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“El diagnéstico oportuno y el manejo adecuado de la rotura prematura de membranas son

fundamentales para disminuir la morbimortalidad materna y perinatal asociada a esta

complicacion obstétrica.”
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RESUMEN

Objetivo: Analizar el manejo clinico, los factores de riesgo, las manifestaciones clinicas, los
procedimientos diagnosticos, las intervenciones terapéuticas y la evolucion materno-perinatal
en una gestante con ruptura prematura de membranas pretérmino tardia.

Metodologia: Estudio cualitativo, descriptivo y retrospectivo de tipo caso clinico, basado en
la revision de la historia clinica, notas de evolucion, registros obstétricos, resultados de
laboratorio y monitoreo materno-fetal, se recopild informacion relacionada con los
antecedentes maternos, los procedimientos diagnodsticos, las intervenciones terapéuticas y la
evolucion clinica durante la hospitalizacion.

Resultados: Gestante de 34 semanas y 5 dias de edad gestacional que ingresé con pérdida

subita de liquido amnidtico, con ruptura prematura de membranas pretérmino tardia asociada
a oligohidramnios moderado, recibido manejo expectante inicial con vigilancia materno-fetal
continua, hidratacion endovenosa y antibioticoterapia secuencial, posteriormente presentod
progresion rapida del trabajo de parto, que termina por via vaginal, se obtuvo un recién nacido
masculino de 2270 g, con APGAR de 9 al primer minuto y 9 a los cinco minutos, la evolucion
materna durante el puerperio inmediato fue favorable y sin complicaciones.

Conclusiones: El manejo clinico oportuno permitioé una evolucion materno-perinatal favorable,
se considerd: edad materna, la multiparidad, el antecedente de parto pretérmino y el periodo
intergenésico prolongado como factores de riesgo, el diagnostico oportuno, las intervenciones
terapéuticas implementadas y la vigilancia materno-fetal continua, contribuyeron a preservar
el bienestar materno y neonatal, obteniéndose resultados satisfactorios en todo el proceso de
evolucion.

Palabras clave: embarazo, parto, ruptura prematura de membranas.




ABSTRACT

Objective: To analyze the clinical management, risk factors, clinical manifestations, diagnostic
procedures, therapeutic interventions, and maternal-perinatal outcomes in a gnant woman
with late preterm premature rupture of membranes.

Methodology: A qualitative, descriptive, and retrospective clinical case dy based on the
review of medical records, progress notes, obstetric records, laboratory results, and maternal-
fetal monitoring. Information was collected regarding maternal history, diagnostic procedures,
therapeutic interventions, and clinical evolution during hospitalization.

Results: pregnant woman at 34 weeks and 5 days of gestation was admitted with a sudden
loss of amniotic fluid. The diagnosis of late preterm premature rupture of membranes associated
with moderate oligohydramnios was confirmed. Initial expectant management was provided,
including continuous maternal-fetal surveillance, intravenous hydration, and sequential

antibiotic therapy. Subsequently, rapid progression of labor occurred, resulting in a vaginal
delivery. A male newborn weighing 2,270 Was delivered, with APGAR scores of 9 at one
minute and 9 at five minutes. Maternal evolution during the immediate postpartum period was
favorable and without complications.

Conclusions: Timely clinical management resulted in a favorable maternal and perinatal
outcome. Maternal age, multiparity, a history of preterm birth, and a prolonged interpregnancy
interval were identified as risk factors. Early diagnosis, the implementation of appropriate
therapeutic interventions, and continuous maternal—fetal monitoring contributed to preserving
maternal and neonatal well-being, leading to satisfactory outcomes throughout the patient's
clinical course.

1
Keywords: pregnancy, childbirth, premature rupture of membranes.
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INTRODUCCION

La ruptura prematura de membranas (RPM) pretérmino tardia es la complicacion obstétrica de
mayor relevancia durante la gestacion, debido a su estrecha relacion con el parto pretérmino,
las infecciones materno-fetales y el incremento de la morbimortalidad perinatal, esta condicion
7
se conceptualiza cuando hay pérdida de continuidad de las membranas ovulares antes del inicio
del trabajo de parto, permitiendo la salida del liquido amnidtico y exponiendo el ambiente
intrauterino al medio externo (1), cuando se da antes de la semana 37 se clasifica como RPM
pretérmino, situacion que favorece el riesgo de infecciones, respiratorias y neonatales (2),
ademas, es la principal causa de parto prematuro y como un problema de gran impacto clinico
y epidemiologico debido a las consecuencias que genera a la gestante y su neonato (3).
Desde el punto de vista fisiopatologico, esta alteracion se encuentra relacionada con
mecanismos inflamatorios, infecciosos y mecanicos que ocasionan un debilitamiento
progresivo del amnios y del corion, favoreciendo que se produzca su ruptura sin que se haya
iniciado la actividad uterina efectiva (4), entre las causas probables destacan los antecedentes
como parto pretérmino, multiparidad, edad materna, las infecciones genitourinarias y
determinadas complicaciones obstétricas previas, las cuales incrementan la probabilidad de
presentar este cuadro durante la gestacion (2).
Este caso clinico analiza a una gestante de 34. 5 Sem. de edad gestacional que ingreso a la
Unidad de Cuidados Especiales Obstétricos con pérdida de liquido amnidtico y trabajo de parto
pretérmino en evolucion, inicialmente catalogado en fase latente, durante su estancia
hospitalaria se instaurd vigilancia materno-fetal continua, monitoreo obstétrico estricto, terapia
antibiotica y evaluacion permanente de la evolucion clinica, con el proposito de prevenir
complicaciones y garantizar el bienestar del binomio madre-hijo.

Ante el alto riesgo obstétrico, se determiné inicialmente la indicacion de una cesarea de

emergencia; no obstante, debido a una progresion hiperdinamica, la intervencion quirirgica

1




fue suspendida, como resultado de las intervenciones realizadas, la evolucion fue favorable,
culminando en un parto vaginal, sin complicaciones maternas ni neonatales inmediatas.

El presente trabajo se estructura en tres capitulos; primero, teoria que sustenta el caso y la
revision de antecedentes relacionados con la RPM pretérmino tardia, segundo desarrolla el
marco metodologico y la descripcion detallada del caso clinico, finalmente, el tercer capitulo
presenta, la discusion sustentada en la evidencia cientifica disponible, las conclusiones y
recomendaciones, considerando la evolucion clinica observada durante la atencion.

Objetivos

Analizar el manejo clinico de una gestante de 40 afios con ruptura prematura de membranas
pretérmino tardia de 34 semanas y 5 dias.

Identificar los factores de riesgo asociados a la ruptura prematura de membranas pretérmino
tardia presentes en la gestante.

Describir las manifestaciones clinicas, los procedimientos diagnosticos y los hallazgos
obstétricos que permitieron establecer el diagnostico.

Analizar las intervenciones terapéuticas, la secuencia antibiotica y las medidas de vigilancia
materno-fetal aplicadas durante la hospitalizacion.

Evaluar la evolucién materna durante todo el proceso, considerando los resultados maternos y

neonatales obtenidos, asi como los criterios clinicos que determinaron la resolucion obstétrica

final.
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CAPITULO I

MARCO CONCEPTUAL




1.1. Marco tedrico

1.1.1. Ruptura prematura de membranas

Es cuando el amnios y el corion se rompen antes de la actividad uterina efectiva, lo que provoca
la salida de liquido amniodtico por via vaginal, esta condicion puede presentarse tanto en
gestaciones a término o antes; cuando se da antes de la semana. 37 se denomina RPM
pretérmino, dentro de esta clasificacion, la RPM pretérmino tardia corresponde a aquella que
se presenta entre las 34 semanas y 36 semanas con 6 dias, es causa de prematuridad y se asocia
con importantes complicaciones maternas y neonatales, incrementando significativamente la
morbimortalidad perinatal (1,2,3,5).

1.1.2. Etiologia

La etiologia de la RPM pretérmino tardia es multifactorial y resulta de la interaccion de factores
biologicos, infecciosos, mecanicos, nutricionales y socioecondmicos, estos elementos alteran
el equilibrio fisioldgico necesario para mantener la integridad de las membranas fetales durante
la gestacion, favoreciendo que se rompan sin que inicie labor de parto (2,3).

Factores infecciosos e inflamatorios, las infecciones del tracto genitourinario y la
corioamnionitis constituyen factores estrechamente relacionados con la RPM pretérmino tardia,
la infeccion activa la produccién de citoquinas y enzimas que modifican la estructura de las
membranas fetales, disminuyendo su resistencia y favoreciendo el nacimiento pretérmino (2,5).
Factores obstétricos y mecanicos, el antecedente de RPM, el polihidramnios, la gestacion
multiple, la incompetencia cervical y los traumatismos abdominales incrementan la tension
sobre las membranas ovulares, favoreciendo cambios mecanicos que predisponen a su ruptura
prematura (1,3).

Factores nutricionales, la vitamina D y otros micronutrientes participan en la sintesis y
mantenimiento del colageno, componente esencial de las membranas fetales, su deficiencia

puede comprometer la estabilidad estructural de estos tejidos y aumentar el riesgo de RPM

(2.5).




Factores maternos y socioeconomicos, el tabaquismo, el bajo indice de masa corporal, las
edades maternas extremas, las condiciones socioeconomicas desfavorables y la insuficiente
atencion prenatal se asocian con un incremento de la vulnerabilidad obstétrica y de los
resultados perinatales adversos (2,3).

