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Resumen:

La rotura prematura de membranas (RPM) es la ruptura de las membranas
fetales antes del parto, lo que puede ocurrir antes o después de las 37 semanas
de gestacion. Se estima que afecta entre el 5% y el 15% de los embarazos a
nivel mundial. La RPM contribuye significativamente a la mortalidad neonatal,
siendo una de las principales causas de muerte en recién nacidos. Ademas,
puede provocar complicaciones como sufrimiento fetal, sepsis, hemorragias e
incluso aumentar el riesgo de paralisis cerebral o muerte en el bebé a largo plazo.
En cuanto a la madre, la RPM puede causar infecciones maternas,
corioamnionitis, desprendimiento de la placenta y aumentar el riesgo de

complicaciones durante el parto, como la necesidad de una cesarea.

Se presenta el caso de una gestante tercigesta nulipara con amenaza de parto
pretérmino (APPT) y rotura prematura de membranas (RPM) de 1 dia, con
abordaje de maduracion fetal, antibioticoterapia y tocdlisis. La paciente fue
manejada de manera multidisciplinaria, enfrentando la complicacion de la RPM
y la corioamnionitis, culminando en una cesarea de urgencia. La evolucion
postoperatoria fue favorable, aunque se mantuvo bajo observacion y tratamiento
para prevenir complicaciones. Se recomendd un seguimiento continuo y
cuidados especiales para la madre y la recién nacida prematura. El informe
destaca la importancia de un enfoque centrado en el paciente, donde las
necesidades y preferencias individuales son consideradas en todas las etapas

del manejo clinico.



Palabras clave: Rotura prematura de membranas, parto pretérmino,

corioamnionitis, antibioticoterapia, tocolisis

Abstract:

Premature rupture of membranes (PROM) is the rupture of the fetal membranes
before birth, which can occur before or after 37 weeks of gestation. It is estimated
that it affects between 5% and 15% of pregnancies worldwide. PROM contributes
significantly to neonatal mortality, being one of the main causes of death in
newborns. In addition, it can cause complications such as fetal distress, sepsis,
hemorrhages and even increase the risk of cerebral palsy or death in the baby in
the long term. As for the mother, PROM can cause maternal infections,
chorioamnionitis, placental abruption, and increase the risk of complications

during childbirth, such as the need need for a cesarean section.

The case of a nulliparous tercigesta pregnant woman with threatened preterm
labor (APPT) and premature rupture of membranes (PROM) of 1 day is
presented, with an approach of fetal maturation, antibiotic therapy and tocolysis.
The patient was managed in a multidisciplinary manner, facing the complication
of PROM and chorioamnionitis, culminating in an emergency cesarean section.
The postoperative evolution was favorable, although he was kept under
observation and treatment to prevent complications. Continuous monitoring and
special care for the mother and premature newborn were recommended. The
report highlights the importance of a patient-centred approach, where individual

needs and preferences are considered at all stages of clinical management.



Keywords: Premature rupture of membranes, preterm birth, chorioamnionitis,

antibiotic therapy, tocolysis

l.- Introduccion
La rotura prematura de membranas (RPM) se define como la ruptura de las

membranas fetales antes del inicio del parto, la RPM que se produce antes de
las 37 semanas de gestacion se denomina ruptura prematura de membranas en
pretérmino. Su incidencia varia entre el 5% al 15% de todos los embarazos del

mundo -2

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), La Ruptura Prematura de
Membranas en Pretérminos (RPMPT), complica el embarazo en 1 a 2 % de las
mujeres y se asocia con 30 a 40% de los partos prematuros (menos de 37
semanas). El riesgo de recurrencia de RPM esta entre el 16% y el 32%. Ademas,
mujeres con antecedentes de parto prematuro (especialmente prematuro debido
a rotura de membranas), longitud cervical corta (<25 mm) en la ecografia
transvaginal del segundo trimestre 0 mujeres con amenaza de parto pretérmino
o0 parto prematuro en el embarazo actual, tienen un mayor riesgo de rotura

prematura de membranas (23-25),

En todo el mundo, la RPM, es una causa importante de morbilidad y mortalidad

perinatal y materna, tanto en paises de ingresos econémicos altos como bajos
®).

La rotura prematura de membranas provoca sufrimiento fetal (es decir debido a
la compresion del cordon umbilical o al desprendimiento de la placenta), sepsis
y hemorragia intraventricular; aumenta el riesgo de parto por cesarea debido a
una frecuencia cardiaca fetal no tranquilizadora ¢"). Ademas de una mortalidad
significativa, la RPM es responsable del 10% al 40% del sindrome de distrés
respiratorio. También se ha relacionado con las causas de resultados adversos
a largo plazo para el neurodesarrollo, como dificultades visuales o auditivas
discapacidad intelectual, retraso motor y del desarrollo, paralisis cerebral o

muerte 8.9,



La RPM contribuye a las infecciones maternas (15%-25%), corioamnionitis
(13%-60%), desprendimiento de la placenta (9%- 12%), y aumenta el riesgo de
coagulopatia intravascular diseminada y los partos quirdrgicos. Rara vez causa
complicaciones graves, como retencion de placenta, hemorragia acompafiada

de dilatacion y legrado, y muerte materna (1013,

La prevalencia y los efectos de la RPM son desproporcionadamente mayores
entre las adolescentes (méas del 11% de los partos en todo el mundo), lo que
sugiere que las deficiencias nutricionales pueden desempefar un papel

importante en esta complicacion.

Las consecuencias de la ruptura prematura de membranas, no solo se limita a la
mortalidad y morbilidad materna y neonatal, sino que también causa una pérdida
econOmica a nivel nacional debido al gasto que genera en medicamentos,

hospitalizacion y recursos profesionales 1214,

Las investigaciones muestran que la ruptura prematura de membranas es una
condicion inflamatoria, existen estudios que respaldan la utilidad de los
marcadores de inflamacién (BIOI) en el diagndéstico del binomio materno-fetal y
en el seguimiento hospitalario. Existen marcadores inflamatorios conocidos:
recuento de glébulos blancos, velocidad de sedimentacion globular (VSG), indice
plaguetario (PI), proteina C reactiva (PCR), procalcitonina (PCT), etc (1819, Estos
marcadores podrian utilizarse para identificar a las mujeres con riesgo de RPM
antes de que se produzca o para evaluar el momento del embarazo después de
la RPM para intervenciones preventivas, como la profilaxis antibiética,

administracion de esteroides, neuroproteccion, entre otros. (20-22),

Se propone indagar sobre el presente caso clinico con la finalidad de
explorar los resultados que se presentan ante la rotura prematura de
membrana, identificar los factores de riesgo de la mujer embarazada
relacionados a la RPM, para tomar medidas adecuadas y oportunas de

prevencion o tratamiento, para proteger la salud de la madre y del feto;



coadyuvando de esta manera a disminuir los indices de mortalidad

materna y mejorar la calidad de vida tanto de la madre y del neonato.

Il.- Marco Teérico

2.1 Antecedentes de la investigacion:

2.1.1.- Antecedentes Nacionales

Meléndez-Saravia, Nezarid, & Barja-Ore, John. (2020), realiz6 una
investigacion para evaluar los factores de riesgo asociados a la rotura
prematura de membranas, en gestantes de un Hospital del Callao
durante el periodo enero — diciembre 2021, y encontr6 que algunos
factores obstétricos incrementaban el riesgo de rotura prematura de
membranas, tales como las infecciones cervicovaginales cuyo riesgo es
de 6.9 veces mayor a no tener infecciones cervicovaginales, asimismo las
infecciones de las vias urinarias incrementan el riesgo en 5.1 veces de
rotura prematura de membranas en comparacioén de la no presencia de
infeccidn urinaria, ademas la anemia evidencio un riesgo de 6,9 veces la
probabilidad de rotura prematura de membranas en comparacion de la no

presencia de anemia().

Garcia Hernandez, Lesli del Rosario & Ramos Euribe, Rosa Elizabeth
(2022), realizaron una investigacion para evaluar el manejo de la rotura
prematura de membranas en gestantes pretérmino, atendidas en el
Hospital Santa Maria del Socorro, Ica en el afio 2021, y encontraron que

la mayoria era de edad adulta el 96.2%, tenian procedencia urbana



98.7%, eran conviviente 58.8% y casada 33.8%, ademas eran multigesta
en un 55%, y sus aquellas que sus atenciones prenatales mayores a 7 las
encontramos en un 67.5%, la mayoria fueron diagnosticadas como
pretérmino tardio en un 98.7% y con antecedente de parto pretérmino
previo el 85%. Entre las caracteristicas del parto pretérmino fueron
diagnosticadas por anamnesis mas especuloscopia en un 100%, con un
periodo de latencia promedio de 9horas, liquido amni6tico claro 98.7% y
terminaron por cesarea el 63.7%, cuyo manejo fue con antibioticoterapia
el 98.7% y manejo expectante el 42.5% y terminacién del parto el 98.7%.
En conclusién, en el manejo de la rotura prematura de membranas

predomind la antibioticoterapia y la culminacién del parto(’®).

Rojas Vasquez, Maria Celina (2022). Realizé una investigaciéon en la que
evaluo los resultados perinatales segun el manejo expectante frente al
manejo activo de la rotura prematura de membranas a término y encontro
gue el 61,9% de las gestantes tuvieron un manejo activo, el parto fue
inducido en el 34,5%, se utilizd oxitocina, para la induccion en el 25% de
los casos y recibieron antibidticos en el 90,5%; como resultados
perinatales se obtuvo que: el 53,6% de recién nacidos fueron de sexo
femenino, el 38,1% de recién nacidos tuvo sufrimiento fetal; nacieron por
via vaginal en el 57,1% y el 59,5% tuvieron un peso adecuado para la
edad gestacional, en conclusién no se encontrd evidencia de diferencias
estadisticamente significativas en la ocurrencia de los principales
resultados perinatales cuando se compara con el manejo activo y el

manejo expectante de la rotura prematura de membranas(?.
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Vinces Morén lvana Priscila (2021), realizé una investigacion en la que
evaluo las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de las gestantes con
ruptura prematura de membranas en el hospital Carlos Lanfranco La Hoz
2018 — 2020, y encontr6 que prevalencia puntual de la RPM en los 3 afios
de estudio fue del 7,65%; la edad materna promedio fue de 29,04 + 7,184
desde 16 hasta 44. El embarazo adolescente represento el 4,2% del total
de gestantes con RPM. Al evaluar el numero de controles prenatales, se
determind que no hacer controles tuvo menor frecuencia en el desarrollo
de la RPM. Se analiz6 la frecuencia de habitos nocivos de las gestantes,
representando el 12,5%; entre los cuales figuran consumo de alcohol,
tabaco y drogas ilegales. La fiebre fue el signo clinico méas frecuente con
un 41,66%; y la ITU el antecedente mas importante de infecciéon con un
75%. La prevalencia encontrada en el HCLLH fue menor a la registrada
en otros hospitales de nuestro pais, el estado civil mas frecuente fue el
conviviente, se detect6 una tasa de embarazos adolescente por debajo de
la media nacional, el signo clinico mas importante fue la fiebre, y el

principal antecedente la ITU(8).

