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1. TEMA

“RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA PRETERMINO”



V. RESUMEN
Una de las complicaciones méas frecuentes en la gestacién es la ruptura
prematura de membranas en embarazos menores de 37 semanas de gestacion

dado que entre mas prematuro el feto mayor riesgo de mortalidad.

En la ruptura prematura de membranas con lleva a diferentes complicaciones que
son perjudiciales tanto como para la madre y producto debido a que aumenta el
riesgo de infeccidn corioamnionitis materna y sepsis neonatal en el producto, que

son unas de las relevantes.

Por tal motivo es importante diagnosticar a tiempo las alteraciones que se
producen en el embarazo, parto y puerperio, entre estas una amenaza de parto
prematuro (APP)antes de las 37 semanas de gestacion por la que se comenzara
un tratamiento tocolitico y si presentara antes de 34 semanas llevar a cabo una

maduracion pulmonar fetal eficaz.

Llevar a cabo un diagnostico adecuado con una anamnesis, exploracion fisica,
ginecoldgica, mediante especulocopia, para visualizar la presencia de sangrado
transvaginal, realizacion de pruebas complementarias, ecografia, para poder

llegar a un diagnéstico.

En esta presente investigacion se detalla el caso de una paciente de 24 afios
edad que acude al hospital de segundo nivel, por presentar un cuadro clinico de
72 horas de evolucion caracterizado por presentar dolor a nivel de hipogastrio,
presencia de sangrado transvaginal rojo rutilante desde hace 4 horas, mas
perdida de liquido al 2do dia del ingreso a hospitalizacién, cérvix cerrado,
actividad uterina 2/10 minutos, frecuencia cardiaca fetal: 145 Ipm. Se envia hacer
una ecografia obstétrica la cual se evidencia un desprendimiento de placenta de
10%.

Palabras clave: Ruptura, membranas, amenaza de parto, manejo, embarazo.



V. ABSTRACT

One of the most frequent complications in pregnancy is premature rupture of
membranes in pregnancies less than 37 weeks' gestation, since the more
premature the fetus is, the greater the risk of mortality.

In the premature rupture of membranes, it leads to different complications that are
harmful to both the mother and the product because it increases the risk of
maternal chorioamnionitis infection and neonatal sepsis in the product, which are
some of the relevant ones.

For this reason, it is important to diagnose in time the alterations that occur in
pregnancy, childbirth and the puerperium, among these a threat of premature birth
(APP) before 37 weeks of gestation for which tocolytic treatment is started and if it
presents before 34 weeks to carry out effective fetal lung maturation.

Carry out an adequate diagnosis with an anamnesis, physical and gynecological
examination, by speculocopy, to visualize the presence of transvaginal bleeding,
carrying out complementary tests, ultrasound, in order to reach a diagnosis.

In this present investigation, the case of a 24-year-old patient who comes to the
second level hospital is detailed, due to presenting a clinical picture of 72 hours of
evolution characterized by presenting pain at the hypogastric level, presence of
bright red transvaginal bleeding for some time. 4 hours, plus fluid loss on the 2nd
day of admission to hospital, closed cervix, uterine activity 2/10 minutes, fetal
heart rate: 145 bpm. An obstetric ultrasound is sent, which shows a placental

abruption of 10%.

Key words: Rupture, membranes, threat of labor, management, pregnancy.



VI. INTRODUCCION

La Ruptura prematura de membranas (RPM) es la perdida de la continuidad de
las membranas ovulares antes del inicio del parto, con la salida de liquido
amnio6tico. (Hospital Clinic | Hospital Sant Joan de Déu | Universitat de
Barcelona., 2019).

El periodo de latencia al parto por RPM es inversamente proporcional a la edad
gestacional en que se produjo la amniorrexis y, cuando este se prolonga, se
incrementa el riesgo de complicaciones infecciosas, como la corioamnionitis
clinica (Angeles, M. et al, 2017).

La Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definen el parto pretérmino o
prematuro al que se produce entre las semanas 22 y 36,6 de gestacion, es
decir, entre 154 y 258 dias (Gutiérrez Ramos, 2018). Ocurre en un 10% de las
gestaciones y es responsable de 25-30% de los partos pretérmino. (Oliva
Castafeda, B et al, 2017)

En el presente trabajo se presenta la evolucién del caso clinico de una paciente
de 24 afnos de edad que llega a emergencia con embarazo +- 35 semanas por
traspolado de ecografia del primer trimestre dolor en hipogastrio que se irradia
a region lumbar al examen ginecoldgico cérvix cerrado presenta sangrado rojo
rutilante, en los examenes complementarios, monitoreo fetal se evidencia
actividad uterina, ecografia institucional dentro de los parametros normales, se
indica tratamiento tocolitico, al segundo dia de estar en la institucion se
evidencia perdida de liquido amnio6tico, se decide manejo o conducta
expectante y antibioticoterapia de manera profilactica, al cuarto dia de
hospitalizacion, paciente presenta oligopamnios moderado, se indica cesarea

segmentaria.

Siendo de gran valor para el conocimiento médico de como manejar este tipo

de casos.