1.1.3. Epidemiologia

La RPM pretérmino tardia constituye una complicacion obstétrica cuya frecuencia forma parte
del conjunto de casos de ruptura prematura de membranas reportados durante la gestacion,
aunque esta condicion se presenta con mayor frecuencia en gestaciones a término, su aparicion
antes de completar las 37 semanas representa un problema de mayor relevancia clinica debido
a las repercusiones que genera sobre la salud neonatal (2,6).

Diversos estudios han identificado como factores relacionados con esta condicion la
adolescencia materna, la nuliparidad, las limitaciones socioecondmicas, el tabaquismo, las
infecciones genitourinarias, los antecedentes obstétricos desfavorables y la atencion prenatal
insuficiente. (6,7).

La RPM pretérmino tardia desencadena nacimientos pretérminos con resultados neonatales
desfavorables, su ocurrencia se relaciona con un mayor riesgo de infeccion intraamnidtica,
sindrome de dificultad respiratoria, sepsis neonatal y otras complicaciones que contribuyen al
incremento de la morbimortalidad perinatal (2,6).

1.1.4. Fisiopatologia

La base fisiopatologica de la RPM pretérmino tardia radica en la alteracion del equilibrio del
colageno presente en las estructuras corioamnioticas, como consecuencia de este desequilibrio,
disminuye progresivamente la capacidad de resistencia de dichos tejidos, favoreciendo la
pérdida de su integridad antes del inicio del trabajo de parto (2,4).

Las infecciones intraamnidticas desempenan un papel determinante en el desarrollo de esta
entidad clinica, durante estos procesos se produce la liberacion de metaloproteasas, colagenasas
y otras sustancias enzimaticas, que degradan la matriz extracelular, ocasionando modificaciones

tisulares que comprometen la funcion protectora del amnios y el corion (2,8).
5




La inflamacion subclinica constituye otro mecanismo involucrado en la aparicion de esta

alteracion obstétrica, la produccion de citoquinas y diversos mediadores bioquimicos interfiere

con los procesos normales de reparacion y remodelacion tisular, incrementando la fragilidad

del saco gestacional y contribuyendo significativamente a su presentacion durante embarazos

pretérmino (2,4).

Algunas condiciones obstétricas generan un aumento sostenido de la presion dentro de la

cavidad uterina, entre ellas destacan el polihidramnios, la gestacion multiple y la

sobredistension uterina, circunstancias que ejercen tension excesiva sobre las envolturas fetales
34

y favorecen cambios anatomicos que predisponen a la pérdida de continuidad de estas antes del

comienzo espontaneo del parto (4,8).

Determinadas caracteristicas maternas también intervienen en la aparicion de esta

complicacion, el tabaquismo, la deficiencia de vitamina D, el bajo indice de masa corporal y la

atencion prenatal insuficiente se relacionan con alteraciones en la calidad de los componentes

fibrilares que conforman los tejidos gestacionales. Estas condiciones reducen su capacidad de

adaptacion y aumentan la susceptibilidad de presentar eventos adversos durante el embarazo y

el periodo perinatal (2,4).

1.1.5. Factores de riesgo

La RPM pretérmino tardia se relaciona con diferentes factores de riesgo maternos asociados al

estilo de vida, antecedentes obstétricos, condiciones clinicas y determinantes sociales, los

cuales han sido identificados y respaldados ampliamente en investigaciones cientificas y

consensos clinicos recientes.

Factores obstétricos

Las mujeres con antecedentes de parto pretérmino presentan una mayor probabilidad de

desarrollar RPM en gestaciones posteriores, esta asociacion se relaciona con la persistencia de

condiciones anatomicas, obstétricas y procesos biologicos que predisponen a la recurrencia de

complicaciones durante el embarazo (1,3).




La historia de abortos ocurridos antes de las 16 semanas de gestacion se ha vinculado con
modificaciones cervicales y cambios inflamatorios que pueden comprometer la capacidad de
adaptacion del cuello uterino durante embarazos futuros, incrementando el riesgo de presentar
RPM pretérmino tardia (2,5).

La presencia de mas de un feto dentro de la cavidad uterina genera una mayor demanda de
espacio y expansion del utero, condicion que incrementa la tension ejercida sobre las estructuras
que contienen el producto de la gestacion y favorece el incremento de la presion intrauterina
(4.8).

El incremento excesivo del volumen intrauterino ocasiona cambios biomecanicos que elevan
de manera sostenida la presion dentro del saco gestacional, estas modificaciones pueden alterar
la capacidad de resistencia de los tejidos de soporte y facilitar la pérdida de su continuidad antes
del inicio del trabajo de parto (4,8).

Las enfermedades o trastornos que afectan la circulacion materna pueden comprometer la

adecuada perfusion placentaria y el aporte de oxigeno a los tejidos relacionados con la
gestacion, como consecuencia, se producen cambios degenerativos que incrementan la
vulnerabilidad a complicaciones obstétricas y perinatales durante el embarazo (2,3).

Factores maternos

Las intervenciones quirirgicas realizadas sobre el cuello uterino pueden ocasionar
modificaciones en su estructura y funcionalidad, afectando su capacidad para mantener
adecuadamente la gestacion, estas alteraciones favorecen la aparicion de complicaciones

35
obstétricas relacionadas con la pérdida temprana de la integridad de las membranas fetales

(1,3).

Las malformaciones uterinas de origen congénito pueden interferir con el desarrollo normal del
embarazo al modificar la configuracion de la cavidad uterina, estas condiciones generan un
entorno menos favorable para la evolucion gestacional y se asocian con una mayor frecuencia

de eventos obstétricos adversos (2,5).




Los antecedentes de dilatacion cervical y legrado pueden producir cambios en los tejidos del
tracto reproductivo femenino, especialmente cuando se realizan de forma repetida, dichas
modificaciones pueden comprometer la competencia cervical y aumentar la susceptibilidad a
presentar complicaciones durante embarazos posteriores (1,3).

La existencia de una cesdrea realizada después de un periodo prolongado de dilatacion completa
puede generar secuelas anatomicas y funcionales en el segmento uterino inferior y en el cuello
uterino, estas condiciones han sido relacionadas con un mayor riesgo de alteraciones
gestacionales en embarazos futuros, incluyendo la presentacion de RPM pretérmino tardia
(4.8).

Sociodemogrificos

El consumo de tabaco durante la gestacion puede condicionar alteraciones en las membranas
ovulares debido a los efectos nocivos que ejerce sobre los tejidos gestacionales, la exposicion
a sustancias toxicas derivadas del cigarrillo altera diversos procesos biologicos, favoreciendo
resultados obstétricos desfavorables y un mayor riesgo de nacimiento antes de término (2,5).
Las gestantes con un indice de masa corporal inferior al percentil 10 presentan con mayor
frecuencia deficiencias nutricionales que pueden afectar el adecuado desarrollo del embarazo,
esta condicion se asocia con una menor disponibilidad de nutrientes esenciales para el
mantenimiento de los tejidos fetales y con una mayor probabilidad de presentar complicaciones
materno-perinatales (2,5).

Un intervalo menor de 18 meses entre embarazos limita la recuperacion fisiologica del
organismo materno, especialmente en relacion con las reservas nutricionales y la adaptacion
reproductiva, esta situacion puede influir negativamente en la evolucion de una nueva gestacion
y aumentar la aparicion de eventos obstétricos adversos (3,6), diversos estudios
epidemiologicos han reportado una mayor frecuencia de RPM pretérmino tardia en mujeres
afroamericanas, esta asociacion ha sido relacionada con determinantes sociales de la salud,

falta de servicios basicos y una mayor exposicion a condiciones predisponentes durante el

embarazo (2,6).




La exposicion prolongada a situaciones de tension emocional produce la estimulacion del eje
hipotalamo-hipofisis-suprarrenal, generando un aumento del cortisol y de hormona liberadora
de corticotropina placentaria, estas modificaciones estimulan mecanismos biolégicos que
pueden influir en la dinamica gestacional y favorecer alteraciones relacionadas con el inicio
prematuro de procesos reproductivos (9).

La presencia persistente de factores estresantes también se ha vinculado con cambios en la
actividad inmunologica, la liberacion de mediadores inflamatorios y enzimas degradativas
altera la estabilidad de los tejidos que conforman las estructuras corioamnioticas, favoreciendo
la aparicion de procesos infecciosos y otras complicaciones durante la gestacion (10).

Las consecuencias del estrés mantenido en el tiempo trascienden el ambito materno y pueden
repercutir en la salud neonatal, la combinacion de alteraciones neuroendocrinas e
inmunologicas crea un entorno biolégico desfavorable que se asocia con un incremento de
eventos perinatales adversos, entre ellos la prematuridad y otras condiciones relacionadas con
la morbimortalidad materno-fetal (11).

Otros factores

La presencia de microorganismos dentro de la cavidad amnidtica activa una respuesta
inflamatoria local caracterizada por la liberacion de metaloproteinasas, serina proteasas y
cisteina proteasas, estas sustancias degradan componentes esenciales de los tejidos
corioamnioticos, favoreciendo la pérdida de su integridad y contribuyendo a la aparicion de
complicaciones neonatales de considerable gravedad (2,8).