Pezo Manuyama, Gina Marisa ; Mosqueda Echevarria, Susan Paola
(2020), realizaron una investigacion para evaluar los factores de riesgo
asociados a rotura prematura de membranas en gestantes del Hospital
Regional de Pucallpa — 2023 y encontraron que los factores de riesgo
sociodemogréficos en las gestantes que sufrieron rotura prematura de
membranas fueron en un 85,5% edades entre 15-35 afos, 79,55%

convivientes, 35% nivel educativo tienen estudios secundarios
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incompletos, 35% procedencia, urbano 76%; factores de riesgo
obstétricos en un 70% en la edad gestacional >=37 semanas; 30% entre
22-37 semanas; >6 controles prenatales 40,9%; paridad de 1-2 hijos 59%;
factores de riesgo patologicos un 48% infeccion de tracto urinario,
infeccion vaginal 5%; anemia 49%; indice de masa corporal esta
sobrepeso 28,4%; obesidad 25%; rotura prematura de membranas 68% a
término; 32% rotura pretérmino. Se concluy6 que Los factores de riesgo
con mayor frecuencia asociados a rotura prematura de membrana fueron:
edad, estado civil, procedencia, edad gestacional, paridad, infeccion de

tracto urinario, anemia e indice de masa corporal(.

2.1.2.- Antecedentes Internacionales:
Gibson, K. S., Waters, T. P., & Yarbrough, V. L.(2020), realizaron un
estudio en la que buscaron comparar los efectos de la induccién temprana
frente a la induccion retrasada del parto en mujeres con rotura prematura
de membranas (RPM) antes de término, y encontraron que los recién
nacidos del grupo de induccién temprana presentaron un menor riesgo de
infecciones neonatales (como sepsis) y complicaciones respiratorias en
comparacion con el grupo de induccion retrasada. Sin embargo, no se
observaron diferencias significativas en los resultados neonatales a largo
plazo entre ambos grupos. Las mujeres del grupo de induccion retrasada
experimentaron un mayor riesgo de infecciones intraamnidticas y
corioamnionitis. La induccion temprana redujo los dias de hospitalizacion
materna y complicaciones postparto. El tiempo total de hospitalizacion

(para la madre y el bebé) fue significativamente mas corto en el grupo de
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induccion temprana, lo que podria tener implicaciones en la carga del
sistema de salud. El estudio concluye que la induccion temprana del parto
tras RPM pretérmino (34-37 semanas) puede ser una estrategia
beneficiosa para reducir infecciones neonatales y complicaciones
maternas. Sin embargo, los beneficios neonatales a largo plazo no
mostraron diferencias significativas entre los dos enfoques, lo que sugiere
que la decision debe personalizarse segun las circunstancias clinicas

especificas de cada paciente®0),

Voskamp, B. J., Gillott, D. J., & Norman, J. E.(2021), realizaron un
estudio en la que investigaron el impacto de la profilaxis con antibiéticos
en mujeres con rotura prematura de membranas (RPM) antes de término,
centrandose en la prevencién de sepsis neonatal y otros resultados
adversos para el recién nacido y encontraron que la profilaxis con
antibidticos redujo significativamente la incidencia de sepsis neonatal
temprana. Los recién nacidos de madres que recibieron antibioticos
presentaron tasas mas bajas de infeccion bacteriana severa al nacer. Se
observo una mayor tasa de sepsis neonatal en el grupo que no recibio
profilaxis antibidtica, lo que sugiere que la exposicién prolongada al liquido
amniético infectado aumenta el riesgo de infeccion neonatal. Los recién
nacidos presentaron una tasa mas baja de mortalidad en las primeras
semanas de vida. Los que no recibieron antibiéticos presentaron un
aumento en la mortalidad neonatal, especialmente en los casos
complicados por sepsis. Los recién nacidos que recibieron antibioticos

tuvieron menos necesidad de ventilacion mecanica y una menor
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incidencia de sindrome de dificultad respiratoria. Las madres que
recibieron profilaxis con antibidticos mostraron una menor incidencia de
corioamnionitis y otras infecciones intraamnidticas, lo que también
contribuyé a mejorar los resultados neonatales. EI tiempo de
hospitalizacion de los recién nacidos que recibieron antibioticos fue mas
corto debido a una recuperacion mas rapida y menos complicaciones
infecciosas. El estudio concluye que la profilaxis antibiética en mujeres
con RPM pretérmino es eficaz para reducir la sepsis neonatal y mejorar
los resultados perinatales. Las madres que recibieron antibioticos
presentaron menores tasas de infecciones intraamnioticas, y sus bebés
mostraron menores tasas de sepsis y mortalidad neonatal. Se destaca la
importancia del uso de antibiéticos para prevenir complicaciones severas

en estos casos®b.

Chaiyasit, N., Bahado-Singh, R., & Youssef, A.(2022), realizaron una
investigacion en la que evaluaron el uso de biomarcadores para predecir
complicaciones maternas y neonatales en mujeres con rotura prematura
de membranas (RPM) antes de término, y encontraron que los niveles
elevados de PCR materna se asociaron significativamente con el riesgo
de corioamnionitis e infecciones intraamnidticas. Este biomarcador se
destac6 como un predictor confiable de infecciones maternas que pueden
afectar tanto a la madre como al feto. Los niveles elevados de IL-6 en el
liquido amnidtico se correlacionaron con un mayor riesgo de infecciones
neonatales y complicaciones inflamatorias, como sepsis y sindrome de

dificultad respiratoria en los recién nacidos. Niveles elevados de acido
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arico en el suero materno estaban relacionados con un mayor riesgo de
complicaciones fetales, como restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU) y sufrimiento fetal. La presencia de fibronectina fetal en las
secreciones vaginales de las mujeres con RPM se asocié con un mayor
riesgo de parto prematuro inminente. Los recién nacidos cuyas madres
presentaban niveles elevados de biomarcadores inflamatorios (PCR e IL-
6) tuvieron un riesgo significativamente mayor de desarrollar sepsis
neonatal, neumonia y otras complicaciones respiratorias. El estudio
concluye que ciertos biomarcadores inflamatorios y de estrés fetal, como
la PCR, IL-6 y el acido urico, pueden ser utilizados como herramientas
predictivas para identificar mujeres con RPM que tienen un mayor riesgo
de complicaciones adversas maternas y neonatales. Estos biomarcadores
pueden ayudar a los médicos a tomar decisiones mas informadas sobre
el manejo clinico, como la administracion temprana de antibioticos, la

induccion del parto o la intervencion en casos de sufrimiento fetal(®2).

Chan, L., Leung, T. Y., & Sahota, D. S.(2023), realizaron una
investigacion en la que evaluaron los resultados maternos y neonatales
asociados con el manejo expectante en casos de rotura prematura de
membranas (RPM) antes de término, y encontraron que el manejo
expectante permitié prolongar el embarazo en la mayoria de los casos,
reduciendo las tasas de nacimiento extremadamente prematuro. El tiempo
adicional en el Utero favorecié el crecimiento y maduracion pulmonar del
feto. Los recién nacidos de las madres que tuvieron un manejo expectante

mostraron una menor incidencia de complicaciones graves como el
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sindrome de dificultad respiratoria (SDR) debido al uso de
corticoesteroides prenatales y la maduracion pulmonar. La mortalidad
neonatal fue baja en los casos en los que se pudo prolongar el embarazo,
aunque los neonatos aun estaban en riesgo de complicaciones, como
sepsis y enterocolitis necrotizante, en comparacion con los partos a
término. Las mujeres sometidas a manejo expectante presentaron un
mayor riesgo de desarrollar infecciones intrauterinas, como
corioamnionitis, debido a la prolongacion del tiempo con membranas
rotas. Algunas mujeres requirieron hospitalizaciones prolongadas bajo
manejo expectante para monitorear la salud fetal y evitar complicaciones.
En ciertos casos, la hospitalizacién se asocié con mayor estrés y ansiedad
materna. En la mayoria de los casos, el manejo expectante permitié
prolongar el embarazo en un promedio de 1-2 semanas, lo que mejoré los
resultados neonatales, aunque la variabilidad fue alta entre las pacientes.
Aproximadamente un tercio de las mujeres bajo manejo expectante
necesitd induccion debido a signos de infecciones maternas o deterioro
del bienestar fetal. Aunque la tasa de hemorragia postparto no fue
significativamente mayor, el riesgo aumenté ligeramente en las mujeres
gue desarrollaron infecciones intraamnidticas. El estudio concluye que el
manejo expectante en mujeres con RPM pretérmino puede ser
beneficioso para prolongar el embarazo y mejorar los resultados
neonatales, especialmente en cuanto a la maduracion pulmonar y la
reduccion de complicaciones severas en neonatos extremadamente

prematuros. Sin embargo, este enfoque también conlleva un mayor riesgo
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de complicaciones maternas, como infecciones intraamnioticas, y requiere

una monitorizacién cuidadosa(®3.

Zhang, L., Li, Y., & Zhu, T.(2019), realizaron una investigacion en la que
evaluaron las consecuencias neurolégicas a largo plazo en los recién
nacidos prematuros que nacen después de la rotura prematura de
membranas (RPM) antes de término, y encontraron que los infantes
nacidos de madres con RPM presentaron un mayor riesgo de dificultades
neuroldgicas a largo plazo en comparacion con los nacidos a término o
aquellos con ruptura de membranas a término. Esto incluyé problemas en
el desarrollo motor y cognitivo. Una proporcion significativa de los nifios
mostrd signos de trastornos del desarrollo y retrasos en las habilidades
motoras finas y gruesas. Se observé un aumento en la incidencia de
pardlisis cerebral y otros trastornos motores en infantes que nacieron tras
RPM, lo que sugiere que esta condicién puede estar relacionada con un
mayor riesgo de dafio cerebral. Los investigadores también encontraron
una correlacion entre los niveles de inflamacion en el liquido amnidtico y
la aparicion de complicaciones neurolégicas, lo que subraya la
importancia de las infecciones en la patogénesis de estas condiciones.
Muchos de los infantes que mostraron retrasos en el desarrollo se
beneficiaron de intervenciones tempranas y programas de apoyo, que
ayudaron a mitigar algunas de las deficiencias observadas. Se
identificaron varios factores que influyeron en los resultados neurolégicos,
como el grado de prematuridad, la presencia de infecciones maternas, y

el manejo clinico durante el embarazo y el parto. El estudio concluye que
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los infantes prematuros nacidos tras una RPM presentan un mayor riesgo
de complicaciones neuroldgicas a largo plazo, incluidos problemas de
desarrollo y movilidad. Se enfatiza la importancia de la identificacion
temprana de estos problemas y la implementacion de intervenciones

adecuadas para mejorar los resultados a largo plazo®4.

2.1.3.- Bases Tedricas

La rotura de prematura de membranas (RPM) puede ocurrir cuando el feto
tiene 37 semanas de gestacion (RPM a término) o antes de las 37
semanas de gestacion (RPM pretérmino). El riesgo para el embarazo
aumenta después de la aparicion de RPM, ya sea al término o antes,
principalmente debido al mayor riesgo de infeccién tanto para la mujer

como para el feto.

Desde el momento en que se produce la rotura de membranas y el inicio
del trabajo de parto se denomina periodo de latencia. La duracion del
periodo de latencia varia inversamente con la edad gestacional. Casi el
90% de las mujeres a término estaran en trabajo de parto espontaneo
dentro de las 24 horas siguientes a la rotura de la membrana. Para la
mujer que esta lejos del término, el periodo de latencia sera mas largo.
Por ejemplo, sélo entre las semanas 28 y 34, el 50 % se pondra de parto

en 24 horas y el 80 % se pondra de parto en 1 semana®334),
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Incidencia:

La RPM a término se presenta en el 2% a 10% de los embarazos. La RPM
prematuro tiene una incidencia del 2% a 3% de todos los embarazos, y es
la causa de un tercio de los partos prematuros (35)

Factores Riesgo:

Los factores de Riesgo asociados a la Rotura Prematura de Membranas,

son.