1. MARCO TEORICO

1.1. DEFINICION
La ruptura prematura de membranas pretérmino (PPROM) se define como la
ruptura de las membranas previa al inicio de actividad uterina antes de la
semana 37 de gestacion (Tellez, Ramirez, & Fernandez-Nino, 2017).
La rotura prematura de membranas puede ocurrir a término (= 37 semanas) o
antes (llamada rotura prematura de membranas pretérmino si ocurre < 37
semanas). La rotura prematura de membranas pretérmino predispone al parto
pretérmino. (Moldenhauer, 2018)
Entre el 8 a 10% de las embarazadas presenta rotura prematura de
membranas (RPM), y de ellas, un 20% son gestaciones pretérmino. Un feto
prematuro tiene mayor riesgo luego de una RPM pretérmino por las
complicaciones propias de la prematurez. Por debajo de las 34 semanas se
favorece el manejo expectante, y el uso de antibiéticos y corticoides. Entre las
34 y 37 semanas (Chuang, Gonzalez, Figueroa, & Oyarzun, 2017).
Se denomina periodo de latencia al tiempo que media entre la rotura del saco
amnidtico y el comienzo del trabajo de parto siendo mayor cuanto menor es la
Edad Gestacional (EG) en que se produjo la rotura. Se considera que el
periodo de latencia es prolongado (rotura prolongada de las membranas)

cuando va mas alla de las 24hs (Susacasa, S et al, 2019).

1.2. CAUSAS
El manejo de la RPM esta influenciado por la edad gestacional (EG) y la
presencia de complicaciones como infeccién clinica, desprendimiento
prematuro de placenta, trabajo de parto o estado fetal no tranquilizador.
(Chuang, Gonzélez, Figueroa, & Oyarzun, 2017)

Los fendmenos que determinan el momento de la rotura son los siguientes:

- Altura y velocidad de la elevacion de la presion amniotica durante las

contracciones.
- Prominencia de la bolsa amnidtica.
- Movilidad del polo inferior del embrion respecto a la pared uterina.
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En la actualidad se han referido factores biomecéanicos clasicos, como son: la
mala formacion de la bolsa de separacion amnio-corion, la tension excesiva y
asimétrica del polo inferior ovular, y la deficiencia estructural de las membranas
en el sentido de menor elasticidad y resistencia. (Lugones Botell & Ramirez
Bermudez, 2015)

1.3. ETIOLOGIA
La etiologia es desconocida, pero hay factores que incrementan el riesgo,
como la longitud cervical acortada o la infeccién intraamniética. (Carducci,
Ceriani Cernadas, Otafno, & Meller, 2018)
Se considera también multifactorial a menor edad gestacional mayor asociacion

con infeccién corioamnidtica; mientras que a mayor edad gestacional.

Los factores de Riesgo asociados a la Rotura Prematura de Membranas se
observan principalmente en embarazos Pretérmino. Entre los diferentes

factores descriptos cabe destacar los siguientes:

e Rotura Prematura de Membranas en embarazos anteriores:
¢ Infeccion del tracto genital inferior:

e Hemorragias de la primera y segunda mitad del embarazo:
e Tabaquismo: (FASGO XXXIII, 2018).

También incluyen:

e Infecciones del tracto reproductivo materno (vaginitis bacteriana, por
tricomonas, gonorrea, Chlamydia y corioamnionitis oculta)

e Conductuales (tabaquismo, abuso de substancias, estado nutricional y
relaciones sexuales)

e Complicaciones obstétricas (embarazo mudltiple, polihidramnios,
incompetencia istmico cervical, cotizaciones, hemorragias durante el

embarazo y trauma durante el embarazo)

e Cambios ambientales (presion barométrica).

11



1.4. FISIOPATOLOGIA
Las membranas fetales estan constituidas por una capa interna denominada
amnios y otra capa externa denominada corion, separadas por tejido conectivo
denso que tiene colageno y la elastina cumpliendo un papel fundamental en la
integridad de la membrana corioamnidtica, protegidas por el musculo uterino y
el soporte mecanico que supone el cuello del utero cerrado (Oliva Castafeda,
B etal, 2017)

La RPM se podria definir como una zona de morfologia alterada extrema,
caracterizada por un engrosamiento de la capa compacta, fibroblastica,
esponjosa y reticular, reflejando desorganizacion del colageno, edema,
depdsito de material fibrinoide, con un adelgazamiento en la capa trofoblastica
y decidua, en esta zona ocurren fenOmenos de apoptosis (muerte celular
programada) en epitelio amniotico, degradacion de la fraccion ribosomal 28s y
activacion de metaloproteinasas. Probablemente los diferentes agentes
(infecciosos, hormonales, paracrinos, etc.), favoreciendo la formacién de un
sitio de rotura a nivel supracervical, antes del inicio del trabajo de parto a través

de una alteracién morfologica. (Diaz Patifio)

Se asocia con disminucion de contenido de colageno, que puede ser
consecuencia de microorganismos que producen colagenasas, proteasas y
mucinasas. Existe evidencia que la suplementacién con vitaminas C y E,

también es un factor de riesgo. (Ministerio de Salud Publica, 2015)

