materna entre 20 a 29 afios y la edad gestacional al ingreso
entre 34 y 36 semanas”. La anemia fue el factor de riesgo mas frecuente. Prevalecio el
parto por cesarea con incremento de sepsis. Mayor proporcion de positividad del

leucograma en la sepsis neonatal (39).

Navarro-Bricefio et al. en el estudio realizado el afio 2016, en Venezuela, sobre
“Longitud cervical en el segundo trimestre por ecografia transperineal para la
prediccion de parto pretérmino”, tuvieron como objetivo: Establecer la utilidad de los
valores de la longitud cervical en el segundo trimestre por ecografia transperineal para
la prediccion del parto pretérmino. Fue un estudio de casos-controles en una muestra
de N=613 embarazadas que asistieron al Hospital Central «Dr. Urquinaonay,
Maracaibo, Venezuela. Los grupos consistieron en pacientes con parto pretérmino
grupo A (n=52) y embarazadas con parto a término grupo B (n=561), consideradas
como controles. Se evaluaron las caracteristicas generales y longitud cervical en el
segundo trimestre por ecografia transperineal. Los resultados fueron: La edad
gestacional al momento de la determinacion de longitud cervical por ecografia
transperineal fue de 25.7+1.2 semanas para el grupo A y de 26+1.1 semanas para el
grupo B (p=ns). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
edad materna, indice de masa corporal y antecedentes de parto pretérmino (p=ns). Las
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pacientes del grupo A (3.2+0.4 cm) presentaron valores significativamente mas bajos
de longitud cervical por ecografia transperineal comparadas con las embarazadas del
grupo B (4.0+£0.4 cm; p < 0.0001). Un valor de corte de 3.5 cm present6 un valor por
debajo de la curva de 0.88 con una sensibilidad del 71.1%%, especificidad del 86.8%,
valor predictivo positivo del 33.3% y valor predictivo negativo del 97%. La exactitud
diagnostica fue del 85.9%. Los autores concluyen que la longitud cervical en el
segundo trimestre por ecografia transperineal puede ser una herramienta util para la

prediccion de parto pretérmino (40).

Robledo Del CID JA. en el estudio realizado el afio 2015, en Guatemala, sobre
“Complicaciones en gestantes con ruptura prematura de membranas” cuyo objetivo
fue evaluar las complicaciones mas frecuentes en gestantes con ruptura prematura de
membranas en el hospital regional de Cuilapa 2012. Fue un estudio descriptivo y la
poblacion de estudio fueron las gestantes con ruptura prematura de membranas
ovulares por clinica. El sujeto de estudio fueron todas aquellas gestantes con ruptura
prematura de membranas ovulares con o sin complicaciones intraparto, preparto, con
criterios de inclusion: embarazo unico, edad gestacional entre 24-42 semanas y ruptura
de membranas de una hora o més y sin trabajo de parto. Se excluyeron a las pacientes
con sufrimiento fetal desde su ingreso, complicaciones médico/obstétricas como:
hipertension arterial, diabetes mellitus, herpes genital, placenta previa y anomalias
fetales severas. Los resultados fueron: Participaron 75 pacientes de las cuales 17 %
presentaron sufrimiento fetal 17, oligohidramnios 12 %, prematurez 4 %,
corioamnionitis 1 %, desproporcion cefalopélvica 1 %, estrechez pélvica 3 %,
anomalias de la presentacion 4 %. El resto de pacientes se les indujo el trabajo de parto
constituyendo un 58 %. El autor concluye que la principal complicacion de la ruptura
prematura de membranas ovulares fue el sufrimiento fetal agudo, presentando una
incidencia en el periodo estudiado del 17 %, a diferencia de otros paises en donde la
corioamnionitis es una de las principales complicaciones con una incidencia entre 27-