Antecedente de Ruptura Prematura de Membranas: Esta asociacion es
mayor en embarazos pretérmino. En un estudio denominado, El Preterm
Prediction Study, se encontrdé que la recurrencia de RPM Pretérmino del
13.5% comparado con un riesgo de recurrencia del 4.1% en ausencia de

dicho antecedente

Infeccion del tracto genital inferior: Mujeres con infecciones del tracto
genital (Causada por Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis,
anaerobios y coliformes) presentan mayor frecuencia de Rotura
Prematura de Membranas, en particular en presencia de Vaginosis
bacteriana. Los gérmenes que habitualmente habitan el tracto genital
inferior tienen la capacidad de producir fosfolipasa quien estimula la
sintesis de prostaglandinas, responsable de generar contracciones
uterinas. Segun estudios, su deteccion y el tratamiento no respalda la

prevencion del parto prematuro y sus consecuencias. ¢7),
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Hemorragias de la primera y segunda mitad del embarazo: esta
asociacion es significativa aumentando el riesgo de Rotura Prematura de

Membranas de 3 a 7 veces.

Tabaquismo: el riesgo de Rotura prematura de Membranas en fumadoras
es 3 a 4 veces mayor que en no fumadoras el riesgo, como la longitud

cervical acortada o la infeccion intraamnidtica.

Las principales causas de la rotura prematura de membranas son como
sigue: Idiopatica, infecciones vaginales, infecciones urinarias
polihidramnios, incompetencia cervical, anomalia uterina, después de
cerclaje cervical o amniocentesis, trauma, cirugia cervical previa

(conizacion o biopsia de cono).

Entre otras casusas de RPM, tenemos, el antecedente obstétrico (Edad
gestacional en el momento del parto, incluida ruptura prematura de
membranas), raza, habitos nocivos (Consumo de tabaco y drogas

ilegales), estilo de vida, nutricion y estrés. (6),

Diagndstico:

Es importante realizar una buena anamnesis, un detalle minucioso de
pérdidas de liquido vaginal, incluida la cantidad, el momento, el olor, la

persistencia y el color. ©8),

Se recomienda el examen con espéculo estéril para confirmar la RPM,
evaluar el estado cervical y excluir el prolapso del cordén umbilical. Tacto

vaginal restringido, debido al mayor riesgo de infeccién ascendente.
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Aunque la ecografia no se emplea para el diagnéstico, la presencia de
una cantidad de liquido amniético disminuida confirma en el mayor de los

casos el diagnéstico de RPM (38),
Otras pruebas de laboratorio son las siguientes:

Ferning o prueba de helecho, se evalia obteniendo una muestra de
liquido del fondo de saco posterior, colocandola en un portaobjetos y se
deja secar 10 minutos. Si se observa la arborizacion (helecho), causada
por la cristalizacion del cloruro de sodio, sugiere la presencia de liquido

amnio6tico ©9),

Nitrazina o prueba de pH del fluido, el papel de nitrazina cambia a azul
oscuro desde amarillo si existe presencia de liquido amniético (pH
superior a 6,5). Durante el embarazo, el pH vaginal normal es de 4,5 a
6,0. El pH del liquido amniético es de 7,1 a 7.3. Los resultados falsos
positivos pueden deberse a sangre, infecciones vaginales, orina alcalina

y semen “0)

Complicaciones Maternas

Mayor riesgo de cesareas, hemorragia post parto, endometritis puerperal,
infeccion de la herida operatoria, complicaciones menos frecuente son

como la bacteriemia y shock séptico.

Riesgo de Cesarea: El riesgo de parto por cesarea puede aumentar con
la rotura prematura de membranas (RPM) debido a varios factores
asociados con la afeccidn. Existen algunas razones por las que una RPM

puede aumentar las posibilidades de una ceséarea, tales como:
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Infeccién materna o fetal (corioamnionitis): Si se produce una infeccién
intraamniotica, puede ser necesaria una cesarea de emergencia para

evitar complicaciones graves para la madre y el feto.

Parto prolongado o dificil: La rotura prematura de las membranas puede
provocar un parto prolongado o ineficaz, aumentando la probabilidad de

una cesarea si el parto vaginal no progresa lo suficiente.

Trabajo de parto prematuro: Para el trabajo de parto prematuro (antes de
las 37 semanas), los médicos pueden optar por una cesarea para evitar
otras complicaciones asociadas con el trabajo de parto prematuro, como

inmadurez fetal o problemas de posicién fetal.

Presentacion fetal anormal: Si el feto ain no ha alcanzado la posicion
Optima para el parto vaginal (p. €j., de nalgas o transverso), puede ocurrir

una ruptura prematura de membranas y puede ser necesaria una cesarea.

Dafio fetal: Si hay signos de sufrimiento fetal, como un cambio en la
frecuencia cardiaca fetal, puede ser necesaria una cesarea para evitar el

riesgo de asfixia o dafio cerebral.

Desprendimiento prematuro de placenta: El desprendimiento prematuro
de placenta puede ocurrir debido a la ruptura prematura de membranas,

una emergencia obstétrica que muchas veces requiere una cesarea.

Cesarea previa: Las mujeres con antecedentes de cesarea pueden tener
un mayor riesgo de sufrir cesarea si tienen rotura prematura de
membranas, especialmente si el parto vaginal después de una cesarea no

€S seguro.
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Hemorragia post parto: Es una complicacién que puede ocurrir en casos
de Ruptura Prematura de Membranas (RPM). La RPM puede contribuir a

la hemorragia postparto por varias razones:

Atonia Uterina: Debido a la inflamacion o infeccion asociada con la RPM,
el Utero puede no contraerse bien después del parto. Esta falta de
contraccion (atonia uterina) es una de las principales causas de

hemorragia postparto.

Desprendimiento Prematuro de Placenta: La RPM puede aumentar el
riesgo de desprendimiento prematuro de la placenta, una condicion en la
gue la placenta se separa del Gtero antes del nacimiento. Esto puede
causar sangrado antes o durante el parto y contribuir a una hemorragia

significativa después del parto

Parto Prolongado: Un trabajo de parto prolongado debido a la RPM puede
fatigar el utero, lo que nuevamente puede llevar a la atonia uterina y

aumentar el riesgo de hemorragia.

Retencion de Tejidos Placentarios: La RPM puede estar asociada con una
expulsion incompleta de la placenta, lo que puede llevar a la retencion de

tejido placentario en el Utero, una causa comun de hemorragia postparto

Alteraciones en la Coagulacion: Las infecciones graves asociadas con la
RPM, como la sepsis, pueden afectar la coagulacion sanguinea, lo que

también contribuye a la hemorragia postparto.

Endometritis puerperal: Es una infeccion del revestimiento del Utero

(endometrio) que ocurre después del parto y es una complicacion
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potencial en casos de Ruptura Prematura de Membranas (RPM). La RPM
puede aumentar el riesgo de desarrollar endometritis puerperal debido a

lo siguiente:

Entrada de Microorganismos: Cuando se rompen las membranas, el
ambiente estéril del Utero se expone a microorganismos de la vagina y del
exterior. Esto aumenta el riesgo de infeccion del endometrio,
especialmente si hay un tiempo prolongado entre la ruptura de

membranas y el parto.

Corioamnionitis Previa: La infeccion intraamniotica (corioamnionitis) que
puede preceder o acompafiar a la RPM es un factor de riesgo significativo
para el desarrollo de endometritis puerperal. Si la infeccién se establece

antes del parto, es mas probable que continle en el postparto.

Tactos Vaginales Frecuentes: Durante el manejo de la RPM, es posible
gue se realicen multiples tactos vaginales para monitorizar el progreso del

parto, lo que puede facilitar la entrada de bacterias al Gtero.

Parto Prolongado: Un trabajo de parto prolongado después de la RPM
aumenta el tiempo de exposicién del Utero a bacterias, lo que incrementa

el riesgo de infeccién postparto.

Infeccion de la herida operatoria: Es una complicacion posible tras una
cesarea, y la Ruptura Prematura de Membranas (RPM) puede aumentar

el riesgo de esta complicacion.

Shock Seéptico: Es una complicacion extremadamente grave vy

potencialmente mortal que puede ocurrir como resultado de la Ruptura
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Prematura de Membranas (RPM), especialmente cuando la RPM conduce
a infecciones graves como la corioamnionitis o la endometritis puerperal.
El shock séptico se caracteriza por una respuesta sistémica del cuerpo a
la infeccion, que conduce a una disfuncion organica severa y, si no se

trata rapidamente, puede ser fatal.

Complicaciones Neonatales

Estas complicaciones varian segun la edad gestacional al momento de la
RPM, el tiempo transcurrido desde la ruptura hasta el nacimiento, y la
presencia de infecciones u otras condiciones. A continuacion, se
describen las principales complicaciones neonatales asociadas con la

RPM:

Parto Prematuro: La RPM es una de las causas mas comunes de parto
prematuro. Los bebés nacidos prematuramente (antes de las 37
semanas) tienen un mayor riesgo de complicaciones como el sindrome de
dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular, y enterocolitis

necrotizante

Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal (SDR): Los bebés
prematuros tienen pulmones inmaduros y pueden desarrollar SDR debido
a la falta de surfactante, una sustancia que mantiene los alveolos abiertos.

La RPM prolongada puede agravar este riesgo

Infecciones Neonatales (Sepsis Neonatal): La RPM aumenta el riesgo

de corioamnionitis y otras infecciones maternas que pueden transmitirse
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al bebé, lo que lleva a sepsis neonatal. Esta condicién puede ser grave y

requiere tratamiento inmediato con antibioticos.

Enterocolitis Necrotizante (ECN): Es una condicion grave que afecta el
intestino de los bebés prematuros, a menudo relacionada con la
alimentacion enteral y la presencia de infecciones. La RPM y el parto

prematuro aumentan el riesgo de ECN.

Complicaciones por Oligohidramnios: La RPM prolongada puede
llevar a una disminucion del liquido amnidtico (oligohidramnios), lo que
puede causar problemas en el desarrollo pulmonar (hipoplasia pulmonar)
y deformidades musculoesqueléticas debido a la restriccion del

movimiento fetal.

Hipoplasia Pulmonar: En casos de RPM muy precoz, especialmente
antes de las 24 semanas, la falta de liquido amniotico puede impedir el
desarrollo normal de los pulmones, resultando en hipoplasia pulmonar.
Esta condicion es a menudo incompatible con la vida o puede llevar a una

necesidad prolongada de soporte respiratorio

Complicaciones Neurolégicas: Los bebés nacidos prematuramente
debido a RPM tienen un mayor riesgo de hemorragia intraventricular,
leucomalacia periventricular y otras lesiones cerebrales que pueden
causar discapacidades a largo plazo, como paralisis cerebral y retrasos

en el desarrollo.

Complicaciones Metabolicas: Los recién nacidos prematuros tienen un

mayor riesgo de hipoglucemia, hipocalcemia, y problemas de regulacion
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de la temperatura corporal debido a su inmadurez. La RPM que conduce

al parto prematuro agrava estos riesgos.

Mortalidad Neonatal: La mortalidad neonatal es mas alta en bebés
nacidos prematuramente debido a RPM, especialmente si ocurre antes de
las 28 semanas de gestacion. Las causas de muerte incluyen

complicaciones respiratorias, sepsis, y hemorragias graves

De las diversas complicaciones de la RPM prematura, la mas importante
es el parto prematuro y sus consecuencias; por lo tanto, el manejo de la

RPM esta dirigida a disminuir las complicaciones “1-46),

Manejo de RPM en cualquier edad gestacional: El manejo de la
paciente con RPM es como sigue: Confirmar el diagnéstico, evaluar el
bienestar materno y fetal, determinar la presencia de cualquier condiciéon
asociada que requiera manejo concurrente o que pueda indicar que la
entrega es deseable en seguida, evite el examen digital siempre que sea
posible. Si se planifica un manejo expectante, se puede evaluar el cuello
uterino durante el examen con espéculo. Si la mujer esta en trabajo de
parto, estd indicada la valoracion cervical digital. Determinar la
presentacion fetal mediante ecografia si la evaluacion abdominal no es

concluyente ©9)

Manejo expectante del RPM:

El manejo expectante de la Ruptura Prematura de Membranas (RPM)
implica observar y monitorear al paciente en lugar de proceder

inmediatamente con la induccion del parto o una intervencion quirurgica,
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permitiendo que el embarazo continle en ausencia de complicaciones
graves. Este enfoque busca maximizar el tiempo de gestacion para
mejorar los resultados neonatales, especialmente en casos de RPM
pretérmino. EI manejo expectante es mas comun cuando la RPM ocurre
antes de las 34 semanas de gestacion, siempre que la condicion materna

y fetal sea estable.