1.5. SIGNOS Y SINTOMAS
El cuadro clinico cursa con pérdida de liquido vaginal, con olor a cloro, de color
transparente, o verdoso si se asocia a sufrimiento fetal. Ademas, puede cursar
con vision directa de salida de liquido amnidtico por cérvix al examen con
espéculo, espontaneamente o0 a la maniobra de Valsalva. O al tacto vaginal no

se tocan membranas ovulares.
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1.6. DIAGNOSTICO
El diagnostico de la RPM (ruptura Prematura de Membranas) se realiza por
especuloscopia con observacion de salida directa del liquido amnidtico
confirman mas del 90% de los casos. La deteccion aumenta a 97% mediante el
test de nitrazina (prueba de virado del pH) o cristalografia. (Carducci, Ceriani
Cernadas, Otafio, & Meller, 2018)

La RPM puede documentarse utilizando varias técnicas

1. Visualizacion directa de la salida del liquido amnidtico transcervical o
acumulacion de liquido en fondo de saco vaginal.

2. Ecografia con cuantificacion de liqguido amnidtico.

3. Prueba de Nitrazina: cambio de coloracion del papel de amarillo a azul por

alcalinizacion debido a la presencia de liquido amnidtico.

4. Prueba de arborizacién en helecho: Frotis + cristalizacion de liquido
amniotico obtenido de fondo de saco vaginal.

5. Investigacion de la proteina Placenta alfa microglobulina-1 (PAMG-1). Es
una proteina que se sintetiza en la decidua. La concentracion en el liquido
amniético es de 100-1000 veces superior a la que se presenta en sangre
materna. Esta ausente en muestras bioldégicas como el semen u orina.
Presenta una sensibilidad cercana al 99% y una especificidad que varia del
87.5-100%

(Ministerio de Salud Publica, 2015)

1.7. TRATAMIENTO

Aunqgue el ministerio de Salud Publica del Ecuador en su guia de atencién para
ruptura de membranas pretérmino, tiene lineamientos a seguir mencionaremos

generalmente los considerados, medicamente hablando.
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Existen varios tipos de tratamientos para RPM:

Manejo expectante

Se debe hacer en base a condiciones clinicas estables, y es de manejo
hospitalario, con control y seguimiento permanente para determinar si existen
indicios de infeccion, signos de desprendimiento prematuro de placenta,
compresion del cordon umbilical, alteracion del bienestar fetal o presencia de

signos de trabajo de parto.

Debe indicarse monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal y monitorizacion
ecografica del crecimiento fetal. Se debe actuar manteniendo un alto indice de
sospecha de la presencia de una infeccién precoz, en ausencia de fiebre,
considerando criterios clinicos que tienen sensibilidad y especificidad variables

para diagnosticarla (Gutiérrez Ramos, 2018)
Uso de tocoliticos

No hay datos suficientes para apoyar o refutar el uso de la tocdlisis profilactica.
La tocdlisis profilactica puede asociarse con una prolongacién del embarazo y
un mayor riesgo de corioamnionitis sin beneficio significativo materno o
neonatal, aunque su uso no se ha evaluado adecuadamente con antibiéticos de

latencia y corticosteroides (Gutiérrez Ramos, 2018)

Uso de corticoides

Tratamiento de primera eleccion la Betametasona 12 mg intramuscular glitea
cada 24 horas, por un total de dos dosis. Alternativa Dexametasona 6 mg
intramuscular cada 12 horas por cuatro dosis (Ministerio de Salud Publica,
2015).

Uso de antibidticos

El uso de antibidéticos en RPMP, estd asociado con una reduccién
estadisticamente significativa de corioamnionitis e infeccion neonatal en nifios
cuyas madres reciben tratamiento, asi como efecto de reduccion sobre la

mortalidad perinatal

14



Se recomienda durante el manejo expectante de la RPMP, un curso de 48

horas de antibi6ticos: Ampicilina intravenosa y Eritromicina via oral, seguido de

5 dias con Amoxicilina y Eritromicina via oral para prolongar la latencia del

embarazo y reducir la infeccibn materna y perinatal, asi como la morbilidad

neonatal asociada a prematuridad.

Para lo cual se recomienda el siguiente esquema:

La terapia con antibioticos para RPMP lejos de término debe darse por 7 dias:

/Dentro de las primeras 48h

"

~

* Ampicilina 2gr

intravenosa dosis

inicial, seguido de 1
gramo intravenoso cada
6h

Eritromicina 250mg via
oral cada 6 h

Luego continuar los
siguientes 5 dias con
amoxicilina 500 mg via
oral cada 8 horas

Eritromicina 250 mg via
oral cada 6 horas.

)

(Ministerio de Salud Publica, 2015)

15

/Como alternativa o en caso
de pacientes alérgicas a la

penicilina, para profilaxis se
recomienda:

* Eritromicina 250 mg via
oral cada 6 horas
durante 10 dias
posteriores al
diagnoéstico de RPMP

* Clindamicina 900 mg
intravenosa cada 8
horas por 7 dias




1.8. JUSTIFICACION

El desarrollo de esta investigacion se lleva a cabo a través de un proceso con
base cientifica que tiene como objetivo principal detallar el desencadenamiento de
RPM (Ruptura prematura de membranas), misma que afecta cerca del 10% de los

embarazos.

