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RESUMEN

La ruptura prematura de las membranas (RPM) constituye una patologia comun
y frecuente en la emergencia obstétrica. Es asi que en el Per( la incidencia oscila
entre 16 al 21 % en la gestacion a término y de 15% a 45 % en la gestacion pre
término. Siendo que nuestro C.S. San Francisco tiene una capacidad de
resolucion limitada correspondiente a nivel 1-4, se hace muy dificil a veces
decidir que conducta seguir y ante la existencia de factores de riesgo en su
mayoria son referidos al Hospital referencial.

En el analisis de nuestro caso clinico encontramos que:

La RPM es una complicacion muy frecuente en el servicio de obstetricia y la
prevalencia en nuestro establecimiento fue de 1.8 % de las emergencias atendidas
y es muy importante prevenirla porque puede acrecentar la incidencia de las
morbilidades y mortalidad materna.

La paciente en nuestro caso fue una gestante primigesta nulipara joven que
presento ruptura prematura de membranas a las 39 semanas de gestacion, con 12
controles prenatales, de procedencia de Puno, con grado instruccion secundaria.
Los factores de riesgo encontrados en nuestro estudio son: anemia, infeccion
urinaria, infeccion vaginal, primiparidad, obesidad (alta ganancia de peso
gestacional), feto macrosomico. coincidiendo con los encontrados en
investigaciones y literatura.

En el caso de estudio, estuvieron presentes factores que son de riesgo para la
patologia de ruptura prematura de membranas, lo cual releva la importancia de
toma de decisiones oportunas de referencia y manejo 6ptimo y pertinente, que

evitd complicaciones para la madre y neonato.
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Se identificaron los factores de riesgo que presenta la paciente y la importancia
de la referencia oportuna y manejo adecuado para evitar complicaciones materno-

perinatales.

Palabras Claves: Ruptura prematura de membranas, factor, riesgo, morbilidad,

primigesta.
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ABSTRAC

Premature rupture of the membranes is one of the most common and frequent
pathologies in the obstetric emergency. Thus, Peru has an incidence ranging from
16 to 21% in cases of term pregnancy and 15% to 45% in term pregnancy. Being
that our C.S. San Francisco has a limited resolution capacity corresponding to
level 1-4, it is sometimes very difficult to decide what behavior to follow and in
the presence of risk factors mostly referred to the reference hospital.

In the analysis of our clinical case we find that:

Premature rupture of membranes is a very frequent complication in the obstetric
service and the percentage of cases in our establishment of 1.8% of emergencies
attended and it is very important to prevent it because it can increase the

incidence of maternal and fetal morbidity and mortality.

The patient is our case was a young nulliparous pregnant woman who presented
premature rupture of membranes at 39 weeks gestation, with 12 prenatal controls,
from Puno, with secondary education The risk factors found in our study are:
anemia, urinary infection, vaginal infection, primiparity, obesity (high
gestational weight gain), macrosomic fetus. coinciding with those found in
research and literature.

In the present work, the risk factors presented by the patient were identified,
timely reference was made, and adequate management was essential since

complications were avoided for both the mother and the newborn.

Keywords: Premature rupture of membranes, factors of risk, primigesta



CAPITULO |

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La ruptura prematura de membranas para Lopez (1), MINSA(2) y Mufioz (3), ocurre
hasta una hora previa al inicio de la labor de parto, con una ruptura de las
membranas ovulares espontanea posterior a la semana 22 de la gestacion.

A pesar de que la RPM tiene data antigua, hoy continta la discusion sobre los
factores de riesgo que la predisponen, pero se reconoce que su origen es multicausal
por lo que se la asocia al aumento de presion intrauterina, el componente infeccioso,
el déficit nutricional y polihidramnios.

También Rivera (6) refiere que la influencia del metabolismo del colageno, es un
constituyente fundamental de la estructura de las membranas corioamnidticas,
ademas de ser un predictor de RPM, por causa de la alteracion en la sintesis o
degradacion del mismo.

Segun Araujo (5) En Espafia en 2006, la incidencia fue del 8 % de RPM en Cuba
fue 17 % en el afio 2003 y en un hospital pablico de Lima en 2010 la incidencia

fue 4 %. En Tacna, la prevalencia informada es de 1,7 % de los partos (59 casos).