35% (41).
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Laughon SK y col. en un estudio realizado en el afio 2014 sobre “Resultados
neonatales y maternos con una segunda etapa del parto prolongada” tuvieron como
objetivo evaluar los resultados neonatales y maternos cuando la segunda etapa del
parto se prolong6 de acuerdo con las directrices del Colegio Americano de Obstetras
y Ginecologos. Fue un estudio de cohorte retrospectiva (2002-2008) de 12 centros
clinicos de los Estados Unidos (19 hospitales), incluidos 43,810 partos nuliparas y
59,605 partos multiparas a >36 semanas de gestacion, presentacion de vértice que
alcanzaron una dilatacion cervical completa. La segunda etapa prolongada se definid
como: mujeres nuliparas con epidural mayor de 3 horas y sin mayor de 2 horas y
multiparas con epidural superior a 2 horas y sin mayor de 1 hora. Se compararon los
resultados maternos y neonatales y se ajustaron las odds ratios calculadas para
controlar la raza materna, el indice de masa corporal, seguro y la region. Los resultados
fueron: La segunda etapa prolongada ocurrio en el 9,9% y el 13,9% de las nuliparas y
el 3,1% y 5,9% de las multiparas con y sin epidural, respectivamente. Las tasas de
parto vaginal con la segunda etapa prolongada en comparacion con las guias fueron
79,9% comparado con el 97,9% y 87,0% comparado con el 99,4% para las mujeres
nuliparas con y sin epidural respectivamente y 88,7% comparado con el 99,7% y
96,2% multiparas con y sin epidural, respectivamente (P <0,001 para todas las
comparaciones). La segunda etapa prolongada se asoci6é con mayor corioamnionitis y
laceraciones perineales de tercer grado o cuarto grado. La morbilidad neonatal con la
segunda etapa prolongada incluy6 sepsis en mujeres nuliparas (con epidural: 2,6%
comparado con 1,2% [OR ajustado 2,08] sin epidural: 1,8% comparado con 1,1 %
[ajustado OR 2,34]; asfixia en mujeres nuliparas con epidural (0,3% comparado con
0,1% [OR ajustado 2,39] y mortalidad perinatal sin epidural (0,18% comparado con
0,04% para mujeres nuliparas [ajustado OR 5,92]; y 0,21% en comparacion con el
0,03% para las mujeres multiparas (OR ajustado 6,34). Sin embargo, entre los
descendientes de mujeres con epidural cuya segunda etapa se prolongd (3.533
nuliparas y 1.348 multiparas), no hubo casos de encefalopatia hipéxico-isquémica ni
muerte perinatal. Los autores concluyen que los beneficios de un incremento de parto
vaginal deben ponderarse contra posibles pequefios aumentos en los riesgos maternos

y neonatales con una segunda etapa de parto prolongado (42).
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3.2 Antecedentes nacionales

“Campos SV. en su estudio realizado el afio 2016, en Pert”, realiz6 un estudio sobre
“Factores de riesgo asociados con ruptura prematura de membranas en gestantes
pretérmino en el Hospital Nacional Hipolito Unanue durante el afio 2014” tuvo como
objetivo determinar la prevalencia y los factores de riesgo materno asociados con
ruptura prematura de membranas (RPM) en gestantes pretérmino atendidas en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el afio 2014. “Fue un estudio no
experimental, descriptivo, retrospectivo de una muestra de 113 gestantes pretérmino
con el diagnostico de RPM, mediante la revision de las historias clinicas, el traslado
de datos fue a una ficha de recoleccion e ingreso de estos al programa de SPSS version
23.0”. Los resultados mostraron: De 443 casos de RPM ,113 fueron RPM en gestantes
pretérmino. El factor de riesgo mas frecuente asociado a RPM fue el sindrome de
flujo vaginal, 51.33%, seguido por bajo nivel socioecondomico, bajo nivel de
educacion, nuliparidad, ITU, RPM anterior, antecedente de mas de un aborto y
gestacion multiple. El autor concluye que la prevalencia de RPM en gestantes
pretérmino fue 25,51 %. Siendo el sindrome de flujo vaginal el factor de riesgo mas
frecuente en esta poblacion junto con el bajo nivel socioeconémico. Estos factores

deben ser considerados en la prevencion, diagndstico y manejo terapéutico (43).

Quispe CK. en su estudio realizado el afio 2016, en Peru, sobre “Ruptura prematura
de membranas y complicaciones maternas - perinatales en gestantes atendidas en el
Hospital Rezola - Caiiete 2014” tuvo como objetivo determinar la ruptura prematura
de membranas y las complicaciones maternas - perinatales en gestantes atendidas en
el Hospital Rezola-Cafiete en el afio 2014. Fue una investigacion cuantitativa,
correlacional, transversal y retrospectivo. La poblacion estuvo conformada por 160
gestantes con ruptura prematura de membranas. La muestra se estuvo de acuerdo a
los criterios de seleccion y fue 150. Los resultados fueron: Las complicaciones
maternas de ruptura prematura de membranas fueron endometritis 2% y 5,3%