Factores a considerar en el Manejo Expectante del RPM

Edad Gestacional: El manejo expectante es mas comun antes de las 34
semanas de gestacion. A partir de las 34 semanas, los beneficios de
continuar el embarazo deben ser cuidadosamente evaluados frente al

riesgo de complicaciones como la infeccién.

Estado Materno y Fetal: Se considera el manejo expectante solo si la
madre y el feto estan en buenas condiciones. La presencia de
corioamnionitis, sufrimiento fetal, o cualquier otra complicacién grave

contraindica el manejo expectante.

Volumen de Liquido Amnidtico: Se monitorea el liquido amnidtico para
asegurar que sea suficiente para permitir un desarrollo fetal adecuado y

reducir el riesgo de complicaciones como la hipoplasia pulmonar.

Componentes del Manejo Expectante

Hospitalizacion y Monitoreo: La mayoria de los pacientes con RPM se
hospitalizan para un monitoreo cercano. Esto incluye la vigilancia de

signos vitales maternos, monitoreo fetal continuo o intermitente, y la
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evaluacion regular del bienestar fetal mediante pruebas como el perfil

biofisico y la cardiotocografia.

Profilaxis Antibiotica: Se administran antibidticos profilacticos para reducir
el riesgo de corioamnionitis y endometritis. El tratamiento estandar incluye
una combinacion de ampicilina y eritromicina durante los primeros 7 dias

después de la RPM.

Corticosteroides: Si la RPM ocurre entre las 24 y 34 semanas de
gestacion, se administran corticosteroides (como betametasona) para
acelerar la madurez pulmonar fetal y reducir el riesgo de complicaciones
neonatales como el sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia

intraventricular, y enterocolitis necrotizante.

Sulfato de Magnesio: Para embarazos entre las 24 y 32 semanas, se
puede administrar sulfato de magnesio si el parto es inminente, para
neuroproteccion fetal, disminuyendo el riesgo de pardlisis cerebral en

recién nacidos prematuros.

Evaluacion Regular de Infeccion: Se realizan controles periédicos de
temperatura, leucocitos y otros marcadores de infeccion en la madre. El
liquido amnidtico también se evalla para detectar signos de infeccion. La
aparicion de fiebre, taquicardia materna o fetal, o dolor abdominal puede

ser indicativa de corioamnionitis y requerir la finalizacion del embarazo.

Monitoreo del Ligquido Amniotico: La cantidad de liquido amnidtico se
monitorea mediante ecografia para detectar oligohidramnios severo, lo

gue podria indicar la necesidad de finalizar el embarazo.
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Indicaciones para la Finalizacion del Embarazo durante el Manejo

Expectante

El manejo expectante se suspende y se procede a la induccion del parto

0 cesarea si se presentan las siguientes condiciones:

v’ Infeccion Materna (Corioamnionitis)

v Sufrimiento Fetal

v Signos de Parto Inminente

v Oligohidramnios severo

v' Desprendimiento Prematuro de Placenta

v' Embarazo prolongado después de 34 semanas sin complicaciones

evidentes

Resultados del Manejo Expectante

El manejo expectante puede mejorar los resultados neonatales al
prolongar la gestacion y permitir el desarrollo fetal adicional,
especialmente si se maneja cuidadosamente en un entorno controlado.
Sin embargo, el éxito de este enfoque depende de un monitoreo intensivo
y una intervencion rapida si surgen complicaciones. Este enfoque debe

ser individualizado, teniendo en cuenta la edad gestacional, el estado
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clinico de la madre y el feto, y la capacidad del equipo médico para

proporcionar una vigilancia y cuidados intensivos adecuados.

Manejo de RPM a término (>37 semanas) : Evitar el examen cervical
digital, informar a las mujeres sobre los beneficios y riesgos de la
induccion en comparacion con el manejo expectante, atender a la mujer
segun su preferencia, si se sabe que es estreptococo del grupo B (EGB)
negativo, evaluar si hay infeccion: controle el pulso y la temperatura
maternos, la frecuencia cardiaca fetal, la presencia de sensibilidad uterina
o irritabilidad y cambios en el recuento de glébulos blancos, si esta
indicado, comenzar antibidticos para la profilaxis del EGB, si esta
indicado. Considerar la induccién del parto con oxitocina intravenosa, si la
mujer tiene EGB positivo o si su estado de EGB es desconocido. Realizar
cesarea si hay contraindicacién para el trabajo de parto o parto vaginal.
Administrar antibioéticos apropiados para la corioamnionitis, si esta
presente o si se desarrolla una infeccion. Inducir el parto en la presencia
de corioamnionitis. La induccion con oxitocina o prostaglandinas reduce
el riesgo de corioamnionitis (RR, 0,74; IC 95 %, 0,56—0,97) y endometritis
(RR, 0,30; IC 95 %, 0,12-0,74) sin aumentar las ceséareas y los
nacimientos vaginales. Aunque no hay diferencias en la infeccién neonatal
(RR, 0,83; IC 95 %, 0,61-1,12), menos bebés en el grupo de induccién
fueron a la unidad de cuidados intensivos neonatales en comparacion con
el manejo expectante (RR, 0,72; 95% IC, 0,57-0,92). La corioamnionitis
se reduce y la satisfaccibn materna aumenta si el parto se induce con

oxitocina via intravenosa, en comparacion con inducir el parto con
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prostaglandinas (con o sin el uso de oxitocina) o con conducta expectante.

(51).

Manejo de la RPM prematura (34 a 36 semanas)

Para este rango de edad gestacional, existe evidencia de investigacion
limitada para guiar el manejo clinico. Induccion o manejo expectante son
opciones de manejo aceptables dependiendo de los recursos locales.
“‘Cuando la RPM prematura ocurre entre las semanas 34 y 36 de
gestacion, el riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal aguda grave con
el parto es baja. Por el contrario, el tratamiento conservador entre las
semanas 34 y 36 se ha asociado con un aumento ocho veces mayor de
corioamnionitis (16 % versus 2 %, P = 0,001) y solo una breve
prolongacion de la latencia y la hospitalizacién materna (5,2 dias versus
2,6 dias, P = 0,006), sin una reduccién significativa de la morbilidad
perinatal relacionada con la prematuridad. Por lo tanto, a estas mujeres
les conviene mas un parto rapido con induccion del parto, en ausencia de
contraindicaciones de parto vaginal. El manejo de la RPM en esta edad
gestacional es como sigue: Evitar el examen cervical digital. Informar a las
mujeres sobre los posibles beneficios y riesgos de la induccion del parto
en comparacion con el manejo expectante. Cuidar a la mujer segun sus
preferencias, si se sabe que es EGB negativa. Evaluar si hay infeccién:
controlar el pulso y la temperatura maternos, la frecuencia cardiaca fetal,
la presencia de sensibilidad uterina o irritabilidad y cambios en el recuento
de glébulos blancos, si estd indicado. Comenzar antibibticos para la

profilaxis del EGB, si esta indicado. Administrar antibiéticos apropiados
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para la corioamnionitis, si esta presente o si se desarrolla una infeccion.
Inducir el parto en la presencia de corioamnionitis. Si procede, valorar el

traslado a un centro de nivel superior 2,

Manejo de RPM prematuro (<34 semanas):

Para las mujeres que tienen RPM prematuro <34 semanas de gestacion,
generalmente se prefiere el manejo expectante y se intenta tomar
medidas para prolongar el periodo de latencia. Un metaandlisis en la
Biblioteca Cochrane sobre el tratamiento con antibiéticos con RPM
prematuro (En el que participaron mas de 6.000 mujeres en 22 ensayos)
encontré que el uso de un antibidtico después de un RPM prematuro
redujo el riesgo de corioamnionitis, prolongd el periodo de latencia y
redujo los marcadores de enfermedad neonatal, la morbilidad (como
infeccidn neonatal, uso de surfactante, oxigenoterapia y ecografia craneal
anormal). La eleccion del antibiético no esta tan clara, pero segun los
estudios, la eritromicina parece ser una buena opcién. El tratamiento es
“terapia intravenosa (48 horas) con ampicilina (2 g IV cada 6 horas) y
eritromicina (250 mg IV cada 6 horas), seguido de terapia oral de duracion
limitada (cinco dias) con amoxicilina (250 mg por via oral cada 8 horas) y
base de eritromicina con cubierta entérica (333 mg por via oral cada 8

horas)”

El manejo expectante puede ser apropiado; administrar esteroides y
evaluar y controlar la infeccion. Por otro lado, si la mujer tiene alto riesgo
de corioamnionitis, trasladarla a un centro de mayor complejidad con un

centro de cuidados intensivos neonatales y la induccion del parto después



33

de un tratamiento con esteroides puede ser el mejor enfoque. Si tales
instalaciones no estan disponibles, y el riesgo de infeccion es elevado, el
tratamiento con esteroides seguido de la induccién del parto puede ser la
mejor opcion para proteger la vida de la mujer. EI manejo de la RPM en
esta edad gestacional es como sigue: Evitar el examen cervical digital. Se
puede recolectar liquido amniético de la vagina para evaluar la madurez
pulmonar del feto. Administrar esteroides para promover la madurez
pulmonar fetal (betametasona 12 mg IM cada 24 horas x 2 dosis). Evaluar
si hay infeccion: monitorear el pulso y la temperatura maternos,
monitorear la frecuencia cardiaca fetal, evaluar la presencia de
sensibilidad o irritabilidad uterina, realizar un hemograma completo y un
recuento diferencial de glébulos blancos, y realizar cultivos, si esta
indicado. Administrar antibiéticos apropiados para la corioamnionitis, si se

desarrolla, y seguir la induccion.

Antibioticos antes del parto como los anteriores: ampicilinal a2 g IV cada
4 a 6 horas x 48 horas, asi como eritromicina 250 mg IV cada 6 horas x
48 horas, seguido de ampicilina y eritromicina por via oral durante cinco
dias (clindamicina sola 600 mg tres veces al dia para mujeres alérgicas a
la penicilina). Si esta disponible, realice una evaluacién ecogréafica de la
posicion fetal, el estado cervical y el volumen de liquido. Reiniciar la
profilaxis del EGB al inicio del trabajo de parto, si esta indicado. Si
corresponde, considerar el traslado a un centro con cuidados intensivos
neonatales. El manejo expectante puede incluir el monitoreo de los signos

vitales maternos, los tonos cardiacos fetales y la actividad uterina en el
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momento del parto intervalos especificos. No se deben realizar examenes

digitales (53-5),

El tratamiento de la Ruptura Prematura de Membranas (RPM) antes de
las 34 semanas de gestacion tiene como objetivo prolongar el embarazo,
siempre que sea seguro para la madre y el feto, mientras se minimizan las

complicaciones asociadas con la infeccion y el parto prematuro.

A continuacion, se describe un enfoque integral para el tratamiento:

Hospitalizacion y Monitorizacion

Hospitalizacion: Las mujeres con RPM prematura suelen ser

hospitalizadas para un monitoreo cercano y manejo intensivo.