Para realizar el diagndéstico de ruptura, no solo es importante la anamnesis sino
también los hallazgos durante el examen ginecolégico, y la utilizacién de la
prueba diagnosticas que sea accesibles para poder decidir la conducta mas

adecuada de acuerdo a la edad gestacional del embarazo.

Asimismo, este estudio permitir4 cubrir brechas de conocimiento y sera de aporte
a la literatura cientifica, a través de la revision de un caso clinico, en que las
principales complicaciones de la RPM podrian ser de alguna manera, evitables y
detectables de una forma mas precoz, con lo cual contribuiriamos a reducir la tasa
de mortalidad neonatal y complicaciones en la gestante, abarcando un enfoque
clinico mas racional aumentando la salud y calidad de vida de las gestantes.

16



1.9. OBJETIVOS

1.9.1. Objetivo general

Determinar los factores asociados a ruptura prematura de membrana con

producto pretérmino

1.9.2. Objetivos especificos

-Identificar los factores clinicos de gestantes asociados a ruptura prematura de

membrana en productos pretérmino.

-Analizar los factores de control prenatal en gestantes asociados a ruptura

prematura de membrana en productos pretérmino.

17



1.10. DATOS GENERALES

Nombres completos: XXXXXXXXXXXXXXXXXX

Cedula de identificacion: 0942625492

Fecha de nacimiento: 13/08/2005

Nacionalidad: Ecuatoriana

Nivel de estudio: Primaria
Direccion:

Nivel sociocultural/econémico: bajo

Fecha de ingreso: 2019-11-02

Sexo: Femenino

Edad: 24 a 6m

Estado civil: soltera

Ocupacion: Ama De
Casa

Raza: Mestiza
Religion: Catdlica

Hospital:

"Dr. Ledn Becerra
Camacho"

FUM: 23/2/2019

Elaborado por: Estudiante Maria Fernanda Marmolejo Cano

2. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1 ANALISIS DEL MOTIVO DE CONSULTA

Paciente de 24 afos llega al hospital de segundo nivel con diagnostico de
amenaza de parto pretermino con embarazo de 36 sg x fum y 35 sg por ecografia
del primer trimestre. Paciente refiere cuadro clinico de 72 horas de evolucion
caracterizado por presentar dolor a nivel de hipogastrio mas presencia de

sangrado transvaginal rojo rutilante de aproximadamente 4 horas de evolucién se

realiza monitoreo fetal categoria | fcf: 145 actividad uterina: 2/10.

18



2.2.

HISTORIAL CLINICO DE LA PACIENTE

Antecedentes patologicos personales no refiere
Antecedentes patoldgicos familiares no refiere
Antecedentes quirargicos no refiere
Alergias no refiere
Habitos Ninguno
Antecedentes Gineco-Obstétricas

Menarquia 11 afios

Ciclos Menstruales:

Irregulares 3 dias

Inicio de vida sexual: 13 afos

Planificacién Familiar: Ninguna

Parejas sexuales: 1

Gestas: 1 abortos: 0
Partos 0 cesareas 1
Fecha de la Gltima menstruacion: 23/2/2019

Controles prenatales del embarazo |5

actual:

Ecografias: 4

Edad gestacional:

Embarazo 35 semanas

ecografia del ler trimestre

por

Papanicolaou:

Ninguno

Periodo intergenésico

5 afos

Elaborado por: Estudiante Maria Fernanda Marmolejo Cano
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2.3. ANAMNESIS

Paciente de 24 afios de edad es traida a el hospital de segundo nivel en

condiciones estables.

No presenta ningun antecedente de importancia los cuales se encuentra ya

mencionados.

Paciente acude presentando carnet de control prenatal se ha realizado 5 controles
en CAI (Centro de Atencion Integral) Il para luego acudir a este hospital por area

de emergencia presenta ecografias particulares:

e 16/4/2019 con diagndstico de 6.3 sg extrapolado a la fecha 35 sg,

e 21/5/2019 con diagnostico 13 sg extrapolado a la fecha 36.4 sg,

e 12/8/2019 con Impresion diagnostica 24.3 sg extrapolado a la fecha 36.1,
e 26/10/2019 cuyo diagnéstico indica 36 sg extrapolado a la fecha 37 sg,

Paciente con cuadro clinico de 72 horas de evolucion caracterizado por presentar
dolor a nivel de hipogastrio mas presencia de sangrado transvaginal rojo rutilante

se realiza monitoreo fetal categoria | fcf: 145 actividad uterina: 2/10/40.
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2.4. EXPLORACION CLINICA

A continuacion, se detalla de la exploracién clinica de la paciente:

Figura 2.

General: Consciente, orientada

Cuello: sin adenopatias

Mamas: simétricas, no
dolorosas al palpar
tanner |ll.

Cabeza: normo
cefalica, conjuntivas
normales, vias
aéreas permeables,
, pabellén auditivo
sin patologia,
mucosas orales

humedas.

Abdomen: abdomen globuloso
gestante compatible con emb+/-
36 sg x fum presentacion:

cefalico posicion: dorso derecho

Térax: simétrico
expansible, cardiopulmonar

normal

RIG. tanner |Ill, Sangrado

escaso mal olor

Tv: cérvix cerrado sangrado

transvaginal escaso rojo

rutilante dilatado reblandecido

OCE entreabierto.