corioamnionitis ambas sin tratamiento mientras que 1,3% endometritis y ninglin caso
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de corioamnionitis con tratamiento en cuanto a las complicaciones perinatales de los
perinatos de madres sin tratamiento presentaron sepsis neonatal 14,6% sepsis
neonatal, 3,3% fueron prematuros, 0,7% sindrome de dificultad respiratoria y
sufrimiento fetal agudo, mientras que los perinatos de madres con tratamiento
presentaron 9,3% prematuros, 3,3% sindrome de dificultad respiratoria, fueron, 4%
sufrimiento fetal agudo mientras que el periodo de latencia de 1 a 6 horas fue 59,3 %
y la edad materna fue 64,4% las adultas y 83,3% a término, primigesta 53,3%, mayor
de 6 atenciones pre natales 82,7% y 64.0% terminaron por via vaginal. El autor
concluye que no existe relacion significativa entre las complicaciones maternas

perinatales y el periodo de latencia de la ruptura prematura de membranas (44).

Ahumada-Barrios ME y col. en su estudio realizado el afio 2016, en Pert, sobre
“Factores de Riesgo de parto pretérmino en un hospital” tuvieron como objetivo
determinar los factores de riesgo de parto pretérmino. Metodologia: estudio caso-
control retrospectivo en 600 gestantes atendidas en un hospital, con 298 gestantes en
el grupo de los casos (que tuvieron un recién nacido con parto pretérmino<37
semanas) y en los controles 302 gestantes que tuvieron un recién nacido sin parto
pretérmino. Se aplicod el programa estadistico Stata version 12.2. En el analisis
bivariado, se utilizo la prueba chi2 y para el andlisis de variables multiples, se utilizo
la regresion logistica, de donde se derivaron los Odds Ratio (OR) e Intervalos de
Confianza (IC) al 95%. Los resultados fueron: los factores de riesgo relacionados con
el parto pretérmino fueron el embarazo gemelar actual (OR ajustado= 2,4; p= 0,02),
control prenatal insuficiente (< 6 controles) (OR ajustado= 3,2; p <0,001), control
prenatal nulo (OR ajustado= 3,0; p <0,001), antecedente de parto pretérmino (OR
ajustado= 3,7; p <0,001) y preeclampsia (OR ajustado= 1,9; p= 0,005). Los autores
concluyen que el antecedente de parto pretérmino, la preeclampsia, el no tener ningin
control prenatal y haber tenido un control prenatal insuficiente fueron factores de

riesgo para el nacimiento pretérmino (45).

Laguna JM. en un estudio realizado el afio 2015, en Peru, sobre “Prevalencia de los

factores de riesgo asociados a la ruptura prematura de membranas en gestantes del
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Hospital Nacional Docente Madre-Nifio San Bartolomé en el periodo enero-
diciembre 2014” tuvo como objetivo determinar la prevalencia de los factores de
riesgo maternos asociados a ruptura prematura de membranas. Fue un estudio no
experimental, descriptivo-transversal, cualitativo en pacientes con diagnodstico de
ruptura prematura de membranas (RPM) que fueron atendidas en el” Hospital
Nacional Docente Madre-Nifio San Bartolomé durante el periodo enero-diciembre
2014, con un total de 109 pacientes de quienes se revisaron sus historias clinicas para
identificar los factores de riesgo. Los resultados fueron: De los 109 casos de RPM
estudiados, el 62,4% corresponden a gestantes con RPM pretérmino y 37,6% con
RPM a término”. El 37.6% de las gestantes tiene alto riesgo por edad. Los factores de
riesgo encontrados son: control prenatal insuficiente 57.8%, infeccion cérvico-vaginal
42.2%, infeccidon urinaria 31.2%, presentacion fetal distinta a la cefalica 17.2%,
antecedente de hemorragia anteparto 11%, RPM anterior y antecedente de mas de un
aborto 7.3%, gestacion multiple 3.7%, peso bajo 0.9%. Se encontr6 un solo caso de
polihidramnios e incompetencia cervical. El autor concluye que los factores de riesgo
con mayor frecuencia fueron el control prenatal insuficiente, infeccion cérvico-

vaginal e infeccion urinaria (46).