(8)



1.2 JUSTIFICACION

Las prevalencias de RPM, varian en los diferentes contextos, ya que en Chile se
reporta una prevalencia del 10% del total de gestaciones a término, siendo mas
elevado, en las gestaciones pretermino con un 20 %, en consecuencia, se incremento
la muerte perinatal en un 10% (9).

El Hospital de Ate Vitarte de Lima, la incidencia de RPM fue de 5.03 % (15)

y Araujo, encontré en el Hospital de Tacna, una incidencia de RPM de 1.42 %
Mientras que en nuestro establecimiento de nivel 1-4 que realiza funciones
obstétricas neonatales basicas (FONB) ,en el afio 2019, se han presentado 20 casos
de RPM, siendo el 1.8 % de las emergencias atendidas, una incidencia alta
comparada con la incidencia RPM encontrada por Araujo ,siendo que nuestra
capacidad resolutiva es limitada y se hace muchas veces dificil el diagnostico de
RPM cuando la paciente lo refiere y la clinica no es suficiente ,resolviendo aplicar
una conducta conservadora o bien una induccion del trabajo del parto, técnica que
no es competencia de un establecimiento FONB, por lo que ante una sospecha de
RPM la indicacion es referencia al establecimiento de mayor capacidad resolutiva
que cumple funciones obstétricas neonatales esenciales (FONE).

El manejo de la RPM esta condicionado a la edad gestacional que cursa la gestante
y la probabilidad de riesgos del parto, lo que supone en todo momento un manejo
expectante.

Este estudio tiene por objeto ayudar en la eleccion de las intervenciones oportunas
por parte del equipo de salud, para identificar y valorar los factores de riesgo
asociados a esta patologia mortal cuando se trata de parto prematuro y en

consecuencia las complicaciones que pueden contribuir a la morbimortalidad



materna perinatal lo que se podria evitar si mejoramos la deteccion precoz, asi como

las referencias oportunas a nivel de salud superior segun protocolo y FON.

1.3 MARCO TEORICO

1.3.1. Antecedentes

En Etiopia, se indago sobre los factores de riesgo de RPM en establecimientos
de salud publico de Mekelle, Tigray ( Asefa,2018). Se trat6 de un estudio
analitico retrospectivo que comprende a embarazadas de Mekelle atendidas en
hospitales publicos y que presentaron factores de riesgo para RPM. La edad
gestacional promedio en esta muestra fue de 37,25 semanas y la edad materna
promedio fue de 20,6 afios. Los factores de riesgo se evaluaron en las siguientes
categorias: factores socioecondémicos y demograficos, actividad fisica ,
antecedentes ginecologicos, obstétricos , genéticos e indice de riesgo durante
el embarazo. Se encontr6 que el riesgo de RPM fue de tres veces mayor en
mujeres que habian tenido un aborto previo (OR: 3.06), cuatro veces mayor en
mujeres que habian tenido RPM previamente (OR: 4.45) y cuatro veces mayor
en mujeres que tenian antecedente de cesarea (OR: 3,15), con asociacion
estadistica (p-valor menor a 0,25). (27)

En Ecuador, se estudié los factores de riesgo de RPM en Riobamba en un
hospital publico, en el periodo 2017-2018. La poblacion estudiada se distinguid
por una edad promedio de 26 afos, estado civil casada y de nivel de instruccion
secundaria. Se identificaron como factores de riesgo las infecciones del tracto
urinario (76%), las infecciones cervicovaginales (58%).Entre los factores

obstétricos, el 88% pertenecia al cuarto trimestre de edad gestacional, el 52%



tenia controles prenatales insuficientes y el 52% presentaba un intervalo
intergenésico mayor de tres afios. Estos factores, junto con un historial de RPM,
aumentaron el riesgo de esta enfermedad. Se concluye que un nivel
socioecondmico bajo es un factor de riesgo para RPM.

En Ecuador, se estudié la patologia RPM asociada a la morbilidad de anemia
en mujeres que se atienden en establecimientos de salud de establecimientos
dependientes de una municipalidad en el periodo de 2016-2017. Estudio
observacional transversal que incluy6 a 232 mujeres embarazadas .El objetivo
fue establecer una vinculacion entre la anemia y la RPM en gestantes que
acudieron a una unidad de salud de un municipio.Se hallé que la anemia era
prevalente en mujeres embarazadas en un 22,4 %, mientras que la ruptura de
membranas era prevalente en un 35,8 %.Se demostrd que existe una relacion
causal entre la anemia materna y la RPM, con una correlacion de 14,011 (p-
valor < 0,05).