Extremidades: sin
patologia aparente,
no edemas

Elaborado por: Estudiante Maria Fernanda Marmolejo Cano, Fuente: Figura

2 (Alamy Foto destock ikonacolor /, 2017)




2.5 INFORMACION DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS.

Ecografias obstétricas particulares traidas a emergencia al ingreso 2019-11-02

16/4/2019 Embarazo +- 6.3 semanas
21/5/2019 Embarazo +- 13 semanas
12/8/2019 Embarazo +- 24.3 semanas
26/10/2019 Embarazo +- 36 semanas

e Ecografia obstétrica institucional al momento del ingreso

Ecografia Obstétrica 2-11-2019

Producto unico vivo con Icf presente con buena vitalidad, con movimientos
fetales y respiratorios activos. Presentacion: cefalico dorso derecho DBP:
88mm DFO:110mm HC: 313 mm LCF: 142 CA: 325mm LF: 70mm Placenta:
anterior grado de insercion baja premarginal con desprendimiento del corion
placentario de un 10% hacia el polo inferior. Oci: cerrado corazén con sus 4
camaras. Cordon con sus 3 vasos peso: 2870 gramos ILA: 12.75 cm

Dx : embarazo de 36 semanas.

e Resultados de examenes de laboratorio al momento del ingreso:
11/02/2019

EXAMENES DE LABORATORIO

Leucocitos 9.93 4-10
Neutrofilos *70.9 40-70
Linfocitos 23.0 25-50
HGB: 12.70 9.5-16
HCTO 38.6 36-47
PLT 345 150-450
VOLUMEN 11.6 7.4-10.4
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PLAQUETARIO

BIOQUIMICA SANGUINEA

GLUCOSA 95.0 70-110
HEMOSTASIA

TPT 24.30 22.7-32
TP 10.9 10.14

GRUPOSANGUINEO O

FACTOR RH POSITIVO
SEROLOGIA

VDRL NO REACTIVO
VIH 1-2 NO REACTIVO

e Exadmenes primer dia en hospitalizacion.

EXAMENES DE LABORATORIO

Leucocitos *10.20
Neutrofilos 65.7
Linfocitos 27.0
HGB: 11.90
HCTO 36.1
PLT 325
VOLUMEN *10.6

PLAQUETARIO

SEROLOGIA
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PCR NEGATIVO
Elaborado por: Estudiante Maria Fernanda Marmolejo Cano.

e Examenes segundo dia de hospitalizacion

EXAMENES DE LABORATORIO

Leucocitos 8.41 4-10
Neutrofilos 69.7 40-70
Linfocitos *23.9 25-50
HGB: 12.10 9.5-16
HCTO 36.6 36-47
PLT 305 150-450
VOLUMEN *10.6 7.4-10.4
PLAQUETARIO

SEROLOGIA

PCR NEGATIVO

2.6. FORMULACION DEL DIAGNOSTICO PRESUNTIVO, DIFERENCIAL Y
DEFINITIVO
Por la sintomatologia y cuadro clinico de la paciente, es ingresada por amenaza

de parto pretérmino, ecografia institucional placenta: anterior grado IlI-lll de
insercion baja premarginal con desprendimiento del corion placentario de un 10%
hacia el polo inferior con embarazo de 36 semanas, misma que al 2do dia de
ingreso al segundo nivel de atencion, presenta ruptura prematura de membranas,

mas neutrofilia por lo que se indica antibiéticoterapia.

Se diagnostica Embarazo +- 36 semanas + amenaza de parto pretérmino+ ruptura

prematura de membranas.

2.7 ANALISIS Y DESCRIPCION DEL ORIGEN DEL PROBLEMA Y DE
LOS PROCEDIMIENTOS A REALIZAR.
La paciente acude a emergencias refiriendo dolor a nivel de hipogastrio mas

presencia de sangrado transvaginal rojo rutilante. Se realiza respectiva valoracion
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Gineco obstétrica se decide el ingreso de la paciente y pase a Hospitalizacién con

las siguientes indicaciones por:

r 3N r 3N r 3N
eControl de signos . eProgesterona 100
- eDieta general
vitales mg vo cada 8 horas
. 7 . 7 . 7
r 3N r 3N r 3N
eEcografia eValoracién *Nifedipino 1.0 me
2 - vo cada 20 minutos
obstétrica obstétrica .
x 3 dosis
. 7 . 7 . 7
a 3N a 3N a 3N
.OIndlcamon de eMonitoreo fetal eNifedipino 10 mg
signos de alarma vo cada 8 horas
. 7 . 7 . 7
r 3N r 3N r 3N
oCloruro de sodio
0.9% 1000 cc iv eExdamenes de eParacetamol 500
pasar a 30 gotas laboratorio mg vo cada 8 horas
minuto
. 7 . 7 . 7

Examenes de laboratorio: biometria hemética, quimica sanguinea, TP-TTP,
glucosa, VIH Y VDRL, Reportar novedades.