Cabanillas-Carhuaz S. en un estudio realizado el afio 2015, en Perfi, sobre
“caracteristicas y complicaciones de gestantes con ruptura prematura de membranas
pretérmino y a término” tuvo como objetivo determinar la relacion entre
caracteristicas y complicaciones de las gestantes con ruptura prematura de membranas
pretérmino y a término atendidas en el Hospital San Juan de Lurigancho de enero a
diciembre del 2014. Fue un estudio descriptivo correlacional, retrospectivo, de corte
transversal. Se estudiaron 90 gestantes con diagnostico de ruptura prematura de
membranas pretérmino y a término. La informacion se obtuvo mediante historias
clinicas, con ficha de datos confeccionada para la investigacion. Se uso la prueba de
chi cuadrado con un nivel de significancia de 0,05. Principales resultados fueron: La
frecuencia total de ruptura prematura de membranas fue de 2.39. Se encontr6 relacion
significativa entre ruptura prematura de membranas pretérmino y a término, y el

estado civil [chi2 6.007 p = 0.0496], paridad [chi2 8.154 p = 0.0429]; al igual que con
37



complicaciones de la gestacion como, infecciones del tracto urinario [chi2 15.13 p =
0.0017], infecciones vaginales [chi2 7.966 p = 0.0467] y anemia [chi2 8.36 p =
0.0391]; por otro lado, no se encontrd relacion significativa con las complicaciones
en el preparto. El autor concluye que existen caracteristicas gineco-obstétricas y
complicaciones en la gestacion que se relacionan significativamente con ruptura

prematura de membranas pretérmino y a término (47).

Gutierrez-Munares ME y col. En su estudio realizado el afio 2014, en Peru, sobre
“Frecuencia de los factores de riesgo obstétricos en la ruptura prematura de membrana
pretérmino, Hospital Regional de Ayacucho, Peru” tuvieron como objetivo
determinar la frecuencia de los factores de riesgo maternos asociados a la ruptura
prematura de membrana pretérmino. Fue un estudio observacional, retrospectivo y
descriptivo en pacientes con diagndstico de ruptura prematura de membranas
pretérmino, que fueron atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia del
Hospital Regional de Ayacucho durante el periodo de enero a diciembre del 2012.
Los resultados fueron: frecuencia de ruptura prematura de membranas pretérmino fue
de 2,0%. La frecuencia de los factores de riesgo asociados a ruptura prematura de
membranas pretérmino fueron: edad materna considerada riesgosa (menores de 20
aflos y mayores de 34 afios) con un 63,9%; un 94,4% tuvieron una edad gestacional
entre 34 y 37 semanas, y solo un 5,6% tenian una edad gestacional entre 25 y 33
semanas; ademas se encontr6 que la Infeccion del tracto urinario se presentd en un
77,8% ; infecciones cervicovaginales en un 58,3% ; un indice de masa corporal por
debajo de 20 Kg/ m2 en un 48,6%; y una deficiencia de controles prenatales en un
72,2%; estado socioecondémico bajo con un 50,0%. Los autores concluyen que la
frecuencia de ruptura prematura de membrana pretérmino se presentd un 2,0%;
asimismo, un indice de masa corporal bajo, un déficit de control prenatal y un estado

socioeconomico bajo, fueron factores de riesgo mas frecuentes (4).
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CAPITULO IV

DISCUSION DE CASO CLINICO

La ruptura prematura de membranas es una patologia de gran importancia clinica y
epidemiologica debido a la frecuencia de complicaciones maternas y neonatales asociadas
a corioamnionitis clinica, endometritis, pelviperitonitis, prematuridad, sindrome de
respuesta inflamatoria fetal, sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido, entre

otras.

El caso clinico es de una gestante de 39 afos de edad con diagnostico de ruptura prematura
de membranas prolongada y parto pretérmino, cuyos factores de riesgo coadyuvantes
fueron la edad materna avanzada, multiparidad, control prenatal insuficiente y anemia.
Tal como lo describe Sarduy y col (39), la edad materna es considerada uno de los factores
de riesgo asociados a la prematuridad y el parto por cesarea estuvo presente por
incremento de sepsis. Se increment6 la positividad de leucocitosis en el hemograma en

sepsis neonatal (39)
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Publicaciones recientes (44,48-50) mencionan que las gestantes con edad materna
avanzada presentan complicaciones obstétricas como aborto espontdneo, anomalias
cromosomicas, malformaciones congénitas, diabetes gestacional, parto pretérmino,
ruptura prematura de membranas, hemorragia obstétrica, hemorragia post parto, parto
por cesarea, y trastornos hipertensivos del embarazo sobre todo la preeclampsia que trae
consigo la restriccion de crecimiento intrauterino (48-50); las cuales coinciden con
nuestro caso clinico donde se reporta parto pretérmino, ruptura prematura de membranas

y parto por cesarea.