Los procesos infecciosos localizados fuera del Gtero también pueden influir en la evolucion del
embarazo mediante la propagacion sistémica de mediadores inflamatorios, esta respuesta
biologica altera el equilibrio fisiologico materno y se ha relacionado con un aumento de la
susceptibilidad a presentar eventos obstétricos adversos durante la gestacion (3,5).

1.1.6. Clasificacion

La RPM puede presentarse en diferentes momentos del embarazo, por lo que su clasificacion

se establece de acuerdo con la edad gestacional al momento del diagnostico, esta categorizacion
9




permite estimar el pronostico materno y neonatal, identificar los riesgos asociados en cada
etapa del desarrollo fetal y orientar las decisiones terapéuticas mas adecuadas para optimizar
los resultados perinatales (2,8).

RPM pretérmino extrema, comprende los casos que ocurren antes de las 28 semanas de
gestacion, categoria caracterizada por una elevada vulnerabilidad neonatal debido a la marcada
inmadurez organica, situacion que incrementa la probabilidad de trastornos respiratorios,
procesos sépticos y otras complicaciones graves durante el periodo perinatal (2,8).

RPM pretérmino grave, corresponde a los eventos que se presentan entre las 28 y 31 semanas
de embarazo, grupo en el que existe una importante posibilidad de alteraciones pulmonares,
infecciones y secuelas neurologicas, por lo que se requiere supervision especializada y cuidados
hospitalarios continuos (2,8).

RPM pretérmino moderada, incluye los casos diagnosticados entre las 32 y 33 semanas con 6
dias de gestacion, etapa en la que se observa un mayor desarrollo fetal; sin embargo, aiin pueden
presentarse eventos adversos relacionados con el nacimiento anticipado y otras condiciones
que requieren seguimiento clinico permanente (2,8).

RPM pretérmino tardia, agrupa los episodios ocurridos entre las 34 y 36 semanas con 6 dias de
gestacion, periodo en el que los resultados perinatales suelen ser mas favorables en comparacion
con las categorias previas, aunque es necesario mantener vigilancia obstétrica debido a la
posibilidad de complicaciones maternas y alteraciones del bienestar fetal (2,8).

RPM a término, se presenta a partir de las 37 semanas de embarazo, cuando el producto de la
concepcion ha alcanzado un nivel adecuado de madurez para la vida extrauterina, orientandose
la atencion clinica a prevenir eventos infecciosos y favorecer una culminacion oportuna de la
gestacion (2,8).

1.1.7. Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas de la RPM pretérmino tardia pueden variar segin el tiempo de

evolucion, la edad gestacional y la presencia de complicaciones asociadas, su identificacion
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temprana es fundamental para establecer un diagndstico oportuno, prevenir eventos adversos
y orientar adecuadamente el manejo materno-fetal (8,12).

Pérdida de liquido por via vaginal, el signo mas frecuente es la salida espontanea de liquido a
través de la vagina, la cual puede presentarse de manera continua o intermitente, debido a sus
caracteristicas, en ocasiones puede confundirse con pérdidas urinarias, por lo que requiere una
adecuada valoracion clinica para establecer el diagnostico diferencial correspondiente (8,12).
Hidrorrea y humedad genital, durante la exploracion fisica puede observarse la presencia de
humedad en la vulva y el introito vaginal, asimismo, determinadas maniobras como la tos, los
cambios posturales o la maniobra de Valsalva pueden facilitar la exteriorizacion del contenido
amniodtico y contribuir a la confirmacion clinica del cuadro (8,13).

Ausencia de sintomatologia inicial, en algunos casos, especialmente durante las primeras horas
de evolucion, la gestante puede no presentar molestias evidentes ni actividad uterina
perceptible. Esta presentacion clinica exige una valoracion obstétrica minuciosa para evitar
retrasos diagnosticos y terapéuticos (8,12).

Alteraciones en las caracteristicas del fluido amnidtico, la presencia de coloracion verdosa,
contenido hematico o mal olor constituye un hallazgo de importancia clinica, ya que puede
indicar compromiso fetal, procesos infecciosos o alteraciones placentarias que requieren
atencion inmediata (8,13).

Signos sistémicos de infeccion, la aparicion de temperatura corporal elevada, incremento de la
frecuencia cardiaca materna o fetal y sensibilidad uterina durante la evaluacion fisica orientan
hacia la presencia de infeccion intraamnidtica, especialmente cuando existe un tiempo
prolongado de evolucion del cuadro clinico (8,12).

Disminucion del volumen amniotico, la reduccion significativa del liquido que rodea al feto
puede comprometer el desarrollo normal del embarazo, favoreciendo alteraciones relacionadas
con la compresion fetal y otras consecuencias que afectan el bienestar perinatal, particularmente

en edades gestacionales tempranas (8,13).

1.1.8. Diagndstico
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Se hace a través del examen fisico, la historia clinica y  pruebas complementarias, la
identificacion temprana permite instaurar medidas oportunas orientadas a disminuir el riesgo
de complicaciones maternas y perinatales asociadas (2,8).
Impresion diagnostica, la sospecha inicial surge ante el relato de salida espontanea de fluido a
través de la vagina antes del inicio de las contracciones uterinas regulares, este antecedente
constituye un elemento fundamental durante la evaluacion obstétrica inicial (2,8).
Caracteristicas del contenido amniotico, generalmente presenta una apariencia transparente y
un olor caracteristico que permite diferenciarlo de otras secreciones fisiologicas del tracto
genital femenino, la persistencia de la pérdida constituye un dato orientador para el
reconocimiento del cuadro (8,12).

2
Examen con espéculo, la inspeccion directa del canal vaginal permite observar la presencia de
contenido acumulado en el fondo de saco vaginal, este procedimiento corrobora la sospecha
diagnostica (8,13).
Tacto vaginal, la exploracion digital se restringe, especialmente en gestaciones pretérmino,
debido a que puede incrementar el riesgo de contaminacion ascendente y acortar el periodo de
latencia, su realizacion queda reservada para situaciones en las que resulte indispensable valorar
cambios cervicales (2,8).
Prueba de nitrazina, este método se basa en la determinacion del pH vaginal mediante tiras
reactivas, la deteccion de valores superiores a 6,5 orienta hacia la presencia de contenido
amniotico; sin embargo, ciertos factores pueden interferir con los resultados obtenidos (8,12).
Prueba de cristalizacion, consiste en la observacion microscopica del patron caracteristico que
se forma tras el secado de una muestra sobre un portaobjetos, la presencia de estructuras
semejantes a hojas de helecho constituye un hallazgo sugestivo de RPM pretérmino tardia
(8,13).
Ecografia obstétrica, la evaluacion ultrasonografica aporta informacion sobre el volumen del

liquido que rodea al feto y permite identificar alteraciones compatibles con disminucion de
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dicho contenido, por esta razon, se considera un recurso complementario de gran utilidad en
casos de sospecha clinica (2.8).

Diagnostico diferencial, durante el proceso de valoracion es necesario descartar otras
condiciones que pueden manifestarse con humedad o secrecion vaginal, entre ellas la
incontinencia urinaria, la leucorrea fisiologica y determinadas afecciones infecciosas, para ello
se requiere una adecuada correlacion entre los hallazgos clinicos y los estudios auxiliares
disponibles (12,13).

Confirmacion diagnostica, el diagnostico se considera establecido cuando existe concordancia
entre los antecedentes referidos por la gestante, lo observado durante el examen fisico y los
resultados obtenidos mediante los métodos complementarios utilizados para la evaluacion
(2,8).

1.1.9. Manejo y tratamiento

La conducta terapéutica se establece considerando la edad gestacional, el estado de la madre,
las condiciones fetales y la presencia de complicaciones asociadas, el objetivo principal es
reducir los riesgos maternos y perinatales, optimizando el momento mas adecuado para la
culminacion de la gestacion (2,8).

RPM a término (= 37 semanas), cuando el embarazo ha alcanzado la madurez suficiente, se
recomienda la culminacion de la gestacion dentro de las primeras 12 a 24 horas posteriores al
diagnostico para disminuir el riesgo de infeccion materna y neonatal, en ausencia de actividad
uterina espontanea, puede indicarse induccion del trabajo de parto con oxitocina bajo vigilancia
materno-fetal continua (2,8,12).

RPM pretérmino tardia (34 a 36 semanas y 6 dias), en este grupo gestacional suele
recomendarse la culminacion del embarazo en un plazo corto, debido a que los beneficios de

prolongar la gestacion son limitados frente al incremento del riesgo infeccioso asociado a la

prolongacion del periodo de latencia (2,8).
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RPM pretérmino antes de las 34 semanas, generalmente se opta por una conducta expectante

bajo hospitalizacion, con vigilancia materno-fetal continua, con la finalidad de prolongar la
gestacion y favorecer la maduracion fetal cuando las condiciones clinicas lo permiten (2,8).
RPM en edades gestacionales extremadamente tempranas (<23-24 semanas), las decisiones
deben individualizarse considerando la viabilidad fetal, el pronostico neonatal y los principios
¢éticos institucionales (8,12).

Maduracion pulmonar fetal, con la administracion de corticosteroides, como betametasona o
dexametasona, favorece la disminucion de complicaciones asociadas a la prematuridad (8,12).
Indicaciones de culminacion inmediata, la presencia de infeccion intraamniotica, compromiso
fetal, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta o deterioro clinico materno
constituye indicacion para finalizar la gestacion de manera inmediata, independientemente de
la edad gestacional (2,8).