2.8 INDICACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE SALUD,
CONSIDERANDO VALORES NORMALES.
Una de las complicaciones mas frecuentes enfrentada tanto por, el ginecélogo u

obstetra en la préactica; es la rotura de membranas en un embarazo pretérmino.
Con la finalidad de conservar la salud de la madre como el feto, la conducta
meédica, muchas veces, se ve en la encrucijada de tomar una decision que puede
afectar la salud fetal en aras de preservar la salud materna. Dado por la presencia
de infecciones que imposibilitan mantener la gestacién y esta es pretérmino. Lo
que puede ocasionar riesgos en el recién nacido prematuro (Gutiérrez Ramos,
2018)

Debemos mencionar que las gestantes son lo importantes para el personal de
salud en obstétrica y ginecologia, si mejoramos la atencion desde primer nivel con

controles mas estrictos disminuira la incidencia de estos casos.

Cuando se diagnostica esta patologia se requiere de varias profesionales que
engloban tanto la obstetricia como la ginecologia.
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2.9 SEGUIMIENTO.
En el &rea de Emergencias

En su evolucién destacamos: PRESCRIPCION
Neurolégico Glasgow 15/15 Medidas generales
Cardiovascular: e Control de signos vitales

., . Monitoreo fetal
Presion Arterial: 130/70 *

e Ecografia obstétrica
Frecuencia Cardiaca 86 Hidratacion e infusiones:

Respiratorio: e Cloruro de sodio 0.9% 1000 cc

, ) , iv pasar a 30 gotas minuto
Frecuencia Respiratoria 18

Medicacién
Saturacion De 02 98% normoxemia
e Progesterona 100 mg vo cada 8

Infeccioso: a febrii al momento, horas
examenes  de laboratorio sin e Nifedipino 10 mg vo cada 20
o minutos x 3 dosis
leucocitosis. e
e Nifedipino 10 mg vo cada 8
horas
e Paracetamol 500 mg vo cada 8
horas

Procedimientos:

e Examenes de Laboratorio:
Biometria hematica, quimica
sanguinea, serologia

e Seguimiento por ginecologia.

Se indica tratamiento tocolitico, y analgésico, se indica Valoracion y seguimiento

por ginecologia, ecografia obstétrica.

En Hospitalizacion
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En su evolucién destacamos: PRESCRIPCION MEDICA

Neurolégico Glasgow 15/15, Medidas generales

e Control de signos vitales
Cardiovascular: Presion Arterial: e Actividad uterina cada hora.
124/71 Frecuencia Cardiaca: 76 e Monitoreo fetal stat.

e Valorar con monitoreo fetal.
Respiratorio: Frecuencia e Examenes de biometria
Respiratoria: 18 Saturacién De O2: mas pcr.

e Ecografia obstétrica
Hidratacién e infusiones:
e Cloruro de sodio 0.9% 1000
cc iv pasar a 30 gotas

98% Temperatura: 36.5

Infeccioso: No se evidencia un

proceso infeccion.

minuto
. L . . , Medicacion
Ginecologico: cérvix Posterior « Butilhioscina 1 ampolla iv
reblandecido, presencia de diluido lento stat.
sangrado transvaginal. e Paracetamol 500 mg vo stat

Procedimientos:
e Exdmenes de laboratorio:

Biometria hematica,
quimica sanguinea,
Seguimiento por
ginecologia.

VALORACION POR GINECOLOGIA:

Al momento PA: 130/70 FC 86 F 18 Spo2 98% T 37 GLASGOW 15/15 proteinuria
en tirilla negativa SCORE MAMA 0 monitoreo fetal categoria | fcf 140 Ipm

actividad uterina 3/10.

Resultados de laboratorio: Leucocitos 9.93, Neutroéfilos % * 70.9 %, Eosinoéfilos
% 1.0 %, Linfocitos % * 23.0 %. Monocitos % 4.8 %, Hemoglobina 12.70,
Hematocrito 38.6, Plaquetas 345, Volumen Plaguetario Medio * 11.6 FI, Tpt 24.30,
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2do Dia de Hospitalizacion:

En su evolucion destacamos: PRESCRIPCION MEDICA

Salida de liquido amnidtico claro en | Medidas generales

poca cantidad a maniobras de e Evolucion espontanea.
e Revaloracion en 4 horas

Valsalva. .
_ con nuevo monitoreo fetal.

Tv: cervix Hidratacion
Posterior permeable un dedo en |* cloruro de sodio 0.9% 1000
todo su trayecto polo cefalico plano ml 39 got'a}s por minuto

_ Medicacion
alto extremidades edema + « Tramadol 100 mg im stat
monitoreo fetal categoria | fcf 135 e Ampicilina 1 gramo iv cada
Ipm actividad uterina 3/10 6 horas.

e Eritromicina 250 mg vo
cada 8 horas
e Paracetamol 1 gramo vo si
de trabajo de parto. temperatura mayor de 38.5
grados.
Seguimiento por ginecologia.

Se evidencia inicio de actividad

uterina lo que ocasionara un inicio

No se visualiza sangrado

transvaginal.