Segtin ACOG (1),” la ruptura prematura de membranas pretérmino complica el 2-4% de

todos los embarazos y predispone al 30-40% de parto pretérmino” (1).

En este caso clinico se identificod como factores de riesgo materno a la atencion prenatal
insuficiente, anemia y estado socioeconémico bajo; los cuales coinciden por lo descrito
por ACOG (1) donde se mencionan como factores de riesgo obstétricos para RPMpt:
antecedentes de RPM, infeccion intra-amnidtica, amniocentesis , sangrado del segundo y
tercer trimestre, cerclaje cervical y longitud cervical <25 mm en el segundo trimestre;
asimismo, entre los factores de riesgo no obstétricos destacan: estado socioecondomico
bajo, habito de fumar, indice de masa corporal <19,8 kg / m?, control prenatal deficiente,
anemia, trastornos de los tejidos conectivos, enfermedad pulmonar en el embarazo,
deficiencias nutricionales de cobre y dacido ascorbico; electrocirugia de cérvix ,
conizacion cervical; y la infeccion por Chlamydia Trachomatis aparece asociada con un

mayor riesgo de parto pretérmino y rotura prematura de membranas.

En relacion al periodo de latencia, que es definida como el intervalo entre la ruptura
prematura de membranas y el inicio del trabajo de parto espontaneo; y el parto, varia
inversamente con la edad gestacional; podemos mencionar que, en gestacion a término,
> 95% de las gestantes con ruptura prematura de membranas comienzan con el trabajo de

parto dentro de las 24-48 horas; entre las 32 y las 34 semanas, el promedio del periodo de
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latencia es de 4 dias (1). En nuestro caso clinico, el periodo de latencia ocurrio después

de 48 horas.

La complicacion materna mas temida en la ruptura prematura de membranas es la
infeccion, sobre todo, la corioamnionitis, que es la infeccion clinicamente evidente en
aproximadamente el 15%-25% (1); definida como fiebre materna >38°C, mas > 2 de los
siguientes criterios (27,29): taquicardia materna (pulso> 100 latidos / minuto durante 5
minutos), taquicardia fetal (frecuencia cardiaca> 160 latidos / minuto durante 5 minutos),
sensibilidad uterina, liquido amnidtico purulento o maloliente, leucocitosis materna
(recuento de globulos blancos >15,000-18,000 células / mm?®) (27,29); dichas
caracteristicas clinicas, en nuestro caso clinico, se presentd después de 48 horas de
pérdida de liquido amnidtico, predominando la fiebre materna intraparto, taquicardia
materna, leucocitosis materna y taquicardia fetal que obligd la decision de culminar el
embarazo via cesérea.

Diversos estudios (51,52) reportan que la prevalencia del riesgo de corioamnionitis

clinica por la ruptura prematura de membranas de larga evolucion es de 33%.

Es necesario destacar que la corioamnionitis se encuentra asociado al 5%-10% de las
rupturas de membrana de término, al 5%-10% de los partos de pretérmino, al 40% - 70%
de los partos prematuros que se asocian a su vez a rotura prematura de las membranas y

al 12% de las cesareas indicadas durante el trabajo de parto disfuncional (37).

Por otro lado, la prolongacion del trabajo de parto, es un factor de riesgo importante para
corioamnionitis, tal como describe “ Cheng YW y col (30) que la primera etapa de labor
de parto prolongada; y segin Laughon SK (31) la segunda etapa de labor de parto
prolongada estan asociados con un mayor riesgo de corioamnionitis y cesarea”. Lo que
coinciden en el caso clinico donde se evidencia trabajo de parto disfuncional por

detencion secundaria de dilatacion.

Es necesario resaltar lo que menciona” Tita AT et al. (28) que la corioamnionitis clinica e

histologica, de origen polimicrobiana, esta asociada con mayor riesgo de parto pretérmino
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y ruptura prematura de membranas pretérmino que contribuyen a resultados adversos

maternos y neonatales”.

Asimismo, segun las referencias (28,29), las complicaciones quirurgicas asociadas con el
parto por cesdrea en mujeres con corioamnionitis incluyen: endometritis postparto,
infeccion de herida operatoria y tromboembolismo; concuerdan con el caso clinico donde
al décimo dia postcesarea se detecta signos de infeccion puerperal, con infeccion de
herida operatoria, endometritis que evoluciona térpidamente hacia pelviperitonitis que

obligé a realizar histerectomia.