Seguimiento clinico, incluye la vigilancia continua de signos vitales maternos, actividad
uterina, bienestar fetal y volumen de liquido amnidtico, con la finalidad de identificar
oportunamente cambios que requieran modificar la conducta terapéutica (2,8).

Manejo antibidtico, la antibioticoterapia constituye una medida fundamental en el manejo de
la RPM debido a que contribuye a disminuir la incidencia de infeccion materna,
corioamnionitis, sepsis neonatal y otras complicaciones perinatales, el esquema antibiotico
utilizado dependera de la edad gestacional, el tiempo de latencia, la presencia de infeccion y
los protocolos institucionales vigentes. Su administracion debe realizarse bajo supervision
médica y de acuerdo con las recomendaciones clinicas basadas en evidencia cientifica (2,8,12).
1.1.10. Manejo de urgencias

La atencion inicial de la gestante con sospecha de ruptura prematura de membranas debe

orientarse a confirmar el diagnostico, determinar la edad gestacional, evaluar el estado materno-

fetal e identificar oportunamente complicaciones que requieran intervencion inmediata (2,8).
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Evaluacion clinica inicial, comprende la anamnesis dirigida, evaluacion de signos vitales
maternos, determinacion de la edad gestacional y valoracion obstétrica completa para orientar
la conducta asistencial inmediata (2,8).

Verificacion diagnostica, la confirmacion diagnostica se realiza mediante inspeccion con
espéculo estéril y pruebas complementarias destinadas a evidenciar la presencia de liquido
amniotico, entre ellas se incluyen la determinacion del pH vaginal, la observacion del patron
de cristalizacion y la evaluacion ecografica del volumen de liquido amniético (2,8).
Identificacion de infeccion intraamnidtica, la presencia de temperatura mayor a 38° pulso
mayor a 100 por min., incremento de la frecuencia cardiaca fetal, sensibilidad uterina y flujo
vaginal fétido obliga a sospechar infeccion intraamnidtica y requiere actuacion inmediata para
evitar complicaciones maternas y neonatales (8,12).

Evaluacion del bienestar fetal, debe realizarse mediante monitorizacion fetal y estudios
complementarios que permitan detectar oportunamente signos de compromiso fetal y orientar
la toma de decisiones obstétricas (2,8).

Identificacion de complicaciones obstétricas, la presencia de sangrado genital, desprendimiento
prematuro de placenta, compromiso fetal o deterioro clinico materno requiere reevaluacion
inmediata y eventual intervencion obstétrica urgente (2,8).

Hospitalizacion y vigilancia, una vez confirmado el diagnostico, se recomienda hospitalizacion
y vigilancia materno-fetal continua, con el objetivo de monitorizar la evolucion clinica y
detectar precozmente complicaciones asociadas a la RPM (2,8).

RPM pretérmino tardia (34 a 36 sem. con 6 dias), en este grupo gestacional suele optarse por
una conducta orientada a concluir el embarazo en un corto plazo, esta decision se acompaia de
medidas preventivas dirigidas a disminuir la posibilidad de eventos infecciosos durante la
atencion perinatal (2,8).

Antes de las 34 semanas, en edades gestacionales mas tempranas se prioriza una estrategia

conservadora bajo internamiento, incorporando farmacos destinados a favorecer el desarrollo
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pulmonar fetal y otras intervenciones orientadas a prolongar la gestacion cuando las
condiciones clinicas lo permiten (2,8).

Infeccion intraamniodtica confirmada, ante la evidencia de este cuadro, se requiere iniciar
tratamiento antimicrobiano por via endovenosa y proceder a la culminacion de la gestacion,
esta conducta busca evitar el deterioro materno y reducir el riesgo de consecuencias graves para
el producto de la concepcion (8,12).

Compromiso fetal o sangrado genital, la aparicion de hemorragia vaginal o alteraciones en los
parametros de bienestar fetal obliga a una reevaluacion inmediata, dependiendo de la gravedad
del cuadro y de las condiciones clinicas existentes, puede ser necesaria una intervencion
obstétrica urgente (2,8).

Gestacion multiple o exceso de liquido amnidtico, estas condiciones incrementan la
complejidad del seguimiento obstétrico y requieren una valoracion especializada del estado
fetal, para ello se emplean herramientas complementarias como la ecografia, el estudio Doppler

y el perfil biofisico, con el fin de orientar adecuadamente la conducta asistencial (2,8).

1.1.11. Complicaciones

Las consecuencias derivadas de la RPM pretérmino tardia pueden comprometer tanto a la madre
como al producto de la gestacion, su gravedad suele aumentar cuando ocurre en etapas
tempranas del embarazo o cuando la atencion especializada no se instaura de manera oportuna
(2.8).

Procesos infecciosos maternos (corioamnionitis), la exposicion prolongada de la cavidad
uterina al medio externo y la pérdida de la barrera mucosa cervical favorecen la colonizacion
bacteriana ascendente, incrementando el riesgo de endometritis puerperal y cuadros sépticos,
la principal complicacion es la corioamnionitis clinica, cuyo diagnostico estandar se rige
internacionalmente por los criterios de Gibbs. Estos criterios exigen la presencia obligatoria de
fiebre materna (temperatura > 37,8 °C) combinada con dos o mas de los siguientes signos

menores: leucocitosis materna (> 15 000/uL), taquicardia materna (> 100 lpm), taquicardia
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fetal (> 160 lpm), sensibilidad o dolor uterino a la palpacion y liquido amnidtico purulento y
con mal olor (5,8).

Mayor necesidad de intervenciones obstétricas, la presencia de la RPM pretérmino tardia
incrementa la frecuencia de procedimientos como la cesarea y otras maniobras obstétricas,
debido a circunstancias que dificultan la evolucion normal del nacimiento o exigen una
culminacion rapida del embarazo (2,8).

Eventos obstétricos agudos, entre las situaciones de mayor gravedad destacan el prolapso del
cordon, el desprendimiento prematuro de placenta y las hemorragias asociadas al embarazo, las
cuales requieren actuacion inmediata para preservar la seguridad materna y fetal (8,12).
Nacimiento anticipado y restriccion ponderal neonatal, siendo una de las principales causas de
interrupcion precoz de la gestacion, como consecuencia, aumenta la frecuencia de recién
nacidos con bajo peso y la necesidad de cuidados especializados posteriores al parto (2,5).
Alteraciones respiratorias neonatales, la inmadurez pulmonar propia de los nacimientos
prematuros favorece la aparicion de dificultades respiratorias que pueden requerir soporte
ventilatorio y prolongar la estancia hospitalaria del recién nacido (8,12).

Compromiso neurologico y pulmonar cronico, a menor edad gestacional mayor riesgo de
hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar y secuelas relacionadas con el desarrollo
neurologico, especialmente antes de las 32 semanas (2,8).

Disminucion del liquido amnidtico, la reduccion persistente del contenido intrauterino puede
alterar el desarrollo fetal normal, favoreciendo deformidades musculoesqueléticas y limitando
la adecuada expansion pulmonar durante la vida intrauterina (5,8).

Infecciones del recién nacido, la exposicion a microorganismos durante la gestacion incrementa
la probabilidad de presentar sepsis neonatal, neumonia congénita y otras afecciones infecciosas
de importancia clinica, particularmente cuando no se instauran medidas preventivas adecuadas
(2.8).

Consecuencias del reconocimiento tardio, la demora en la identificacion o el manejo

inadecuado de la RPM pretérmino tardia se asocia con un incremento de la morbilidad materna,
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mayor frecuencia de nacimientos prematuros y prolongacion de la estancia hospitalaria neonatal
(8,12).

Presentacion antes de las 24 semanas, cuando el evento ocurre en etapas extremadamente
tempranas del embarazo, el pronostico suele ser desfavorable debido al elevado riesgo de
pérdida gestacional, muerte fetal intrauterina y alteraciones severas del desarrollo pulmonar
(2,5).

1.1.12. Guia de Atencion de Emergencia Obstétricas

En el Pery, la atencion integral de la RPM pretérmino tardia se encuentra estrictamente regulada
por las Guias del MINSA, esta normativa técnica nacional establece directrices de obligatorio
cumplimiento segun la capacidad resolutiva del establecimiento, priorizando la clasificacion
por edad gestacional, la estabilizacion del binomio madre-hijo, la prevencion de infecciones y
la determinacion del momento idoneo para la culminacion del embarazo (14).

Diagnostico, el protocolo nacional establece que la identificacion se inicia con una anamnesis
dirigida a la pérdida de liquido vaginal y se complementa con la observacion directa mediante
espéculo, donde se evidencia la salida de fluido desde el cérvix. Cuando el cuadro no es claro,
se recurre a pruebas como nitrazina o cristalizacion, el tacto vaginal se restringe de forma
sistematica por su asociacion con el ascenso bacteriano, quedando reservado Unicamente para
situaciones en las que exista sospecha de trabajo de parto en evolucion (14).