Monitorizacion Fetal: Se realiza monitoreo continuo o regular de la
frecuencia cardiaca fetal a través de la cardiotocografia (CTG) para
detectar cualquier signo de sufrimiento fetal. También se utilizan
ecografias seriadas para evaluar el crecimiento fetal, la cantidad de

liguido amniético y el estado de la placenta.

Monitorizacion Materna: Se monitorizan los signos vitales de la madre,
incluidos la temperatura, la frecuencia cardiaca y la presion arterial, para
detectar signos de infeccidon o complicaciones como el desprendimiento

prematuro de placenta.

Profilaxis Antibi6tica
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Antibidticos: Para reducir el riesgo de infeccion intraamnidtica y
endometritis, se administra profilaxis antibidtica. El tratamiento

comunmente recomendado incluye:

v' Ampicilina 2 g intravenosa cada 6 horas durante 48 horas, seguida

de amoxicilina 250 mg por via oral cada 8 horas durante 5 dias.

v Eritromicina 250 mg intravenosa cada 6 horas durante 48 horas,
seguida de eritromicina 333 mg por via oral cada 8 horas durante

5 dias.

Alternativas: En caso de alergia a la penicilina, se puede usar una
alternativa como la clindamicina o la vancomicina, segun la sensibilidad

bacteriana.

Maduraciéon Pulmonar Fetal

Corticosteroides: Para promover la maduracion pulmonar fetal y reducir el
riesgo de sindrome de dificultad respiratoria, se administran
corticosteroides si el embarazo esta entre las 24 y 34 semanas de

gestacion:

v' Betametasona 12 mg intramuscular cada 24 horas, en dos dosis.

v' Dexametasona 6 mg intramuscular cada 12 horas, en cuatro dosis.

Este tratamiento también ayuda a reducir el riesgo de hemorragia

intraventricular y enterocolitis necrotizante en el recién nacido.
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Neuroproteccion Fetal

Sulfato de Magnesio: Si se anticipa el parto antes de las 32 semanas de
gestacion, se administra sulfato de magnesio para la neuroproteccion del

feto, reduciendo el riesgo de paralisis cerebral:

v Dosis inicial: 4-6 g de sulfato de magnesio intravenoso en 20-30

minutos.

v' Mantenimiento: Infusién continua de 1-2 g por hora durante 24

horas o hasta el parto.

Prevencion y Manejo de Infecciones

Monitoreo Clinico: Evaluacién continua para detectar signos de infeccion
intraamnidtica (corioamnionitis), como fiebre, taquicardia materna o fetal,

sensibilidad uterina, y leucocitosis.

Criterios de Infeccion: Si se sospecha corioamnionitis, se administran
antibiéticos de amplio espectro, y se considera la finalizacién del

embarazo.

Monitoreo del Liguido Amnidtico

Evaluacion Ecografica: Se realiza un seguimiento regular del volumen de
liguido amnidtico para detectar oligohidramnios, que puede indicar

complicaciones como la hipoplasia pulmonar o infecciones.

Hidratacion Materna: Fomentar una buena hidrataciéon puede ayudar a

mantener el volumen de liquido amniético.
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Evaluacion y Manejo del Parto Inminente

Si el trabajo de parto se inicia de manera espontanea y no se puede
detener de manera segura, se prepara para el parto con todos los
recursos necesarios, incluidos neonatélogos y equipos de reanimacion

neonatal.

Indicaciones para la Finalizacion del Embarazo

v Infeccion Materna (Corioamnionitis): Sepsis materna o signos de
infeccion intraamniotica requieren la finalizacion inmediata del
embarazo.

v Sufrimiento Fetal: Signos de deterioro fetal en la monitorizacion
requieren intervencion inmediata.

v' Complicaciones Maternas: Como el desprendimiento prematuro de
placenta, que puede poner en peligro la vida de la madre o el feto.

v' Tiempo de Gestacion: Se recomienda finalizar el embarazo al

llegar a las 34 semanas si no hay complicaciones.

Cuidados Neonatales Posteriores al Parto

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN): Los recién nacidos
prematuros suelen requerir cuidados intensivos neonatales. Esto incluye
soporte respiratorio, manejo de infecciones, y monitoreo nutricional y

metabdlico.
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lll.- Abordaje de la Investigacion

3.1 Tipo de la investigacion: Tipo de investigacion con enfoque cualitativo y
descriptivo.

3.2 Disefio de la investigacion: Disefio observacional, descriptivo,
retrospectivo que relata el caso clinico de la gestante con ruptura prematura de
membranas.

3.3 Escenario de estudio y participantes: El estudio se realizé en un hospital
de cuarto nivel en lima, donde fue tratada y la participante fue una gestante que
curso con la ruptura prematura de membranas.

3.4 Estrategias de produccion de datos: Se tomaron los datos e informacion
mediante la historia clinica.

3.5 Plan de andlisis de resultados: Antecedentes personales, factores de
riesgo, resultados de laboratorio, ecografias.

3.6 Aspectos éticos: Este trabajo fue elaborado mediante guias y protocolos,
se usaron los datos sin alteracion alguna de los valores.

IV.- Presentacion de caso clinico

4.1.- Datos de Filiacién:

Nombre: HLAA

Edad: 31 afios

Sexo: Femenino

Estado civil: Soltera

Raza: Mestiza

Ocupacion: Docente

Nivel educativo: Superior Universitaria

Procedencia: Huanuco
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Modo de ingreso: Emergencia

4.1.2.- Historia Gineco Obstétrica del servicio de emergencia
Fecha: 28/05/2023 Hora: 12:18
Relato Clinico: Paciente refiere desde hace 5 dias presenta dolor tipo
contraccion esporadico por lo que acude a hospital de Huanuco y es
hospitalizada, el dia de ayer presenta perdida de liquido claro via vaginal
de regular cantidad, percibe movimientos fetales, niega sangrado vaginal,

niega contracciones, niega fiebre.

Actualmente acude a emergencia referida de hospital de Huanuco, por
diagnostico de G3PO0 de 29 sem, Amenaza de parto pre-termino(APPT) y
rotura prematura de membrana(RPM) de 1 dia. Recibi6é tratamiento de
maduracion fetal 2 dosis de Betametasona, 1lam y 1lpm del dia
27/05/2023(dosis incompleta), recibid antibioticoterapia (ATB) ceftriaxona
2grs y tocolisis de mantenimiento. Ayer le realizaron Test de

Helecho(positivo)

Antecedentes:

Antecedentes Gineco-obstétricos: G3P0020

G1: Aborto incompleto (2019)

G2: Gestacion No Evolutiva — Legrado Uterino (2020)
G3: Actual

FUR: 03/11/2022

ECO ler Trim (06/01/2023) 8sem 6d

EG: 29 sem 1d por ECO 1l1er Trim.
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Menarquia: 12afos

RC: 3/Irregular

PRS: 20 afios

NPS: 02

URS: Marzo 2023

MAC: Ampolla mensual

PAP: Febrero 2023(Negativo)

Antecedentes Médicos: Niega

Antecedentes Quirurgicos: Legrado Uterino (2020)

Antecedes Familiares: Madre: Diabetes mellitus tipo 2 — Antecedente de

Aborto Gemelar
Reaccion Alérgica Medicamentosa: Niega

Laboratorio: 25/05/2023

Examen de Orina: Leucocitos 80-10 x campo
Hemograma: Hb: 13.3 Plaq:364000 Leu: 15.1 Abast: 0%

Examen Clinico:

PA: 100/60 mmHg

Temperatura Corporal: 36.0°C
Frecuencia Cardiaca: 73 LPM
Frecuencia Respiratoria: 16 x min
Peso: 76 kg

Piel y mucosas: La piel y mucosas estan hidratadas, elasticas, mantiene

la temperatura corporal.
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Térax: Murmullo vesicular pasa bien por ambos campos pulmonares.

Abdomen: Altura uterina : 25cm, situacién, posicion y presentacion: se
encuentra longitudinal, cefalico derecho, Dinadmica Uterina :No se
evidencia, Movimientos Fetales: Presentes , Latidos cardiacos fetales:
150 LPM

Especuloscopia : Cérvix Epitelizado, escaso flujo blanquecino fluido, no
se evidencia pérdida de liquido amniético, maniobra de VALSALVA :
Negativo

Tacto Vaginal: Cérvix posterior, blando, corto, OCI cerrado, AP: Fuera de
pelvis.

SNC: LOTEP, ESCALA GLASGOW 15/15

Ecografia de Emergencia:

Feto Unico en LCD, LCF: 150 LPM

Placenta Fundica Grado Il, Liquido amniotico disminuido, EVM 1,2 cm
PF: 1237 gr +/- 281 P22

Cervicometria: 18 mm

IP AU 0.93, P31

IP ACM 2.2, P64

Impresion Diagnostica:

G3P0 29 sem 1d por ECO 1ler Trim.
Ruptura prematura de membranas 1 dia
Cérvix Corto (18 mm)

ITU

Tabique uterino por HCL

Plan de Trabajo:



O O N S G O G S R S

42

Se hospitaliza para antibioticoprofilaxis, maduracion fetal y monitoreo

materno -fetal
Se solicita exdmenes basales, Riesgo quirurgico.
Se solicita NST, ecografia obstétrica en hospitalizacion

Indicaciones:

Dieta Hipercelulosica + LAV

Via endovenosa

Ampicilina 2 gr EV  ¢/6h

Eritromicina 250 mg VO c¢/6h

Cefazolina 1gr EV c/6h

Dexametasona 6mg IM c/12h, completar 4 dosis
Progesterona 200mg VO c/24h

Control obstétrico: LCF + DU

Autocontrol de movimientos fetales

Control de dindmica uterina (DU) y LCF c/24h en hoja aparte

Reposo absoluto
Pafio perineal permanente

Se hospitaliza

Visita médica nocturna: 28/05/2023 20:00 hs

Paciente de 31 afios con diagnéstico de:

G3P0 de 29 sem 1d por ECO 1er Trim.

RPM 1 dia

Cervix Corto(18 mm)

D/C ITU

Tabique uterino por HCL

(S)Paciente percibe movimientos fetales, niega sangrado vaginal, niega otros

sintomas.
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(o) Funciones vitales: PA: 90/60 mmHg FC:61 x min FR: 20 x min Temp: 36.8
°C

Abdomen : AU:25cm, SPP:LCD, DU : ausente, Movimientos Fetales :
presentes, LCF :152 x min

Genitales externos: No se evidencia sangrado vaginal, pérdida de liquido

amnioético claro sin mal olor.

Tacto vaginal: cérvix posterior, blando, Dilatacion: O Incorporado: 70% Altura

de presentacioén: -3

(A)Paciente con diagnésticos planteados con lera dosis de maduracion

pulmonar
Resultado de laboratorio: Hb: 12.3 Leu: 19.18, Ab: 2%, PCR: 48
Urocultivo pendiente
(P) Completar maduracién pulmonar
Iniciar neuroproteccion
Tratamiento antibioticoterapia
suspender cefazolina
ceftriaxona 2gr ev c/ 24hrs
Conducta expectante
Rp. Indicaciones:
Nacl 0.9% x 100cc + Mg so4 ( 2 ampollas) --0 20 minutos
Nacl 0.9% x 1000cc + Mg so4 ( 5 ampollas) --0 1gr/hr x 24 hrs
colocacion de sonda foley con bolsa colectora

Ranitidina 50mg ev C/8 hrs
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HOJA DE OBSTETRICIA:

e Se administra ceftriaxona 2 gr EV y se administra ranitidina 50mg
ev.

e se administra progesterona 200mcg V.O

e Se coloca sonda foley con bolsa colectora

e Se inicia tratamiento de neuroproteccién con bomba de infusion.

e Control de funciones vitales cada 2 horas.

e Control de diuresis.

e Control obstétrico ( LCF y dinAmica uterina) cada 2 horas

e Se realizd6 NST = Feto activo reactivo con dindmica uterina
ausente.

e Reposo absoluto

Reevaluacion: 29/09/2023 00:19 hs

(S) Paciente refiere dolor tipo contraccién uterina, percibe movimientos

fetales, niega otros sintomas de alarma.