La paciente se mantiene en el servicio con Glasgow 15/15, se ha optado por
conducta expectante, se indica terapia antibiética de manera profilactica, para
evitar complicaciones tales como corioamnionitis. Se espera evolucion hasta el
siguiente dia. Ecografia: reporta ILA 10cm.
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3er Dia de Hospitalizacion:

En su evolucién destacamos: PRESCRIPCION

Neuroldgico Glasgow 15/15, Medidas generales

Cardiovascular: PA 101/62, FC 90, e Control de signos vitales

. . . ¢ Vigilancia obstétrica
Respiratorio: paciente con buena

) . , , e Monitoreo fetal cada 8
tolerancia, mantiene oximetrias

) horas
mayores de 98% sin soporte.

e Control de pafos

Ginecoldgico: cérvix entreabierto e Biometria hematica y PCR

posterior de control
Laboratorio:  PCR  Negativo | pigratacion e infusiones:
Leucocitos 10.2
e Solucion salina al 0.9%

Embarazo de 36,4 sg x fum, 1000 ml 30 gotas por

ecografia minuto

Primer trimestre con embarazo de | Medicacion:

6.3 semanas corresponde a 35 « Ampicilina 1 gramo iv cada

semanas 2 dias, 6 horas.
e Eritromicina 250 mg vo
Ecografia 13 semanas traspolado a cada 8 horas
la fecha corresponde a 36 semanas e Paracetamol 1 gramo vo si
6 dias, temperatura mayor de 38.5
grados.

Ecografias del segundo trimestre Seguimiento por ginecologia.

con 24 semanas 3 dias, traspolado
a la fecha corresponde a 36

semanas 3 dias.

Se debe considerar para el calculo correcto de la edad gestacional las ecografias
del primer trimestre de gestacion. Pese a que paciente no ha tenido mejorias,
pero ha evolucionado a trabajo de parto pretérmino por lo que se decide control

de pafos con seguimiento.
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4to Dia de Hospitalizacion:

En su evolucién destacamos:

Embarazo de 37-38 sg por eco del
ler y 3er Trimestre producto Gnico
vivo cefélico fcf 145 Ipm

peso fetal 3304 gr

placenta  fundica grado de
maduracion lll,

ILA 7 cm,

dolor abdominal tipo contractil +
expulsion de tapdén mucoso perdida
de liquido amnidtico leve. + CUP 1
dilatacion 2cm borramiento 50%

plano alto ruptura de membranas

PRESCRIPCION MEDICA
Medidas generales
Pase a cirugia de emergencia

registro cardiotocografico urgente.

Hidratacion

ecloruro de sodio 0.9% 1000 ml 30
gotas por minuto

Medicacion

Tramadol 300mg metoclopramida
20 mg IV 30 gotas x min.

Ampicilina 1 gr iv cada 6 horas

Preop
erator

io:

Egres
a de
quirof
ano
poster
ior a
cesar
ea
segm

entari

a de emergencia se obtiene producto Unico vivo sexo masculino peso 2880 gr

liguido amniético disminuido con 1 circular de corddén simple en cuello perdida

hemética 200 ml se aplica Matep paso a paso utero bien contraido, paciente sale

orientada en tiempo y espacio
PRESCRIPCION MEDICA

Medidas generales

e Control De Score Mama cada 4 horas

e Control De loquios Cada 15min x 2 Horas

e Control De Diuresis

e Lactancia Materna Exclusiva
e Tolerancia Oral En 6 Horas
e Aseo Genital

e Cuidados De Enfermeria

Medicacioén
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Cloruro 0.9% 1000 ml a 30 gotas por minuto

Ampicilina 1 gr iv cada 6 horas

Ketorolaco 30 mg iv cada 8 horas

eritromicina 250 mg vo cada 6 horas

Paciente queda ingresada en hospitalizacion hasta culminar con su
antibioticoterapia, y haber cumplido sus horas post quirtrgicas, y que conserve un
buen prondstico para su alta inmediata. La misma que se medica: Amoxicilina
500mg via oral cada 8 horas por 5 dias Paracetamol 500mg via oral cada 8 horas

por 3 dias Sulfato ferroso 50mg via oral cada dia por 30 dias.

2.10 OBSERVACIONES

Se revisaron diferentes fuentes de informacion de diferentes bibliografias
con la finalidad de enfatizar sobre como hacer el diagndstico y seguimiento
adecuado en el caso de este tipo de pacientes.

En este caso se debe destacar el trabajo en conjunto de los profesionales
de salud para la adecuada valoracién, manejo y seguimiento de pacientes
con ruptura prematura de membranas en embarazo pretérmino. Cabe
destacar que para el calculo de edad gestacional se tomé en consideracion
ecografias de los 3 trimestres de embarazo, cuando la literatura obstétrica
indica que el examen ideal para el célculo de la edad gestacional es la
ecografia del primer trimestre.

Se debe actuar de manera precisa y adecuada en el momento de detectar

este tipo de casos.
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3. CONCLUSIONES

La ruptura prematura de membranas en gestaciones pretérmino, es una de

las complicaciones tanto obstétrica como fetal.