Manejo de la RPM asociada a trabajo de parto pretérmino (TPP) en evolucion, la guia técnica
del MINSA subraya que, ante una gestante con RPM pretérmino tardia asociada a dindmica
uterina regular y modificaciones cervicales compatibles con trabajo de parto pretérmino (TPP)
en evolucion, la conducta clinica debe adaptarse rapidamente, si la condicién de la madre y el
estado fetal lo permiten y el trabajo de parto progresa de forma acelerada o precipitada, como
ocurre con frecuencia en gestantes multiparas, la directriz nacional recomienda priorizar la via
vaginal y evitar intervenciones quirlrgicas innecesarias, disminuyendo asi la morbilidad

operatoria (14).
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Manejo en gestaciones a término, cuando el embarazo ha alcanzado la madurez fetal (= 37
semanas), la norma técnica del MINSA recomienda la hospitalizacion y la culminacion del
proceso gestacional en un periodo corto tras el diagnostico para reducir el tiempo de exposicion
intrauterina sin membranas integras, si el parto no se inicia de forma espontanea, se indica la
induccion farmacologica con oxitocina y antibioticoterapia profilactica segun la evaluacion del
periodo de latencia (14).

Manejo en gestaciones pretérmino, en edades gestacionales menores de 37 semanas sin

complicaciones agudas, la estrategia se orienta a un manejo conservador para prolongar la
26

gestacion el mayor tiempo posible, se administran corticoides antenatales para acelerar la
maduracion pulmonar fetal y antibioticos profilacticos para disminuir complicaciones
infecciosas y prolongar el periodo de latencia, si aparecen contracciones antes de completarse
la ventana terapéutica de los corticoides, puede emplearse tratamiento tocolitico de corta
duracion bajo vigilancia estricta (14).

Vigilancia intrahospitalaria, el seguimiento institucional se basa en la evaluacion periodica de
los signos clinicos de alarma maternos, incluyendo la curva térmica cada cuatro horas, la
frecuencia cardiaca materna, el bienestar general y el tono uterino, ademas del control continuo
de los latidos cardio-fetales y caracteristicas del liquido amniético perdido, cualquier alteracion
de estos parametros orienta hacia una complicacion infecciosa o compromiso fetal agudo,
obligando a suspender el manejo expectante (14).

Via de culminacion del embarazo, la via vaginal constituye la opcion de eleccion establecida
por el MINSA, siempre que no existan contraindicaciones obstétricas. Esta modalidad se
mantiene incluso ante la sospecha de infeccion intraamnidtica, siempre que las condiciones del
canal del parto y la progresion obstétrica lo permitan, la cesarea se reserva para situaciones de
compromiso fetal agudo no recuperable, distocias insalvables o cuando no es posible garantizar
un parto seguro por via vaginal (14).

Complicaciones segiin la Norma Técnica, las consecuencias maternas descritas incluyen

principalmente corioamnionitis, infecciones uterinas posparto y metritis puerperal, ademas de
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una mayor probabilidad de morbilidad asociada a la intervencion quirirgica, en el recién nacido
se describen principalmente el sindrome de dificultad respiratoria, la sepsis neonatal temprana,
la neumonia congénita y alteraciones multiorganicas asociadas a la prematuridad, las cuales

pueden alcanzar mayor gravedad cuando el evento ocurre en etapas tempranas del embarazo

(14).

1.2. Antecedentes investigativos
7

Araujo-Vargas et al. realizaron un estudio cuyo objetivo fue describir el diagnoéstico y
tratamiento de la ruptura de membranas segun la edad gestacional. Se desarrollo una revision
descriptiva basada en literatura cientifica especializada, la revision documental fue la técnica
empleada, el instrumento utilizado articulos cientificos y guias clinicas, los resultados
evidenciaron una frecuencia aproximada del 8% de los embarazos, con mayor asociacion a
infeccion intrauterina en gestaciones unicas y multiples, se concluyo que la deteccion precoz
y el manejo oportuno reducen las complicaciones materno-perinatales (2).
Votta et al. desarrollaron una investigacion orientada a actualizar los criterios diagnosticos y
terapéuticos de la ruptura prematura de membranas, se utilizo un disefio de consenso clinico
sustentado en la revision de evidencia cientifica, la técnica consistio en revision sistematica con
discusion de expertos, empleando guias clinicas y literatura especializada como instrumento,
los resultados mostraron una incidencia cercana al 10% y una estrecha relacion con parto
pretérmino, identificando como factores asociados infecciones genitales, antecedentes

1
obstétricos y tabaquismo, se concluyo que la identificacion de factores de riesgo contribuye a
mejorar la prevencion y los resultados perinatales (15).
Khade y Bava realizaron un estudio con el objetivo de analizar los mecanismos fisiopatologicos
y alternativas terapéuticas, la metodologia correspondid a una revision narrativa de literatura
cientifica, la técnica utilizada fue el analisis bibliografico, basado en estudios biomédicos y

evidencia experimental como instrumento, los resultados evidenciaron una etiologia

multifactorial relacionada con inflamacion, estrés oxidativo, infeccion y alteraciones del
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colageno amnidtico, ademas de proponer estrategias terapéuticas regenerativas, se concluyo
que el conocimiento de los mecanismos moleculares permite el desarrollo de nuevas
alternativas de tratamiento (16).
Khade et al. realizaron un estudio con el objetivo de evaluar los resultados neonatales en casos
de ruptura previa a la viabilidad, se desarrolloé un estudio multicéntrico descriptivo basado en
117 fichas clinicas ,mediante la revision de registros perinatales, empleando historias clinicas
hospitalarias como instrumento, los resultados mostraron una alta supervivencia neonatal,
aunque con elevada frecuencia de complicaciones respiratorias, infecciosas y pulmonares, se
concluyd que el manejo expectante mejora la supervivencia, pero mantiene un alto riesgo de
morbilidad neonatal (17).

31
Vasquez desarrolld un estudio con el objetivo de identificar factores asociados mujeres
atendidas en el nosocomio docente de Cajamarca, estudio cuantitativo, descriptivo-
correlacional en 155 pacientes, se hizo analisis documentales y aplicacion de encuesta,
evidenciaron predominio de infeccion urinaria, mayor frecuencia a término y asociacion
significativa con nivel educativo, control prenatal deficiente y gestacion multiple (p<0,05), se
concluyo que estos factores influyen en la aparicion de la ruptura prematura de membranas
(18).
Cama realizo un estudio con el objetivo de describir el manejo y evolucion de una gestante
atendida en el Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo, el disefio fue un estudio de caso clinico
descriptivo, la técnica consistio en revision de historia clinica y observacion directa, utilizando
registros médicos como instrumento, los resultados mostraron administracion de corticoides,
antibioticos y manejo expectante hasta las 34 semanas, con estabilidad materno-fetal, se
concluyo que el manejo protocolizado mejora la evoluciéon materna y neonatal (19).
Quispe y Choique realizaron un estudio con el objetivo de determinar la frecuencia y
complicaciones en mujeres que acudieron al nosocomio Jos¢ Cayetano Heredia de Piura, se

desarroll6 un estudio descriptivo retrospectivo en mujeres de 15 a 24 afios, a través de historias

clinicas y la encuesta como instrumento, los resultados mostraron predominio en primigestas,
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mayor frecuencia a término y complicaciones como oligohidramnios y prematuridad, se
concluyo que la ruptura prematura de membranas constituye una causa frecuente de morbilidad
materno-neonatal en poblacion joven (20).

Huaman realiz6 un estudio con el objetivo de analizar el manejo y evolucion clinica de una
gestante atendida en el nosocomio San Bartolomeé de Lima, se aplico un disefio de caso clinico
descriptivo, la técnica fue revision de historia clinica y seguimiento médico, utilizando registros
hospitalarios como instrumento, los resultados evidenciaron asociacion con parto pretérmino

y oligohidramnios severo, con manejo basado en tocoliticos, antibioticos y maduracion

pulmonar fetal. Se concluy6 que el manejo oportuno reduce la morbimortalidad neonatal (21).
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CAPITULO 11

MARCO METODOLOGICO
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2.1. Caso clinico
2.1.1. Anamnesis (15/05/2026)
2.1.1.1. Filiacion
¢ Iniciales de la paciente: A. ER.T
e Edad: 40 afios
¢ Cama: 407-A
¢ Seguro: Entidad Prestadora de Salud (EPS)
. echa de nacimiento: 06/04/1986
¢ Lugar de nacimiento: Arequipa
* Procedencia: Arequipa
* Domicilio: Pachacutec, Cerro Colorado, Arequipa
. rado de instruccion: Superior técnica completa
¢ Raza: Mestiza
* Sexo: Femenino
e Estado civil: Casada
* Religion: Catolica
* Idioma: Castellano
® Ocupacion: Ama de casa
¢ Pareja: EXV.P.
®  Ocupacion de la pareja: Empleado
¢ Responsable: Conyuge
* Fecha de ingreso: 14;’5;’2026
¢ Forma de ingreso: Referencia
¢ Tipo de anamnesis: Directa

e Numero de historia clinica; XXXX
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* Responsable de la elaboracion de la historia clinica: Erika Trivifios Chalco

2.1.1.2. Enfermedad actual

Fecha: 14/05/2026

Tiempo de enfermedad: aproximadamente | dia (inicio agudo previo al ingreso).

Sintoma principal: pérdida de liquido amnidtico por via vaginal.

Historia de la enfermedad:

25
Gestante con edad gestacional de 34 semanas y 5 dias que presento pérdida subita de liquido

claro por via vaginal aproximadamente seis horas antes de su ingreso hospitalario, acompanada
de dolor lumbar leve y dinamica uterina, inicialmente acudio a una clinica particular, donde
fue evaluada mediante ecografia obstétrica y prueba no estresante, confirmandose la sospecha
diagnostica de ruptura prematura de membranas pretérmino tardia, motivo por el cual fue

referida a un establecimiento de mayor complejidad para manejo especializado.