(O) Funciones vitales: PA: 100/60 mmHg FC:64 x min FR: 18 x min Temp:
36.5 °C

Abdomen : AU : 25cm SPP : LCD DU : 1/30 + Mov. Fet : Presentes LCF:130
LPM

TV : Diferido
SNC : LOTEP

(A)Se inicia tocolisis mientras culmina maduracion pulmonar 'y

neuroproteccion.
(P) Tocdlisis
Rp:
Nifedipino 20 mg Vo C/20 min x 3 dosis
Nifedipino 10 mg Vo c/6h

Resto igual indicacion.
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HOJA DE OBSTETRICIA:

e Se inicia tocolisis con nifedipino 20 mg v.o ¢/ 20 min x 3 dosis
posteriormente se administra nifedipino 10 mg v.o cada 6 horas.
e Se administra antibiotico terapia ampicilina 2gr ev, eritromicina
250mg v.o
e Se administra dexametasona 6mg IM ( 2 dosis)
e Se controla diuresis.
e control de funciones vitales cada 2 horas.
e control obstétrico ( LCF y dinamica uterina) cada 2 horas.
e Reposo absoluto
Visita médica diurna: 29/05/2023 Hora: 08:13am
Paciente de 31 afios con diagndstico de:
G3PO0 de 29 sem 2d por ECO ler Trim.
RPM 2 dias
Cérvix Corto(18 mm)

D/C ITU

(S) Refiere que persiste con pérdida de liquido amnidtico en escasa cantidad
desde hace 2 dias. (Niega sangrado vaginal, percibe movimientos fetales,

niega contracciones, niega otros signos de alarma)

(O) Funciones vitales: PA: 90/60 mmHg FC:62 x min FR: 18 x min Temp:
36.6 °C

Al examen: LOTEP
Piel: Tibia, hidratada.
Abdomen : AU:25cm, SPP:LCD, DU : ausente, Mov. Fet : +, LCF :152 X min

Genito Urinario: Sonda Foley permeable con orinas claras, Diuresis de 1040
CC/12hrs.
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Genitales Externos : No se evidencia sangrado vaginal, Pérdida de liquido

amniotico en pafial claro sin mal olor.
TV: Diferido

(A) Paciente con funciones vitales estables, afebril, gestante de 29sem 2d,
cursa con RPM 2 dias, cuenta con hallazgos laboratoriales que evidencian
leucocitosis, PCR elevada, examen de orina sin alteraciones, urocultivo
pendiente, a la evaluacion paciente asintomatica. Se solicita actualizar
hemograma y PCR control. Actualmente recibiendo triple cobertura
antibiética completando maduracion pulmonar (3era dosis al mediodia) y
neuroprotecciéon (termina hoy a las 9:00pm), en tocolisis de
mantenimiento desde ayer, conducta expectante ante posibilidad de

culmino de gestacion y prondstico perinatal.

Ex. Aux: HB:12.3, Leuc: 19180, Ab : 2%, PCR 48,8, Plaguetas : 355000

(P) Se explica prondstico perinatal ante posibilidad de culmino de gestacion.

Completar maduracion pulmonar y neuroproteccion fetal
Continuar antibioticoterapia profilaxis

Indicaciones:

Dieta completa hipercelulésica + LAV
Via endovenosa

Ampicilina 2gr EV c/6h <2/10>
Eritromicina 250 mg VO c/6h <2/10>
Ceftriaxona 2gr EV c/24h  <2>

Dexametasona 6mg IM ¢/12 h, completar 4 dosis < 3y 4>
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Nifedipino 10 mg VO c/6h

Sulfato de magnesio 1gr c/h x 24h

Progesterona 200 mg VO c/24h

Ranitidina 1amp ¢/8h

Control ostetrico: LCF + Dinamica uterina

Autocontrol de movimientos Fetales

Control de Frecuencia cardiaca, Temperatura y LCF c/2h en hoja aparte
Reposo absoluto

Aseo perineal perenne

CFV +0OSA

HOJA DE OBSTETRICIA:

e Se administra nifedipino 10 mg v.o cada 6 horas.

e Se administra antibiotico terapia ampicilina 2gr ev, eritromicina
250mg v.o

e Se administra dexametasona 6mg IM ( 3 dosis)

e Se controla diuresis.

e control de funciones vitales cada 2 horas.

e control obstétrico ( LCF y dinamica uterina) cada 2 horas.

e Reposo absoluto

Visita médica Nocturna: 29/05/2023 (20:10)

Paciente de 31 afios con diagnéstico de:
G3PO0 de 29 sem 2d x eco ler trim.
RPM +/- 2 dias

Cervix corto
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DC ITU

(S) Paciente refiere pérdida de liquido amnidtico claro sin mal olor, niega

sangrado vaginal, niega signos de alarma, percibe movimientos fetales.

(O) Funciones vitales: PA: 90/60 mmHg FC:72 x min FR: 18 x min Temp:
37.1°C

Al examen: LOTEP
Piel: tibia, hidratada.

Abdomen: AU:25cm SPP: LCD LCF: 140xmin, Dinamica uterina: 1/10 + 30

seg.
Genitales externos: No se evidencia sangrado vaginal
Tacto vaginal: Diferido

Sistema nervioso central: LOTEP

(A) Paciente con diagnostico planteado cursando evaluacion 'y
monitorizacion materno fetal al momento cuenta con antibiético-profilaxis
triple, no clinica sugestiva de infeccién intraamniética, completando

maduracion pulmonar fetal.

Hemograma hoy: Leu: 16,03 Ab:3% Hb: 12 Plaqg: 350000, PCR: 24 VSG:
70

Pendiente hemograma tomado en la tarde, completar la neuroproteccién y

maduracion pulmonar fetal.

(P) Hidratacion y posterior NST.
Rp:

NPO

NaCl 9% 1000 cc (pasar 300 cc a chorro y luego a xxx)
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Resto igual de indicaciones
Reevaluacién con hemograma

HOJA DE OBSTETRICIA:

e Se administra NACL 9% x 1000cc pasando 300 cc a chorro luego
30 gts por minuto.

e se administra ceftriaxona 2 gr ev

e Culmina neuroproteccion.

e Control de funciones vitales cada 2 horas.

e control obstétrico ( LCF y dindmica uterina) cada 2 horas.

e Reposo absoluto.

Reevaluacién: 29/05/ 2023 (22:30 hs)

(S) Se reevalla paciente y actualmente refiere dinamica uterina esporadica y

movimientos fetales activos.
Se recibe Hemograma: Leu: 14000 Ab: 0% PCR: 24

(O) Funciones vitales: PA: 90/60 mmHg FC:69 x min FR: 18 x min Temp: 37
°C

Paciente clinicamente estable
Abdomen: LCF: 148 LPM D.U: 2/10 + Mov fetales: presentes

Genitales externos: no se evidencia sangrado vaginal, liquido amniético claro

sin mal olor.

NST: Feto activo reactivo DU 2/10 +/+++ 30 seg
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(A) Se decide adelantar dosis de nifedipino e hidratacién, pendiente
aplicacion de dexametasona a las 00:00 hrs, continuard con conducta

expectante.

(P): Queda en observacion

NPO
Reevaluacion de acuerdo con evolucién
Se amplia cobertura ATB

Rp:

NPO

Ampicilina 2gr EV c/6h

Gentamicina 80 mg EV c/8h

Ceftriaxona 2 gr EV c¢/24h

Omeprazol 01 amp EV c/24h

Dexametasona 6mg Im ¢/12h (completar 4 dosis)

Nifedipino 01 tab c/6h (hasta completar maduracion pulmonar fetal)
sonda foley permeable

Reposo absoluto

Control de funciones vitales: Temperatura + Frecuencia cardiaca +
Frecuencia cardiaca fetal (cada 2 horas)

Control de sangrado vaginal

HOJA DE OBSTETRICIA:

e Se administra nifedipino 10 mg v.o c/6hrs.
e Se administra dexametasona 6 mg Im (4 dosis) culmina

maduracion pulmonar.
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e Se administra ampicilina 2gr ev, gentamicina 80 mg ev, se
administra omeprazol 1 amp ev.

e Control de funciones vitales cada 2 horas.

e control obstétrico ( LCF y dinamica uterina) cada 2 horas.

e Reposo absoluto.

Visita médica diurna; 30/05/2023 08:50hs

Paciente de 31 afios con diagndstico de:
G3PO0 de 29 sem 3d por ECO ler Trimestre.
RPM 3 dias D/C Corioamnionitis

Cervix Corto(18 mm)

D/CITU

(S) Refiere que persiste con pérdida de liquido amnidtico en escasa cantidad
sin mal olor, asociado a dolor abdominal tipo contraccion esporadico, niega

sangrado vaginal, percibe movimientos fetales, niega otros signos de alarma.

(O) Funciones vitales: PA: 100/60 mmHg FC:78 x min FR: 18 x min Temp:
36.4 °C

Al examen: LOTEP
Piel: Tibias, hidratadas, llenado capilar <2seg

Genito urinario: Sonda Foley permeable con orinas claras, Diuresis 1040
CC/24h,

Abdomen : AU:25cm, SPP:LCD, DU : 2/10 ++ 40 seg , movimientos fetales :
presentes, LCF :152 LPM

Genitales Externos : No se evidencia sangrado vaginal, pérdida de liquido

amnioético en paiial claro sin mal olor.

TV: Cérvix posterior, blando 1:50% D: Dehiscente
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(A)Paciente al momento estable, afebril, con diagnésticos planteados
cursando hospitalizacion para monitoreo materno fetal, cuenta con
maduracion pulmonar y neuroproteccion (29/05/2023). Cuenta con
hallazgos laboratoriales que evidencia leucocitosis y marcadores
inflamatorios elevados (PCR y SVG), por lo cual se indica actualizar
examenes cada 24 horas, clinica asintomatica por sospecha de
corioamnionitis recibiendo triple cobertura antibidtica, en tocolisis de
mantenimiento desde el 28/05/2023, al momento, paciente con dinamica
uterina incrementada (2/10 min), conducta expectante ante posibilidad de

culmino de gestacion, no se reportan intercurrencias.

Ex. Auxiliares:

28/05/2023 Leu: 19,180 Ab:2% Hb: 12,3 Plag: 385000, PCR: 48.8

29/05/2023 Leu: 16,03 Ab:3% Hb: 12 Plag: 350000, PCR: 24 VSG: 70
(P)

Conducta expectante

Continuar con ATB profilaxis

Ecografia control

SS Hemograma y PCR control

SS NST

SS IC Neonatologia

Indicaciones:

NPO

Via endovenosa
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Ampicilina 2 g EV c/6h <3/10>

Ceftriaxona 2gr Ev ¢/24h <3>

Gentamicina 80mg EV c¢/8h <3/10>

Nifedipino 10 mg VO c/6h

Progesterona 220 mg VO c/24h

Ranitidina 01 amp c/8h

Control de funciones vitales, LCF, Dinamica uterina
Autocontrol de movimientos fetales

Control de Frecuencia cardiaca, Temperatura y latidos cardiacos fetales cada
2h en hoja aparte

Reposo absoluto

Bafo perineal perenne

CFV+0OSA

Vigilar signos de corioamnionitis

SS hemograma y PCR

SS NST

SS ecografia obstétrica

Vigilar signos de alarma y comunicar

Reevaluacion con resultados

Ecografia obstétrica: Feto en longitudinal cefalico derecho
LCF: 140 LPM

Liquido amniotico ausente

placenta fundica posterior

cervicometria 5.9 mm

Reevaluacién: 30/05/2023 (11:41am)
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Se acude al llamado de lic. de obstetricia por evidencia de dindmica uterina.
Se encuentra a paciente en decubito dorsal, ventilando espontdneamente
con hemodinamia estable, paciente con dinamica uterina evidente, resultado
de NST = feto activo reactivo dinamica uterina: 2 contracciones en 10 min de

+++ de intensidad con duracién de 45 segundos.