En Peru, Canorio (2020) investig6 sobre algunos factores asociados a la RPM
en embarazos pretérmino  que fueron atendidas en un hospital docente
asistencial publico en Junin. La investigacién analitica retrospectiva, utiliz6 un
disefio caso-control. La muestra fue de 44 casos de partos prematuros con
RPM y 132 controles .Conclusion: basado en un andlisis estadistico
multivariado, la infeccion cervicovaginal y del tracto urinario fueron factores
de riesgo para la prematuridad de la RPM en el parto pretérmino .(12)

En Per0, Laura (2018) investigd acerca de factores que pueden ser de riesgo
para la RPM en gestantes de un hospital puablico en Juliaca. La investigacion

fue cuantitativa y correlacional; se estudidé a 59 gestantes con RPM de un



hospital publico en un trimestre (abril- junio 2018) . Resultados: se hall6 los
factores de riesgo para RPM : ningun embarazo (42,4%), seguido de varios
embarazos (35,6%), anemia (50,8%), primigestas (37,3%), intervalo
intergenésico corto ( 28,8%) y embarazo incompleto , controles prenatales (1-
6%) (78%). La anemia , la multiparidad, tiempo intergenésico corto, controles
prenatales incompletos, cistitis, vaginosis bacteriana o tricomoniasis y

antecedentes de RPM son factores de riesgo para RPM .(13)

En Pertd Huaytalla (2017) investigd sobre la RPM en un hospital pablico de
Huanta en 2017. Comprendié 39 gestantes con 30 horas de RPM y con
prédromos de trabajo de parto, que cursa con una infeccion urinaria e infeccion
vaginal (antecedente de amenaza de parto inmaduro, al cual se inicia la
antibioticoterapia) Termina el parto por via abdominal por presentar circular de
cordon y taquicardia fetal ademas de no haber condiciones favorables para un
parto vaginal. Concluye que los cuatro controles que tuvo la gestante fueron
insuficientes y que presento los factores de riesgo mencionados en la teoria como

son las infecciones como factor de riesgo para ruptura de las membranas. (16)

En Per(, Hernandez (2019) estudiaron sobre los factores de riesgo vinculados a
la RPM en gestantes adolescentes de un hospital publico en 2019. Se traté de un
estudio analitico retrospectivo transversal, que incluyd a una poblacién de 510
gestantes adolescentes atendidas (Muestra: 35 casos y 70 controles), siendo los
datos recogidos de las historias clinicas. Tanto el estado civil y la educacion
presentaron significancia estadistica ( p< 0,05). Conclusiones: las caracteristicas

del embarazo como el tiempo de gestacion, y cuadros morbidos como la



infeccion del tracto urinario y las infecciones vaginales, se vinculan con la RPM

(28).

1.3.2 Conceptos basicos de la enfermedad

Ruptura prematura de membranas

El ttrmino RPM alude a la ruptura de la membrana posterior a las 22 semanas y
previo al inicio del trabajo de parto™.( (2) "La palabra "latencia” implica el lapso
temporal entre la ruptura y el final del embarazo .En consecuencia , la edad
gestacional y el periodo de latencia tienen implicancia en el prondstico y manejo

segun se pueda o no completar el embarazo.(1)

Las membranas fetales humanas, también se denominan amnioticas , y constituyen
el revestimiento interno de la cavidad uterina de la mujer gestante . Son tejidos
fetales son diferentes a los de la placenta y tienen una funcién de parapeto entre los
compartimentos fetoplacentario y materno. Estas membranas fetales estan formadas
por amnios y el corion, los que a su vez estdn conectados por una matriz
extracelular rica en colageno (29).

El amnios esta permanentemente inmerso en liquido amnidtico, lo que revela su
trascendencia en la respuesta primaria a las modificaciones en la cavidad
amniotica.

El corion estd muy proximo a la decidua de la madre y mantiene la tolerancia

inmunoldgica en la interfaz materno-fetal (29).