Al ingreso hospitalario se evidencid ruptura prematura de membranas pretérmino tardia
asociada a trabajo de parto pretérmino en fase latente inicial, con bienestar fetal conservado y
ausencia de signos clinicos de infeccion materna, durante la hospitalizacion recibio
monitorizacion materno-fetal continua, vigilancia obstétrica permanente, hidratacion

endovenosa y antibioticoterapia profilactica de acuerdo con la indicacion médica.

La evolucion clinica se caracterizo por incremento progresivo de la dinamica uterina y rapida
progresion del trabajo de parto, ante la inminencia del nacimiento se suspendio la cesarea de
emergencia inicialmente programada y se decidio la resolucion por via vaginal, posteriormente,
la paciente presentd evolucion puerperal favorable, sin complicaciones infecciosas ni
hemorragicas, manteniéndose hemodinamicamente estable hasta el momento del alta

hospitalaria.
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Relato cronologico

14/05/2026

04:00 hrs: Gestante con antecedente de parto pretérmino y periodo intergenésico prolongado

de 16 afnos presenta salida brusca de liquido claro a través de sus genitales al levantarse para
acudir al bano, inicialmente relaciona el episodio con incontinencia urinaria; sin embargo, la
persistencia de pérdida de liquido durante la deambulacion, asociada a dolor lumbar leve y

contracciones, motiva la busqueda de atencion médica.

06:00 hrs: Acude a clinica particular, donde se constata pérdida de liquido por via vaginal, se
realiza evaluacion obstétrica, ecografia y prueba no estresante fetal, obteniéndose hallazgos
compatibles con ruptura prematura de membranas (RPM) pretérmino tardia, debido a la edad

gestacional de 34 semanas y 5 dias, se decide su referencia a un establecimiento hospitalario

de mayor complejidad.

10:15 hrs: Ingresa al Hospital Nacional IV con diagnéstico de RPM pretérmino tardia de

aproximadamente seis hrs. de evolucion.

1
10:36 hrs: Es admitida en el servicio de obstetricia, iniciandose monitorizacion materno-fetal,

control de funciones vitales y evaluacion de la actividad uterina, se solicitan examenes
auxiliares y prequirirgicos, se inicia tratamiento con solucion salina al 0.9 % (1000 mL) a
goteo controlado segin indicacion meédica, asimismo, se administra antibioticoterapia con
ampicilina 2 g por via endovenosa ¢/6 hrs. y azitromicina 500 mg VO ¢/ 24 horas, como parte

del manejo preventivo de complicaciones infecciosas.

12:30 hrs: La evaluacion médica evidencia cuello uterino con dilatacidon cervical de 1 cm,
borramiento cervical del 20 %, presentacion cefilica en estacion -2 y salida escasa de liquido

amniodtico claro, Se indica reposo absoluto y suspension de la via oral.
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13:00 hrs: El monitoreo cardiotocografico muestra dinamica uterina de tres contracciones en

10 minutos, con duracion aproximada de 35 segundos ¢ intensidad moderada. El registro fetal

es reactivo y compatible con bienestar fetal.

14:00 hrs: Se realiza una nueva evaluacion obstétrica, la paciente mantiene dilatacion cervical
de | cm y borramiento cervical del 50 %, sin embargo, ante el incremento de una dinamica
uterina regular y dolorosa (tres contracciones en 10 minutos), asociado a factores de Alto
Riesgo Obstétrico (ARO), edad materna, periodo intergenésico prolongado, multiparidad y
antecedente de parto pretérmino, el equipo médico considera que la prolongacion del periodo
de latencia con membranas rotas incrementa el riesgo de infeccion intraamnidtica ascendente
(corioamnionitis) y compromiso del bienestar fetal, ante la ausencia de progresion cervical

favorable inmediata, se decide programar una cesarea de emergencia.

37
14:30 hrs: Se inician los tramites administrativos, la firma del consentimiento informado y la

preparacion prequirtrgica en la Unidad de Cuidados Especiales Obstétricos (UCEQ), conforme
al protocolo institucional, se administra la primera dosis de cefazolina | g por via endovenosa
como profilaxis antibidtica quirtrgica, durante el monitoreo continuo se registra una
intensificacion de la dinamica uterina a cuatro contracciones en 10 minutos, de intensidad

moderada a severa.

14:40 hrs: Permanece en observacion mientras se espera la disponibilidad de quiréfano, bajo

vigilancia materno-fetal continua.

15:00 hrs: La paciente manifiesta de manera subita deseos de pujo, ante la sospecha de una
evolucion acelerada del trabajo de parto, se realiza tacto vaginal de urgencia, evidenciandose
dilatacion cervical completa (10 cm), borramiento cervical del 100 % y polo cefalico fetal en

estacion +2, debido a la inminencia del nacimiento, el equipo multidisciplinario decide
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suspender la cesarea de emergencia y dispone el traslado inmediato a sala de partos para la

atencion del nacimiento por via vaginal.

15:13 hrs: Finaliza la gestacion mediante parto vaginal pretérmino, obteniéndose un neonato
5
varon de 2270 g, 48 cm, con APGAR 9 al primer min y 9 a los cinco min, edad gestacional de

34 semanas segun el método de Capurro.

15:17 hrs: Se produce alumbramiento espontaneo completo, sin complicaciones maternas

inmediatas.

15:30 hrs: Se inicia vigilancia del puerperio inmediato con control de sangrado, tono uterino

y funciones vitales.

17:00 hrs: Evolucion puerperal favorable, la paciente se encuentra hemodinamicamente

estable, con ttero contraido, loquios escasos y ausencia de signos de hemorragia o infeccion.

18:00 hrs: Contintia hospitalizada en observacion puerperal inmediata, con controles
periodicos de funciones vitales, evaluacion del tono uterino y cuantificacion de loquios,

encontrandose afebril y hemodinamicamente estable.

21:00 hrs: La paciente deambula y micciona espontaneamente, sin complicaciones,

manteniéndose clinicamente estable.

22:30 hrs: El puerperio inmediato evoluciona favorablemente, se administra la segunda dosis
de cefazolina | g por via endovenosa, continuando el esquema terapéutico indicado por el

servicio médico para la prevencion de infecciones puerperales.

15/05/2026
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06:30 hrs: Se administra la tercera y ultima dosis de cefazolina 1 g por via endovenosa,
completandose el esquema hospitalario sin reacciones adversas, la paciente permanece estable,

20
afebril, con ttero contraido y loquios hematicos en cantidad normal.

07:00 hrs: La reevaluacion meédica evidencia evolucion favorable, signos vitales estables,

adecuada involucion uterina y ausencia de complicaciones.

10:00 hrs: Se suspende la terapia antibiotica endovenosa, la paciente es evaluada y se
encuentra en buen estado general, por lo que se decide otorgar el alta hospitalaria, se brindan
indicaciones sobre lactancia materna exclusiva, medidas higiénico-dietéticas, alimentacion
completa, signos de alarma y control ambulatorio, asimismo, se prescribe clindamicina 300

mg por via oral cada 8 horas durante 7 dias como tratamiento antibidtico ambulatorio

complementario.

2.1.1.3. Funciones biologicas

* Apetito: Conservado.
®* Sed: Conservada.

¢ Sueno: Conservado.

¢  Miccion: Conservada.

* Deposiciones: Conservadas.

2.1.2. Antecedentes
2.1.2.1. Antecedentes personales

Antecedentes fisiologicos

Nacida de embarazo normal.

Parto eutocico.

¢ [actancia materna; si.

Esquema de vacunacion completo.
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® Desarrollo psicomotor normal.
Antecedentes patolégicos

* Parotiditis a los 7 afios de edad.

¢ Hospitalizaciones previas: niega.

¢ Transfusiones sanguineas: niega.

¢ Alergias medicamentosas o alimentarias: niega.

* Antecedente quirtrgico de colecistectomia.

Antecedentes gineco-obstétricos

* Menarquia: 12 afios.

* Régimen catamenial: cada 28 dias.

¢ Inicio de relaciones sexuales: 18 afios.

¢ Numero de parejas sexuales: 1.

¢ Prueba de Papanicolaou (PAP): enero de 2018, resultado negativo.
* Meétodo anticonceptivo (MAC): preservativos.

¢ Infecciones de transmision sexual (ITS): niega.

Periodo intergenésico: 16 afios.

Antecedentes obstétricos

¢  Multigesta.

G1: gestacion de 40 semanas, parto vaginal, recién nacido de 3150 g.

(G2: gestacion de 34 semanas, parto vaginal pretérmino, recién nacido de 2500 g. G3:

gestacion de 40 semanas, parto vaginal, recién nacido de 3200 g.

G4: embarazo actual.
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* Numero de partos: 3.
* Numero de abortos: 0.
¢ Hijos vivos: 3.

¢ Antecedente de parto pretérmino.

2.1.2.2. Antecedentes familiares

¢ Padre: aparentemente sano.

¢ Madre: antecedente de diabetes mellitus e hipertension arterial.
* Hermanos: aparentemente sanos.

¢ Paregja: aparentemente sana.

* Hijos: aparentemente sanos.

2.1.2.3. Antecedentes hereditarios

¢ Diabetes mellitus: niega.
* Malformaciones congénitas: niega.

¢ Enfermedades hereditarias: niega.

2.1.2.4. Antecedentes socioeconomicos

3
* Tipo de vivienda: propia.