El manejo expectante de acuerdo a la literatura médica gineco obstétrica,
profilaxis antibidtica posterior a la ruptura prematura de membranas, con

buena respuesta de la paciente y el neonato al nacimiento.
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5. ANEXOS

F. Orden: 2442019 Turno: 11191102025
U. hedica: HOSFITAL <EMERAL Dr. LEQOM BECERRA Edad: 24 afios
hedica: Lopez Jimenez Cacilia Elzabeth Fénera: MUJER
Resultados
Hematologia

ultado Unidad
HE M Oz Rl A
LEUCOCTO% 983 « 10%pL 4-10
BASOFILO 5% 00 10" 3L
BASOFILOS % 0.3 ks HAasTa -2
MEUTROFILOS# 05 10" 3L
MELUTROFILOS % =i0a ks 40 - 70
EQSIMNOFILOSH ooa 10" 3L
EQSINOFILOS % 1.0 ks HASTA -5
LIMFOCITO5# 229 10" 3L
LIMFOCITOS % =230 ks 5 .40
MO NOCTOS# 047 103l
MONOCITOS % 4.8 & HASTA - 12
HBWATIES 426 mm&pL 35-4458
HBWUOGLOBINA 12.70 gidl 945- 16
HBWATOCRITO 386 ks 36 - 47
hACH a0 f i a0 -98
MCH 208 pg 27 -32
MCHC 328 ks 31 -36
RO - Ch 134 ks 115-145
RO - 50 430 i
PLAQUET A5 345 mm&pL 150 - 440
WOLUWEN PLADUETARIOMEDIO 1156 i T.4- 1004
P CAns 16.20 -
PCT 040 -
Lzuario walida: RITA HATALIACAMPOS HERAS
Fecha “walida: 02-11-2019 0923540
F. Orden: 20402018 Turno: 11191102025
U. medica: HOSFITAL GEMERAL Dr. LEON BECERRA Edad: 24 afioz
héadico: Lopez Jimenez Cecilia Elizabeth Género; MUJER
Resultados
Hemostasia

Unidad

TIEWFOS
TPT 24.30 Seq.CentSeyg 227-32
TP 04 Seq.CentSeq 10-14
RIM 04a49 -
TIFO CE $AHMGRE
GRUPO SAMGUINED u} -
FACTOR RH POSITIWG -

Usuario ‘Jalida: RITA NATALIACAMPOS HERAS
Fecha “Alida: 02-11-2019 09:3 4653
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F. Orden: 02042049 Turna: 11191102025
U. Medica: HOSPITAL GENERAL Dr. LEON BECERRA Edad: 2?4} afios
Médica: Lopez Jimenez Cecilia Elzabeth Género: MUJER

Resultados

Serologia

Unidad

SEROLOGA:

“ORL MO REACTINVG
HIiv 1+ 2 MO REACTINVG

Usuario Yalida: RITA NATALIACAMPOS HERAS
Fecha ‘wlida: 02-11-2019 094356

F. Orden: 2102018 Turno: 11191102025
U. Medica: HOSFITAL GENERAL Dr. LEON BECEREA Edad: 24 afios
& dico: Lopez Jimenez Cecilia Elzabeth Génern: WU JER
Resultados
Bioquimica
Unidad Rango Refere
BIO QUIRIC Az
GLUCOSA asn mgdl To- 110

Uzuario “alida: RITA NATALIACAPOS HERAS
Fecha “alida: 0Z-11-2019 093650
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F. Orden: 0102019 Turno: 111911049042

U. Medica: HOSPITAL GEMERAL Dr. LEON BECEREA Edad: 24 afios
Mé dica: Abrarado Rivadenaira hMariela Teresza Género: MUJER
Resultados
Hematologia

Unidad
HE M O Bl A
LEUCOCTOS a4 « 105l 4-10
BASOFILO 53 ooz 10" 3L
BASOFILOS % 0.3 % HASTA -2
HEUTROFILOS# 5487 10" 3L
MEUTROFILOS % 697 % 40 - 70
ECQSIMOFILOSH oov 10" 3L
ECQSIMNOFILOS % o4 % HASTA -5
LIMFOCITOS# 20 10" 3L
LIMFOCITOS % | & 2560
MO NOCITOSH 043 10" 3L
MOMOCTOS % 52 % HASTA - 12
HEWAT IES 405 mm L 35-69458
HEWOGLO BIMA, 12.10 gAdl 9.h- 16
HBWAT OCRITO 365 % 36 - 47
A a0 s iL g0 -98
MCH 294 pa 27 -32
MCHC 330 % 31 -36
RO - G 1345 % 115-145
ROWY - 50 428 iL
PLAQUETAS 305 mm L 160 - 450
WOLUMEM PLAQUETARIOMEDID 0.6 iL .- 104
PO 16.10
PCT 033

g

Usuario alida: Leda. JACQUELIME SARMIENT O ALVARADD
Fecha “Walida: 04-11-2019 132820

F. Orden: O 452019 Turna 111911049042
U Medica: HOSPITAL GEMERAL Dr. LEON BECERRA Edad: 24 afios
hédica: Ahrarado Rivadeneira hariela Teresa Génera: MUJER
Resultados
Serologia
R esultado Unidad Rango Refere
SER OLOG A
PCR FOSITIV mg

g

Usuario vwalida: Leda, JACQUELINE SARMIENT O ALVWARADD
Fecha “valida: 04-11-2019 135550
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