Figura 1: Caracterizacion de Membranas Fetales
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Fuente : Menon (29)

Son tejidos fetales el amnios y el corion, los que tienen un rol clave de proteccion
al feto en desarrollo. Las membranas fetales se ajustan a los continuos desafios
(inmunitarios, estructurales, mecanicos y endocrinologicos) a lo largo del
embarazo; continda creciendo y, mecanica y bioguimicamente, conserva su
elasticidad a las fuerzas de crecimiento fetal. No obstante, de que las membranas
placentaria y uterina estan expuestas a ambientes y agresiones bastante diferentes
durante el embarazo, las membranas mantienen la homeostasis necesaria para

sostener el crecimiento fetal sin interrupcion. Esta asociacion entre el feto y las



membranas continuard hasta que el feto alcance la madurez y las membranas
alcancen la longevidad.
La Ruptura Prematura de Membranas, se clasifica en (4) y (18):

e RPM fetales pre término previables: < 24 semanas en paises

desarrollados.
e RPM fetales pre término: de 24 a 32 semanas de gestacion.

o RPM fetales pre término: de 32 a 36 semanas de gestacion.

Tabla 1: Tipo de Ruptura de Membranas de acuerdo con la Etapa del parto

Tipo de RPM

Ruptura precoz: ocurre el primer periodo de labor de parto, <4 cm de
dilatacion.

RPM oportuno: se presenta cuando la dilatacion cervical estd completa.

RPM artificial o RAM : actualmente esté restringido, usado en el primer
periodo de trabajo de parto (mas de 3 cm)

RPM prolongado: cuando el periodo de latencia es > 24 horas.

Fuente: Adaptado de guia clinica de ASBOG 2016

Incidencia de ruptura de membranas

En el Per( ,segin el MINSA (2) , se reporta una prevalencia de 16 a 21 % en
gestaciones a término y de 15 a 45 % en los pretérmino. Asimismo, en la
maternidad de Lima en el afio 2007,la incidencia fue 8.37% (7) y en Tacna en el

afio 2010, fue de 1.42 % (5)



Etiologia:

Existe diversos factores o multifactorial asociada a la RPM segun Lopez (1)y
Vigil(4). Aluden a las complicaciones, traumatismos, estiramiento de las
membranas ovulados y diversos traumatismos: Incompetencia cervical,
polihidramnios,embarazo multiple,infecciones por Trichomonas, estreptococo
grupo B, Clamydia,ureaplasma. También tiene otras causas como propiedades
fisicas modificadas de las membranas por deficiencias de vitamina C, Cobre o
Zinc y la degradacién de la matriz extracelular.

Diagnostico y manifestaciones clinicas (4)

a.- Historia clinica: Anamnesis, factores asociados.

b.- Examen fisico general y ginecoldgico haciendo uso de un espéculo.

El diagndstico de RPM se confirma con la evidente salida de liquido amniético.

Esto se evidencia al colocar un espéculo, con maniobras de valsalva, en un 80

-90%.

c.- Hallazgos ecogréficos y laboratoriales

Segun la guia clinica de FLASOG. Pueden utilizarse las siguientes técnicas

diagndsticas:

1.- La observacion de salida del liquido amni6tico transcervical o acumulacion

de liquido en el fondo de saco vaginal con antecedente de pérdida de liquido.

Es frecuente en el 90% de las ocurrencias.

2.- La ecografia cuando no se evidencia pérdida de liquido amnidtico

transcervical y presenta historia de salida de liquido. Si hay oligoanmnios.

confirma la sospecha de RPM.



3.- Prueba con Nitrazina, para evaluar el cambio de pH de la vagina (4.5- 6.0)
que si se torna azul purpura (pH 7.1 -7.3), permite confirmar la presencia de
liquido amnidtico.

4.- Prueba de arborizacion de helecho.

5.- Amniocentesis para inyectar via transuterina indigo de carmin a la cavidad
diluido en solucion salina, observandose un liquido de tono azul a través de la
vagina, lo que confirmaria la RPM.

Tratamiento, evolucion y prondstico.