Ubicacion: zona urbana.

Material predominante de construccion: noble.

¢ Numero de habitaciones: 5.

Numero de habitantes: 6.

Eliminacion de residuos solidos: mediante servicio de recoleccion municipal.

Ambiente familiar: adecuado.

Ambiente laboral: favorable.

¢ Presencia de animales domésticos: niega.
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* Ingreso familiar mensual aproximado: S/ 8 000.

¢ Numero de dependientes econémicos: 5.

1
2.1.2.5. Antecedentes psicosociales

* Situacion familiar: adecuada.
¢ Situacion personal: adecuada.

¢ Vida afectiva: adecuada.

2.1.2.6. Habitos y costumbres

* Consumo de tabaco: niega.
¢ Consumo de alcohol: niega.

¢ Consumo de drogas: niega.

¢ Consumo de café, gaseosas o té: esporadico.

2.1.2.7. Embarazo actual

Fecha de ultima regla (FUR): 13/09/2025.

¢ Fecha probable de parto (FPP): 20/06/2026.

¢ Controles prenatales: realizados en clinica particular.

* Inicio de controles prenatales: 10 semanas de gestacion.

* Ecografias obstétricas: una por trimestre, con resultados favorables.

¢ Tratamiento durante la gestacion: acido folico, hierro, calcio y multivitaminicos.
¢ Vacunacion antitetanica: completa.

¢ Complicacion actual: RPM pretérmino tardia.

2.1.2.8. Evaluacion nutricional
¢ Peso: 65 kg.
e Talla: 1,52 m.

 indice de masa corporal (IMC): 28 kg/m>.
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* Ganancia ponderal durante la gestacion: adecuada.

2.1.3. Examen fisico

Funciones vitales

¢ Temperatura: 36,4 °C.

¢ Pulso: 78 latidos por minuto.

5
¢ Presion arterial (PA): 110/80 mmHg,

* Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto.

Estado general

* Regular estado general.
* Regular estado de hidratacion.

¢ Regular estado nutricional.
Conciencia

* [ucida, bien orientada.
Facies

e Normal.
Piel y faneras

¢ Color : clara.
e Turgor conservado.
* [Llenado capilar menor de 2 segundos.

e Unas rosadas.

Examen por sistemas

e (Cabeza: normal.
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* Ojos: conjuntivas rosadas.
® Nariz: normorrinea.
¢ Oidos: permeables.
¢ Boca: mucosas hidratadas.
* Lengua: movil.
3
* Piezas dentarias: completas y en buen estado de conservacion.
e Faringe: no congestiva.
¢ Cuello: movil, sin adenopatias.
¢ Torax: normal.
¢ Respiratorio: murmullo vesicular conservado.
* (Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos.
1

e Neurologico: escala de Glasgow 15/15; reflejos osteotendinosos 2/4; signos meningeos

negativos; signos de focalizacion neurologica negativos.
¢ Mamas: siméfricas, turgentes, con presencia de calostro.
¢ Abdomen: con paniculo adiposo en cantidad regular; ruidos hidroaéreos presentes;

ocupado por utero gravido.
Examen obstétrico

¢ Altura uterina: 30 cm.

* Latidos cardiacos fetales: 145 -138 lpm.

¢ Dinamica uterina: cada 3 a 5 min, intensidad moderada (++), duracion aproximada de
25 segundos.

¢ Movimientos fetales: presentes.

¢ Situacion fetal: longitudinal.

* Posicion fetal: izquierda.

¢ Presentacion fetal: cefalica de vértice.
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e Numero de fetos: uno.

* Genitales: multipara con pérdida de liquido amniético.

¢ Tacto vaginal: dilatacion cervical de 1 cm, borramiento cervical del 20 % vy altura de
presentacion fetal en estacion —2.

* Membranas ovulares rotas, con liquido amnidtico claro y sin mal olor.

* Pelvis: ginecoide.

e Sistema genitourinario: niega molestias.

¢ Miembros superiores: sin edema.

¢ Miembros inferiores: sin edema ni varices.

¢ Resto del examen fisico: sin particularidades.

2.1.4. Impresion diagnéstica
¢ (estacion de 34 semanas y 5 dias (FUR).
¢ (RPM) pretérmino tardia.
¢ Trabajo de parto pretérmino (TPP) en evolucion, en inicio.
e Feto Uinico vivo en presentacion cefalica.
e Alto Riesgo Obstétrico (ARO) debido a edad materna, multiparidad, periodo

intergenésico prolongado y antecedente de parto pretérmino.

2.1.5. Plan de trabajo

La paciente es trasladada a la Unidad de Cuidados Especiales Obstétricos (UCEQ), donde se
inicia la monitorizacion materno-fetal continua, se realiza control estricto de funciones vitales,
la dinamica uterina, latidos cardio fetales y los movimientos fetales, asimismo, se solicitan

examenes auxiliares y preoperatorios, entre ellos examen de orina, ecografia, prueba no

estresante y electrocardiograma.
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Se informa al meédico tratante sobre el caso para la toma de decisiones terapéuticas
correspondientes, se indica via férica con Cloruro de sodio al 0,9 % (1000 mL) a goteo
controlado segln indicacion médica, ademas, se administra antibioticoterapia con ampicilina
2 g por via endovenosa c/ 6 hrs y azitromicina 500 mg VO ¢/24 horas, como parte del manejo

preventivo de complicaciones infecciosas asociadas a la ruptura prematura de membranas

pretérmino tardia.

2.1.6. Estudios complementarios
Con la finalidad de confirmar el diagndstico de (RPM) pretérmino tardia, valorar el bienestar

materno-fetal y descartar complicaciones infecciosas asociadas.

En los examenes hematologicos de laboratorio se evidencio un recuento de leucocitos de 3,18
x 10%uL, con un 2 % de abastonados, lo que configura una leucopenia leve aislada, este
hallazgo no se asocid a sintomatologia infecciosa, episodios febriles ni repercusion sistémica
en la gestante, interpretandose como un fendmeno fisiolégico de hemodilucion propio del
tercer trimestre se desestima un proceso infeccioso agudo ante la ausencia de desviacion a la

izquierda, la hemoglobina fue de 13,1 g/dL y el hematocrito de 39 %.

Asimismo, la proteina C reactiva (PCR) resulto en 0,21 mg/dL, la glucosa: 85 mg/dL y la
creatinina sérica en 0,56 mg/dL, en el examen de orina: leucocitos de 0 a 2 por campo, hematies
de 0 a 1 por campo y bacterias escasas, en conjunto, los reactantes inflamatorios y los examenes
biologicos descartaron datos sugestivos de infeccion materna activa o corioamnionitis,
manteniéndose la paciente afebril y hemodinamicamente estable durante toda la

hospitalizacion.

2
Se realizo ecografia obstétrica que confirmo una gestacion de 34 semanas y 5 dias, con feto en

situacion longitudinal y presentacion cefalica, movimientos fetales presentes y peso fetal

estimado (PFE) de 2291 g, asimismo, se evidencio un indice de liquido amniotico (ILA) de 3
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cm y placenta corporal anterior grado 1I/111, este estudio complemento la evaluacion clinica y

contribuyo6 a la confirmacién diagnostica de la RPM pretérmino tardia.

Se efectud una prueba no estresante (TNE) para valorar el bienestar fetal, los registros
mostraron una frecuencia cardiaca fetal (FCF) entre 132 y 150 latidos por minuto, trazado
reactivo, variabilidad conservada y ausencia de desaceleraciones patologicas, hallazgos
compatibles con bienestar fetal, también, se registrd una dinamica uterina (DU) progresiva,
inicialmente de 3 en 10 minutos, de 35 segundos e intensidad ++, evolucionando

posteriormente a 4 contracciones en 10 minutos, compatible con (TPP) en evolucion.

Ademas, se realizaron controles obstétricos seriados mediante evaluacion clinica y tacto
vaginal, evidenciandose progresion del trabajo de parto desde una dilatacion cervical inicial
con borramiento del 20 % hasta la dilatacion completa, acompanada de presentacion cefalica
y descenso progresivo de la presentacion fetal, lo que permitio la toma oportuna de decisiones

terapéuticas.

Se solicitd un electrocardiograma (EKG) como parte de la evaluacion preoperatoria ante la
posibilidad inicial de resolucion obstétrica mediante cesarea de emergencia, sin encontrarse

alteraciones que contradijeran el manejo obstétrico planificado.

Por tanto, los estudios complementarios permitieron confirmar el diagnostico de RPM
pretérmino tardia, evaluar el bienestar fetal, descartar complicaciones infecciosas y orientar

adecuadamente la conducta terapéutica durante la hospitalizacion.
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CAPITULO 111

DISCUSION

DISCUSION
Respecto al objetivo de analizar el manejo clinico de la gestante con ruptura prematura de
membranas pretérmino tardia, se observé que la paciente recibié hospitalizacion inmediata,
monitorizacion materno-fetal continua y manejo expectante inicial debido a la sencia de
signos clinicos de infeccion y al bienestar fetal conservado. Estos hallazgos coinciden con lo
reportado por Cama (19), quien describio que la aplicacion de un manejo protocolizado basado
en vigilancia continua y tratamiento oportuno permitio mantener la estabilidad materno-fetal
hasta la resolucion del embarazo, del mismo modo, Huaman (21) encontré que el manejo
clinico oportuno sustentado en vigilancia permanente y tratamiento individualizado contribuye
1

a reducir la morbimortalidad neonatal en casos de ruptura prematura de membranas pretérmino,
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asimismo, Khade et al. (17) sefialaron que el manejo expectante favorece la supervivencia
neonatal, aunque requiere vigilancia estricta debido al riesgo de complicaciones asociadas a la

prematuridad.