En relacion al protocolo de manejo obstétrico de ruptura prematura de membranas a
término y pretérmino, segin Cobo T y col. (52) recomiendan, que entre gestaciones de
34-36.6 semanas, es obligatorio el ingreso hospitalario. Uso de corticoterapia para
maduracion pulmonar se realizard con betametasona 12 mg intramuscular y repetir a las
24 horas hasta las 34,6 semanas. No esta indicada la tocolisis. “La finalizacion de la
gestacion sera a la mafiana siguiente de la ultima dosis de corticoides (52). Pero, ante un
cuadro de corioamnionitis clinica o pérdida de bienestar fetal (ejemplo test no estresante
patologico o perfil biofisico fetal < 4/10) se finalizard la gestacion independientemente
de la edad gestacional (52). “En el presente caso clinico se ha actuado de acuerdo a las
Guias de Practica Clinica y de Procedimientos en Obstetricia del Instituto Nacional
Materno Perinatal actualmente vigentes, las que concuerdan con los protocolos

internacionales”.

En relacion al uso de antibioticoterapia en RPM, Venegas M y col. (37) y el grupo de
Barcelona (52), reportan que se iniciara antibioticoterapia de amplio espectro hasta
resultado de los cultivos o hasta un maximo de 5 dias y ante el diagnodstico de
corioamnionitis clinica o bien con sospecha y confirmacion por las pruebas
complementarias, en general se finalizard la gestacion bajo cobertura antibidtica de
amplio espectro con ampicilina 2g/6h endovenoso + gentamicina 80 mg/8h endovenoso
+ azitromicina 1g via oral monodosis. En caso de alergias, el tratamiento de eleccion es

la combinacion de clindamicina 900 mg/8 h ev y gentamicina 80 mg/8h ev+ azitromicina
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1g via oral. En caso de cesarea, tras el clampaje de cordon se afiadira al tratamiento

antibiotico clindamicina 900 mg/8h endovenoso para cubrir un posible foco abdominal

(51,52). “En el presente caso clinico, se utilizdo cefazolina 1g c/6h endovenoso

prequirurgico y en el postoperatorio se cubrié con ceftriaxona 2 g endovenoso cada 24

horas+ clindamicina 600 mg endovenoso cada 8 horas + amikacina 1g endovenoso cada

24 horas, las cuales difieren de lo descrito anteriormente”.

5.1

CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

El caso clinico; ruptura prematura de membranas prolongada en gestantes, nos indica
un factor de riesgo durante el embarazo desencadenando patologias como
corioamnionitis, endometritis, pelviperitonitis e infeccion de herida operatoria.

Los factores de riesgo sociodemograficos encontradas fueron la edad materna
avanzada (39 afos de edad) y estado socioecondomico bajo correspondiente al
presente caso clinico.

Los factores de riesgo obstétricos encontradas fueron mala historia obstétrica por
presentar cesarea anterior una vez hace 3 afios 6 meses y control prenatal insuficiente.
Las indicaciones para la cesarea de emergencia fueron corioamnionitis y sufrimiento
fetal agudo.

La evolucion post cesarea fue torpida por presentar morbilidad febril, infeccion de
herida operatoria y endometritis que fue tratada con antibioticoterapia endovenosa

de amplio espectro con ceftriaxona, clindamicina y amikacina sin mejoria clinica.
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5.2 RECOMENDACIONES

1. Inicio de control pre natal Precoz en todas las gestantes, enfatizando a las mujeres
con edad materna avanzada.
2. Brindar educacion en salud a toda mujer en etapa pre concepcional y concepcional
para detectar factores de riesgo obstétricos.
3. Realizar mas investigaciones que se enfoquen en los factores de riesgo existentes en
gestantes en este grupo etario.
4. Conocer ¢ identificar la presencia de signos de alarma de manera oportuna para evitar
riesgos y complicaciones.
5. Realizar buenas practicas clinicas con el objetivo de evitar complicaciones post

operatorias incluyendo las heridas.
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ANEXO 2a. HOJA DE HISTORIA CLINICA HOSPITALARIA 1

| e ® .-,_"1..-; e - . = .

"

. b
[ r
]

Li i
i! A i :
‘ -
3 E o g .
8 ok
a a "E?: e .: 1 g === -

7= £V )




ANEXO 2b. HOJA DE HISTORIA CLINICA HOSPITALARIA 2
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ANEXO 3. INFORME DE REPORTE QUIRURGICO DE CESAREA
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ANEXO 4. INFORME DE REPORTE QUIRURGICO DE HISTERECTOMIA
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ANEXO 5. INFORME DE ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DE UTERO
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