Al examen : AU :25cm, LCD, DU :2/10 +++ 45 seg, Mov. Fetales : presentes,
LCF : 148LPM

Genito urinarios: se evidencia tapon mucoso en genitales, no sangrado

vaginal

Tacto vaginal: Cervix central, Incorporado:90% Dilatacion: 1cm Altura de

presentacion:-3

Imp. Dx:

G3P0 de 29 sem 3d x ECO 1ler Trim
Corioamnionitis

Plan:

Cesarea

Se explica diagnostico, riesgos y complicaciones
Rp:

NPO

Ampicilina 2gr EV Pre SOP

Ceftriaxona 2gr c/24hs

Gentamicina 80 mg EV c/8hs

SF permeable

Se programa para SOP

HOJA DE OBSTETRICIA:

e Se administra ampicilina 2gr ev.



e Se prepara al paciente para la sala de operaciones.

e control de latidos cardiacos fetales.
e Control de funciones vitales

e Paciente es llevada a sala de operaciones.

Evolucién del Trabajo de Parto:
Diagnostico:
G3P0020 29 sem 3d x ECO 1ler trim

Inicio de Trabajo de Parto — Corioamnionitis

RPM 3 dias

Conducta: Cesarea de Urgencia
RN:

Fecha Nacimiento: 30/05/2023
Hora: 15:27

Sexo: Femenino

Apgar: 9-9

Peso: 1257 gr

Talla: 37 cm

Perimetro cefalico: 27cm
Perimetro toracico: 22.5cm
capurro: 29 sem

Credé: Si

Malformacion congénita: No
Caracteristicas del Liquido Amniético: Claro

Indicaciones Post-SOP 30/05/2023
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NPO

Dextrosa 5% 1000 cc + Hipersodio 2amp + Oxitocina 30Ul 1y Il
Ceftriaxona 2gr EV c¢/24h
Gentamicina 80mg EV c/8h
Metamizol 2gr EV/8h
Ranitidina 1amp EV c/8h
Metroclopramida 1amp EV c/8h
CFV+0OSA

Automasaje uterino

Pasa a Post operada

SS Hemograma + PCR control

HOJA DE OBSTETRICIA:

e Se recibe a paciente procedente de sala de recuperacion.

e Se administra Dextrosa 5% 1000 cc + Hipersodio 2amp + Oxitocina
30Ul | plan

e Se administra gentamicina 80 mg ev, metamizol 2gr ev, ranitidina
1 amp ev, metoclopramida 1 amp ev, ceftriaxona 2gr ev.

e Se realiza masaje uterina

e Se controla funciones vitales

e Se controla loquios hematicos.

Visita médica diurna Post-SOP (31/05/2023 hora: 07:25 am)

Paciente de 31 afos con los siguientes Diagnosticos:
Post operada de 15 hrs de cesarea por Corioamnionitis

Anemia Leve (9.9)
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(S) Paciente refiere leve dolor en herida operatoria, loquios hematicos
escasos sin mal olor, niega nauseas o vomitos, niega otras molestias, tolera

dieta.

(O) Funciones vitales: PA: 110/70 mmHg FC:80 x min FR: 18 x min Temp:
36.6 °C

Tranquila, afebril
Piel: Tibias, hidratadas, ligeramente palidas llenado capilar <2seg
Mamas: Voluminosas, secretantes de calostro, no turgentes

Abdomen: Blando, depresible, dolor a la palpacion profunda en zonas
adyacentes a la herida operatoria. No signos peritoneales, se palpa utero
contraido 1cm debajo de la cicatriz umbilical. Se observa herida afrontada sin

signos de flogosis.

Genitales: Loquios hematicos escasos no malolientes

TV: Diferido

SNC: LOTEP

Hemograma preoperatorio:

30/05/2023 Hb: 11.7, Leu:16.59, Ab:0% Plaq: 353 mil
Hemograma post operatorio

31/05/2023 Hb: 9.9, Leu: 20.05, Ab:0%, Plaqg: 320 mil, PCR:29.6

(A) Paciente hemodinamicamente estable, afebril, cursando con su dia post
operatorio de 15 hrs de cesarea, en el reporte operatorio se evidencio

sangrado aprox 600cc, hemograma control postoperatorio se evidencia
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leucocitos en 20mil y PCR 29.6 , actualmente paciente con doble

antibioticoterapia, evolucion favorable.

(P)

Cuidados postoperatorios y puerperales
Antibiético + Analgesia

Retiro sonda Foley

Interconsulta a Hematologia

Pasa a patologia segun disponibilidad de camas
Plan de Trabajo:

Dieta Blanda + LAV

Ceftriaxona 2gr EV c/24h <4>

Gentamicina 80mg EV c/8h <4/10>

Metamizol 2gr EV c/8h

Ranitidina 1amp EV c¢/8h

Metoclopramida 1amp EV c/8h

CFV+CSV+OSA

Masaje Uterino

Extraccion de leche materna

Deambulacion asistida

Retiro de sonda foley

Vigilar signos de alarma y comunicar

Pasa a patologia segun disponibilidad de camas

HOJA DE OBSTETRICIA:

e Se administra gentamicina 80 mg ev, ceftriaxona 2gr ev, metamizol

2gr ev, ranitidina 1 amp ev, metoclopramida 1 amp ev.
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e Se realiza masaje uterino

e Se retira sonda foley

e Control de loquios hematicos

e Control de funciones vitales ¢/ 6 hrs

e Se acompafa a deambulacién

Visita médica diurna: 01/06/2023 hora: 11 am

Paciente de 31 afios con los siguientes Diagnosticos:

Post operada de 2 dias de cesarea por Corioamnionitis

Anemia Leve

(S) Paciente refiere leve dolor en herida operatoria, loquios hematicos escaso

sin mal olor, niega molestias, tolera dieta.

(O) Funciones vitales: PA: 100/60 mmHg FC:70 x min FR: 18 x min Temp:

36.4 °C

Piel: tibias, hidratadas, ligeramente palidas.

Mamas: Voluminosas, secretantes de calostro.

Abdomen: Blando, depresible, leve dolor a la palpacién profunda en zonas
adyacentes a la herida operatoria, se palpa utero contraido 1cm debajo de la

cicatriz umbilical. Se observa herida afrontada sin signos de flogosis.

Genitales: Loquios hematicos escasos sin mal olor.

(A) Paciente hemodinamicamente estable, afebril, cursando con su 2 dia de
post operatorio de cesarea, actualmente paciente con doble

antibioticoterapia, evolucion favorable.
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(P) Cuidados puerperales

Antibiético + Analgesia
Pendiente respuesta IC Hematologia

Plan de Trabajo:

Dieta Blanda + LAV

Ceftriaxona 2gr EV c¢/24h <5>
Gentamicina 80mg EV c/8h <5/10>
Metamizol 2gr EV c/8h
CFV+CSV+OSA

Masaje Uterino

Extraccion de leche materna
Deambulacion asistida

Vigilar signos de alarma y comunicar

HOJA DE OBSTETRICIA:

e Se administra gentamicina 80 mg ev, ceftriaxona 2gr ev, metamizol
2gr ev.

e Se realiza masaje uterino

e Control de loquios hematicos

e Control de funciones vitales c/ 6 hrs

e Se acompafia a deambulacion

Visita médica diurna; 02/06/2023 Hora: 07:18 am

Paciente de 31 afos con los siguientes Dx:

Post operada de 3 dias de cesarea por Corioamnionitis

Anemia Leve
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(S) Paciente refiere ligero dolor en herida operatoria, loquios hematicos

escasos sin mal olor, niega otras molestias.

(O) Funciones vitales: PA: 110/60 mmHg FC:76 x min FR: 18 x min Temp:

37 °C

Piel: Tibias, hidratadas, ligeramente palidas.

Mamas: Voluminosas, secretantes de calostro.

Abdomen: Blando depresible, ligero dolor a la palpacion profunda en zonas
adyacentes a la herida operatoria. Se palpa utero contraido por debajo de la

cicatriz umbilical. Se observa herida afrontada sin signos de flogosis.

Genitales: Loquios hematicos escasos sin mal olor.

(A)Paciente hemodinamicamente estable, afebril, cursando con su 3 dia
Post operatorio de cesarea, actualmente paciente con doble

antibioticoterapia, evolucion favorable.

(P)

Cuidados postoperatorios y puerperales
Antibiético + Analgesia

Plan de Trabajo:

Dieta Blanda + LAV + Fibra
Ceftriaxona 2gr EV c/24h <6>
Gentamicina 80mg EV c/8h <6/10>
Metamizol 2gr EV c/8h

CFV+CSV+0OSA
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Masaje Uterino

Extraccion de leche materna
Deambulacion asistida

Vigilar signos de alarma y comunicar

HOJA DE OBSTETRICIA:

e Se administra gentamicina 80 mg ev, ceftriaxona 2gr ev, metamizol
29r ev.

e Control de loquios hematicos

e Control de funciones vitales ¢/ 6 hrs

e Se acomparfa a deambulacién

Visita médica diurna: 03/06/2023 Hora: 08:40 am

Paciente de 31 afios con los siguientes diagndsticos:

Post operada de 4 dias de cesarea por Corioamnionitis

Anemia Leve

(S) Paciente niega molestias, niega dolor en herida operatoria, con escasos

loquios hemaéticos.

(O) Funciones vitales: PA: 90/60 mmHg FC:80 x min FR: 18 x min Temp:

36.8 °C

Piel: tibia, hidratada, ligeramente palida.

Mamas: blandas, secretantes.

Abdomen: Blando depresible, no doloroso a la palpacion profunda. Se palpa
Utero contraido por debajo de la cicatriz umbilical. Se observa herida

operatoria afrontada sin signos de flogosis.
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Genitales: Loquios hematicos escasos sin mal olor.

(A) Paciente hemodinamicamente estable, afebril, cursando su 4 dia post
operatorio de cesarea, actualmente paciente con doble antibioticoterapia,

evolucion favorable.

(P)

Cuidados postoperatorios y puerperales
Antibiotico + Analgesia

Plan de Trabajo:

Dieta Blanda + LAV + Fibra
Ceftriaxona 2gr EV c¢/24h <7>
Gentamicina 80mg EV c/8h <7/10>
Metamizol 1gr EV c/8h
CFV+CSV+OSA

Masaje Uterino

Extraccion de leche materna
Deambulacion asistida

Vigilar signos de alarma y comunicar

HOJA DE OBSTETRICIA:

e Se administra gentamicina 80 mg ev, ceftriaxona 2gr ev, metamizol
2gr ev.

e Control de loquios hematicos

e Control de funciones vitales c/ 6 hrs

e Se acompafia a deambulacion
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Visita médica diurna: 04/06/2023 Hora: 08:30 am

Paciente de 31 afios con los siguientes diagndsticos:

Post operada de 5 dias de cesarea por Corioamnionitis

Anemia Leve

(S) Paciente estable, con loquios hematicos escasos sin mal olor, niega

molestias.