A partir de los hallazgos observados, se considera que el manejo clinico instaurado fue
adecuado, ya que permitio preservar la estabilidad materna y fetal durante la hospitalizacion y

facilitd una resolucion obstétrica favorable acorde con la evolucion clinica presentada.

En relacion con los factores de riesgo maternos y obstétricos asociados a la ruptura prematura
de membranas pretérmino tardia, en el presente caso se identificaron la edad materna, la

multiparidad, el antecedente de parto pretérmino y el periodo intergenésico prolongado, estos

hallazgos coinciden con lo reportado por Votta et al. (15), quienes identificaron los

antecedentes obstétricos como ctores asociados al desarrollo de ruptura prematura de
membranas, asimismo, Khade y Bava (16) describen que diversos mecanismos inflamatorios
y alteraciones estructurales de las membranas fetales participan en la fisiopatologia de esta
complicacion, por su parte, Araujo-Vargas et al. (2) y Vasquez (18) destacan la importancia de

reconocer oportunamente los factores predisponentes para disminuir el riesgo de

complicaciones materno-perinatales.

Los hallazgos permiten inferir que la presencia simultanea de varios factores de riesgo
obstétrico incrementa la susceptibilidad al desarrollo de ruptura prematura de membranas

pretérmino tardia, por lo que su identificacion temprana durante el control prenatal resulta

fundamental para optimizar la vigilancia obstétrica.

Con respecto al objetivo de describir las manifestaciones clinicas, los procedimientos

5
diagnosticos y los hallazgos obstétricos que permitieron establecer el diagnostico, la principal

manifestacion clinica fue la pérdida subita de liquido amniotico por via vaginal, corroborada

p)
mediante evaluacion obstétrica, ecografia y monitoreo fetal, estos resultados coinciden con




Araujo-Vargas et al. (2), quienes sefialaron que el diagnostico precoz constituye un elemento
fundamental para reducir las complicaciones materno-perinatales, de igual forma, Votta et al.
(15) destacaron la importancia de una adecuada identificacion clinica y diagnoéstica para
optimizar el abordaje terapéutico de la ruptura prematura de membranas, ademas, los examenes
auxiliares permitieron descartar infeccion materna activa, situacion que favorecio la adopcion
de una conducta expectante inicial. La integracion de los hallazgos clinicos, obstétricos y

laboratoriales permitié confirmar el diagnostico y orientar adecuadamente las decisiones

terapéuticas.

Desde una perspectiva clinica, se interpreta que el diagnostico oportuno sustentado en la
evaluacion integral de la paciente constituye un factor determinante para disminuir riesgos y

mejorar el pronostico materno-perinatal.

Respecto al objetivo de analizar las intervenciones terapéuticas, la secuencia antibiotica y las
medidas de vigilancia materno-fetal aplicadas durante la hospitalizacion, se administro
antibioticoterapia secuencial y se realizoé monitorizacion permanente de la condiciéon materna
y fetal, estos hallazgos son concordantes con los resultados obtenidos por Cama (19), quien
evidencio que la administracion de antibioticos y el manejo expectante protocolizado favorecen
la estabilidad materno-fetal, asimismo, Huaman (21) reportdé que el uso de antibioticos
asociados a medidas de vigilancia clinica contribuye a disminuir la morbimortalidad neonatal
y optimizar los resultados perinatales, en el presente caso, las medidas terapéuticas
implementadas permitieron mantener la estabilidad clinica de la gestante, prevenir

complicaciones infecciosas y garantizar condiciones favorables para la evolucion del embarazo

hasta su resolucion.
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Se considera que la vigilancia continua y la adecuada aplicacion de las intervenciones
terapéuticas constifuyeron elementos fundamentales para el éxito del manejo clinico y la

prevencion de resultados adversos.

Finalmente, respecto al objetivo de evaluar la evolucion materno-perinatal durante el trabajo

de parto, el parto y el puerperio inmediato, se evidencié una evolucion favorable tanto para la
madre como para el recién nacido, la progresion rapida del trabajo de parto determino la
suspension de la cesarea inicialmente programada y la resolucion por via vaginal, obteniéndose
un recién nacido en buenas condiciones generales y una evolucion puerperal satisfactoria, estos
resultados coinciden con lo reportado por Cama (19), quien observo resultados maternos y
neonatales favorables cuando el manejo se desarroll6 bajo protocolos de vigilancia continua,
asimismo, Huaman (21) concluyé que la intervencion oportuna mejora significativamente el
pronostico neonatal, de igual manera, Khade et al. (17) describieron que el manejo expectante
puede asociarse a una mayor supervivencia neonatal cuando se mantiene una vigilancia
adecuada, por otro lado, Quispe y Choique (20) sehalaron que la ruptura prematura de
membranas puede asociarse a complicaciones como prematuridad y oligohidramnios; sin

embargo, en el presente caso no se evidenciaron complicaciones maternas o neonatales

inmediatas de relevancia clinica.

Se considera que la evolucion favorable observada estuvo relacionada con la deteccion
oportuna, la vigilancia permanente y la capacidad de adaptacion de la conducta obstétrica
frente a la evolucion dinamica del trabajo de parto, permitiendo preservar el bienestar materno

y neonatal.
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CONCLUSIONES

Primera:

Se concluye que el manejo clinico de la ruptura prematura de membranas pretérmino tardia fue

oportuno y adecuado, permitiendo una evolucion favorable, la hospitalizacion inmediata, el

monitoreo continuo y la aplicacion de intervenciones basadas en la evidencia contribuyeron a

prevenir complicaciones maternas y neonatales, favoreciendo unaresolucion obstétrica segura.

Segunda:
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Se identificaron como principales factores de riesgo maternos y obstétricos la edad materna, la

multiparidad, el antecedente de parto pretérmino y el periodo intergenésico prolongado, la
coexistencia de estos factores pudo contribuir al desarrollo de la RPM pretérmino tardia,

concordando con lo descrito en la literatura cientifica revisada.

Tercera:

Se determino que el diagnostico de ruptura prematura de membranas pretérmino tardia fue
establecido oportunamente mediante la identificacion de la pérdida de liquido amniético por
via vaginal, corroborada por la evaluacion obstétrica y los estudios complementarios

realizados, asimismo, los hallazgos clinicos y laboratoriales permitieron descartar procesos

infecciosos maternos, favoreciendo una adecuada toma de decisiones terapéuticas.
Cuarta:

Se concluye que las intervenciones terapéuticas implementadas, incluyendo el manejo
expectante inicial, la vigilancia materno-fetal continua y la antibioticoterapia secuencial,
fueron efectivas para disminuir el riesgo de complicaciones infecciosas y mantener condiciones

clinicas favorables durante la hospitalizacion.

Quinta:

e evidencio una evolucion materno-perinatal favorable durante todo el proceso, la rapida
S d 1 t tal f ble durante todo el 1 d

progresion del trabajo de parto motivo la modificacion de la conducta obstétrica inicialmente
planificada y permitio la resolucion por via vaginal, obteniéndose resultados satisfactorios sin

complicaciones inmediatas.




RECOMENDACIONES
1. Dirigida al personal médico y obstétrico responsable de la atencién de gestantes
con RPM pretérmino tardia, promover la aplicacion oportuna y sistematica de las medidas
de manejo clinico establecidas para la atencion de la RPM pretérmino tardia, garantizando una
evaluacion integral de la gestante y una vigilancia materno-fetal continua que favorezca

toma de decisiones basadas en criterios clinicos y contribuya a resultados materno-perinatales

favorables.
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2. Dirigida al primer nivel de atencién, fortalecer la identificacion temprana de los
factores de riesgo maternos y obstétricos asociados a la ruptura prematura de membranas
pretérmino tardia durante el control prenatal, prestando especial atencion a las gestantes con
edad materna, multiparidad, antecedentes de parto pretérmino o periodos intergenésicos
prolongados, con la finalidad de favorecer una vigilancia obstétrica oportuna y la prevencion

de complicaciones.

3. Dirigida al personal médico y obstétrico de los establecimientos de salud, fortalecer
la aplicacion de los procedimientos diagnosticos establecidos para la sospecha de ruptura
prematura de membranas pretérmino tardia mediante una evaluacion clinica integral,

complementada con los estudios auxiliares pertinentes, con la finalidad de favorecer un

diagnostico oportuno y una adecuada toma de decisiones clinicas.

4, Dirigida a los servicios de hospitalizacion obstétrica, garantizar el cumplimiento de

las medidas terapéuticas y de vigilancia materno-fetal contempladas en los protocolos
institucionales para la atencion de la RPM pretérmino tardia, con el propdésito de prevenir
complicaciones maternas y neonatales y favorecer una evolucion clinica satisfactoria durante

la hospitalizacion.

5. Dirigida al personal de obstetricia y ginecologia en dreas criticas, reforzar la
vigilancia clinica durante todo el proceso de atencion, favoreciendo la deteccion precoz de

complicaciones y la toma de decisiones oportunas respecto a la via de resolucion obstétrica,

contribuyendo a la obtencion de resultados materno-perinatales favorables.
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Caso clinico: Ruptura prematura de membranas
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