(O) Funciones vitales: PA: 100/60 mmHg FC:78 x min FR: 20 x min

Temp: 36.4°C

Piel: Tibia, hidratada, ligera palidez.

Mamas: Blandas, secretantes.

Abdomen: Blando, depresible, se palpa Utero contraido por debajo de la

cicatriz umbilical. Se observa herida afrontada sin signos de flogosis.

Genitales: Loquios hematicos escasos sin mal olor.

HGMA PRE SOP:

30/05/2023 Hb: 11.7, Leu:16.59, Ab:0% Plaq: 353 mil

HGMA POST SOP:

31/05/2023 Hb: 9.9, Leu: 20.05, Ab:0%, Plaq: 320 mil, PCR:29.6

02/06/2023 Hb: 10.1, Leu: 12.69, Ab:0%, Plaq: 472 mil, PCR:71.6
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(A) Paciente hemodinamicamente estable, afebril, cursando con su 5 dia de
post operatorio de cesarea, evolucion favorable. Paciente en condiciones

de alta.

(P)

Alta médica con indicaciones
Control por consultorio externo

Se explica signos de alarma, de presentarlos acudir por emergencia

Plan de Trabajo:

Paracetamol 1gr condicional a dolor

Alta médica con indicaciones

Control por consultorio externo

Se explica signos de alarma, de presentarlos acudir por emergencia.

HOJA DE OBSTETRICIA:

e Se explica al paciente el procedimiento del alta médica.
e se explican los signos de alarma en el puerperio.
e Control de funciones vitales.

e Se le brinda documentos del alta médica.

V DISCUSION
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Se recomienda un manejo expectante segun la evidencia actual en la rotura
prematura de membranas 369, En el caso clinico mostrado, lo primero a
destacar es que en la guia de préctica clinica del hospital se considera manejo
expectante en caso de rotura prematura de membranas. A pesar de la evidencia,
algunas investigaciones locales contradicen estos hallazgos. Por ejemplo, en el
estudio realizado por Salas Venturo, Tania (2022), en la que compar6é dos
enfoques para el manejo de mujeres con embarazos pretérmino tardio (34 a 36
semanas) que presentan ruptura prematura de membranas (RPM). El grupo
manejado de manera expectante mostré una mayor tasa de infeccion intrauterina
y corioamnionitis, lo que aumento el riesgo de complicaciones para la madre y el
feto. Este grupo de manejo activo presentdé un menor riesgo de infecciones
maternas y neonatales, y una mayor tasa de parto por cesarea debido a la
necesidad de intervenciones para inducir el parto 9. En el estudio de Rojas
Véasquez, Maria Celina (2022), analizé los resultados perinatales en mujeres con
rotura prematura de membranas (RPM) a término (mas de 37 semanas de
gestacion) y compara dos enfoques de manejo: expectante y activo. Con el
manejo expectante: Se observd un mayor riesgo de infecciones como la
corioamnionitis (infeccion de las membranas) y se observo un ligero aumento en
la estancia hospitalaria tanto para las madres como para los recién nacidos. Con
el manejo activo: Se asocio con una menor tasa de infecciones neonatales y
maternas, asi como con una menor duracion del trabajo de parto, aunque hubo
una tendencia a una mayor frecuencia de partos por cesarea en este grupo ©6).
Sin embargo, en el estudio realizado por Alonso Martinez, Alejandra (2021),
analizar los resultados perinatales en mujeres con ruptura prematura de

membranas (RPM) en embarazos pretérmino (antes de las 37 semanas), que
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fueron manejadas de manera expectante y encontré que el manejo expectante
se asoci6 con un aumento en la incidencia de corioamnionitis y otras infecciones
maternas, especialmente cuando el tiempo entre la ruptura de membranas y el
nacimiento fue prolongado. A pesar de las complicaciones maternas, la mayoria
de los neonatos presentaron buenos resultados, especialmente en términos de
Apgar y supervivencia, aunque los bebés nacidos en etapas mas tempranas de
la gestacién presentaron un mayor riesgo de complicaciones respiratorias y
sepsis neonatal. El manejo expectante permitié que algunas mujeres alcanzaran
un mayor nimero de semanas de gestacion, lo que mejord los resultados
neonatales, pero a expensas de un mayor riesgo de infecciones. El estudio
concluye gque el manejo expectante en casos de RPM en embarazos pretérmino
puede ser una opcion viable para mejorar los resultados neonatales al permitir
que el embarazo continte y el feto madure. Sin embargo, existe un mayor riesgo
de infecciones maternas y neonatales que debe ser cuidadosamente
monitoreado. El balance entre riesgos y beneficios debe evaluarse de manera
individual en cada paciente ). En el caso clinico se encontré que la paciente
ingreso referida desde Huanuco e ingres6 por emergencia con una gestacion de
29 semanas embarazo con el diagnostico de RPM y habiendo iniciado ya con
tratamiento antibiético, maduracion fetal y tocélisis, para evitar complicaciones.
Una vez ingresada, respecto al tratamiento antibiotico, la paciente del estudio
recibid un triple tratamiento cobertura antibidtica (Ampicilina 2 gr EV. ¢/6h +
Eritromicina 250 mg VO c/6h + Cefazolina 1gr EV c¢/6h) ademéas de
medicamentos para la maduracién pulmonar (Dexametasona 6mg IM c/12h),
posteriormente la cefazolina fue cambiada y se incluyo la ceftriaxona, siguiendo

lo recomendado por las guias nacionales e internacionales 68, La cobertura
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antibiética es similar a lo encontrado por Jaimes Espinoza, Nilda (2024),
evaluacion de los casos de ruptura prematura de membranas (RPM) en
embarazos pretérmino (antes de las 37 semanas de gestacion) y sus resultados
perinatales en el Hospital San Bartolomé de Lima y encontré que en el manejo
de un RPM pretérmino es importante el tratamiento antibiético con ampicilina
endovenoso @8, Asimismo en el estudio de Narvaez Lopez Meyllyn(2021),
refiere que el esquema recomendado es los primeros dos dias con Ampicilina 2
g intravenoso stat, luego 1 gr IV cada 6 horas mas Eritromicina 500 mg via oral
cada 6 horas; y los ultimos 5 dias Amoxicilina 500 mg por via oral cada 8 horas
mas Eritromicina 500 mg via oral cada 6 horas hasta completar 7 dias®® .En el
estudio de caso clinico, para la maduracién pulmonar, dexametasona 6 mg IM
cada 12 horas por 4 dosis sin recurrir a una dosis de rescate, destacando que la
corticoterapia es satisfactoria y consistente segun las recomendaciones
nacionales e internacionales que atribuye su uso a la reduccion significativa de
dificultad respiratoria, riesgo de hemorragia intraventricular, enterocolitis
necrosante. Se utilizé neuroproteccion con nifedipino 20 mg Vo C/20 min x 3
dosis y luego nifedipino 10 mg Vo c/6h, posteriormente se agregé sulfato de
magnesio como dosis de mantenimiento 6979, Estas intervenciones coinciden
con lo encontrado en el estudio de Parisuaia Ito, Yolanda Nélida(2023), en la
gue La mayoria de las pacientes recibieron tratamiento con corticoides para la
maduracion pulmonar fetal, lo cual redujo las complicaciones respiratorias en los
neonatos. Ademas, se emplearon tocoliticos para retrasar el parto en algunos
casos, lo que permitié ganar tiempo para la maduracion fetal. La identificacion
temprana de factores de riesgo, junto con intervenciones adecuadas como la

administracion de corticoides y el uso de tocoliticos, mejora significativamente
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los resultados neonatales al reducir las complicaciones respiratorias y otras
morbilidades asociadas con la prematuridad. No obstante, persisten desafios,
especialmente en los nacimientos antes de las 34 semanas, donde el riesgo de
complicaciones neonatales sigue siendo elevado ®9. Asimismo, en el estudio de
Valencia Cabeza, Joselyn (2021), en la que se administraron corticoides para
promover la maduracién pulmonar del feto, asi como antibiéticos para reducir el
riesgo de infeccion. No se indujo el parto inmediatamente, dado que la prioridad
fue prolongar el embarazo y alcanzar al menos las 30 semanas de gestacion. El
estudio concluye que el manejo expectante en una primigesta joven con RPM a
las 28.3 semanas de gestacion puede ser una opcion efectiva para prolongar la
gestacion y mejorar los resultados perinatales. El uso de corticoides y antibioticos
es clave para reducir el riesgo de complicaciones neonatales y maternas V. La
exposicion del Utero con sulfato de magnesio antes del parto prematuro reduce
la incidencia de paralisis cerebral y su gravedad V). El manejo expectante es
apropiado, reduce la morbilidad neonatal y reduce el riesgo de hemorragia intra
y posparto. EI momento del final del embarazo se determiné en funcion de los
sintomas de trabajo de parto prematuro y riesgo de pérdida del bienestar fetal
por lo que se decidié una cesarea por riesgo de corioamnionitis.

En el caso presentado se siguen los principales protocolos basados en la
evidencia para mantener una actitud de expectante, con el objetivo principal de
lograr un equilibrio entre las dos principales complicaciones de la prematuridad
y la infeccion perinatal y materna. La mayoria de los estudios revisados
informaron hospitalizacion durante el periodo de observacion (7274, Durante el
periodo de latencia, el equipo multidisciplinario debe estar capacitado para

detectar signos clinicos y analiticos de infeccion (T2 > 37,8 °C, irritabilidad
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uterina, leucorrea maloliente, taquicardia materna o fetal). Ademas de saber que
un registro inseguro en un niflo prematuro por falta de variabilidad puede deberse
a la inmadurez fetal o a la administracion de corticoides para la maduracién
pulmonar, siempre y cuando no se acomparie de otros signos. El uso de terapia
antibiética ha demostrado una disminucién de la morbimortalidad materno-fetal.
Ademas, la literatura muestra que retrasa el nacimiento. Sila RPM se acompafia
de signos del inicio del parto, se debe iniciar la tocdlisis. Sin dinamica uterina,
esto no esta justificado. En el caso clinico presentado hay que prestar atencién
a la informacién de la gestante, y verificar si recibié educacién materna, ya sea
por prematuridad o por falta de asistencia a sus controles prenatales en su
establecimiento de salud. La informacién brindada por el personal de salud, tanto
a la gestante y su familia, desde su estancia en el hospital, es de gran
importancia, pues esta informacién y el apoyo emocional brindado puede lograr
disminuir el miedo y la ansiedad frente a lo inesperado situacion peligrosa para

la gestante.

VI.- Conclusiones

e La paciente fue tratada y referida a tiempo a un hospital de mayor
complejidad manejada de manera multidisciplinaria, enfrentando la
complicacion de la ruptura prematura de membranas y la
corioamnionitis, culminando en una cesarea de urgencia.

e El manejo que se realizO fue oportuno ya que inicio con la
antibioticoterapia, tocolisis via oral, maduracion pulmonar y neuro

proteccion tal como indica la guia de practica clinica.
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e EIl control obstétrico estricto es necesario para poder detectar
algan signo de complicacién en este caso de corioamnionitis,
donde la paciente presentd dinamica uterina a pesar de haber
recibido los tocoliticos.

e La paciente fue intervenida mediante una Cesarea de urgencia
donde el recién nacido tuvo un Apgar de 9 — 9 y fue hospitalizado
en el area de neonatologia por la prematuridad, donde tuvo

evolucion favorable y que meses después fue dado de alta.

RECOMENDACIONES

e Educar e informar a la paciente sobre la importancia del
cumplimiento de los tratamientos antibioticos.

e Contar con la evaluacion por el area de psicologia para brindar el
soporte emocional ya que el recién nacido tendria larga estancia

de hospitalizaciéon por la prematuridad.
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