Al respecto, el manejo de esta patologia (2) se menciona:

1. Medidas generales y terapéutica

e Prescripcion de hospitalizacion y reposo absoluto.

e Inicio de terapia antibiotica (Ampicilina 2 gr, Eritromicina 500 mg.
Posteriormente, seguir la terapia con Eritromicina de 500 mg y amoxicilina 250
mg.

e Solicitud de examenes auxiliares como proteina C reactiva, hemograma y
examen de orina.

e Examen obstétrico sin tacto vaginal.

e Uso de especuloscopia para caracterizar condiciones del cérvix ytoma de
muestras del fondo del saco vaginal, para fines de confirmacion.

e Uso de ecografia para analizar la edad gestacional, presentacion fetal,
volumen de liquido amnidtico, estado placentario.

e Sospecha de corioamnionitis, para la referencia a establecimientos segun

FONE basado en antibi6ticos (Ampicilina 2 gr EV méas Gentamicina 5 mg por

10



kg/peso corporal o Clindamicina 600mg EV mas Gentamicina 5mg por kg/peso

corporal).

La conducta obstétrica y su evolucion varia segun el tiempo de embarazo y la

madurez del feto.

a. Gestacion a término, en la que no se presentan dudas sobre la madurez del
feto: Induccion de trabajo de parto entre las 12 a 14 horas siguientes,
minimizando el nimero de tactos vaginales. Si se produce un fracaso de la
induccion, se transfiere a establecimiento con FONE.

b. Gestacion pre término: Derivar a establecimiento con FONE, si la gestacién
cursa entre las 31 y 33 semanas para el inicio de la maduracién pulmonar

fetal.

Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas — FONE

e Prescripcién de hospitalizacion y reposo absoluto.

e Continuacion de prescripcion antibidtica de establecimiento con FONP/
FONB.
Ordenar examenes auxiliares.

e Realizacidn de examenes obstétricos sin tactos vaginales repetidos.

e Realizacion de Especuloscopia y Test de Fern.

e Realizacién de pruebas de bienestar fetal y maduracion de los pulmones del
feto.

eEn caso de signos de corioamnionitis: se deberia iniciar terapia antibiotica

combinada (Ampicilina 1gr, mas Gentamicina 5mg por kg/peso). Otro

11



esquema terapéutico seria Clindamicina 600 mg, mas Gentamicina 5 mg x kg
y terminar la gestacion por la via més rapida.

e Las pautas para la conducta obstétrica a seguir seran diferentes segun si la
gestacion es a término (induccidn, restriccion de tactos, y si no hay respuesta
se procede con una cesarea), pretérmino:

— (Enel lapso de 34 - 36 semanas : manejo similar al feto a término.

— Lapso de 31 - 33 semanas: uso de corticoides, y antibidtico terapia
por 48 horas; y extraccion fetal por cesarea o induccion de trabajo de
parto segun condiciones obstétricas.

— Lapso < de 31 semanas: Manejo multidisciplinario y conducta

expectante .(Ministerio de Salud del Pert & Perinatal, 2007,p.77).

12



Figura 1: Flujograma de atencion en RPM FONP, FONB, FONE
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Un Factor de Riesgo
Circunstancia o caracteristica medible de una o varias personas que

se asocia con la probabilidad de desarrollar o experimentar morbilidad y
caracteristicas asociadas con un tipo especifico de dafio a la salud. (31)
Factor de riesgo institucional

Un circunstancia adversa e incierta (externo o interno) que resulta de la
conjugacion de su probabilidad de ocurrencia y el efecto potencial puede
enervar u obstaculizar el logro de metas y objetivos de la institucion. Como
son: desgaste de la relacion médico- paciente, llenado inadecuado de historias,
supervision y manejo negligente, retraso en el tratamiento, falta de adecuada
preparacion del profesional, diagnostico incorrecto, errores de medicacion,

fallas de comunicacién institucional, fallas de seguimiento y monitoreo. (31)
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CAPITULO 1l

CASO CLINICO

2.1 OBJETIVOS
e Identificar factores de riesgo para ruptura prematura de membranas en el
caso de la gestante en estudio.
e Conocer la incidencia de RPM en el C.S. San Francisco.
e Determinar los factores de riesgo institucionales vinculados con la RPM

en el caso de gestante en estudio referida a Hospital.
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2.2 SUCESOS RELEVANTES DEL CASO CLINICO

PRESENTACION DEL CASO:
CONSULTORIO DE EMERGENCIA DEL C.S. SAN FRANCISCO

Fecha: 08-03-2019 Hora: 11.10 am.

Edad: 21 afios Peso:79 kg Talla: 1.60 T:36.9°C
Frecuencia respiratoria (FR) : 20 por minuto.
Frecuencia cardiaca (FC) : 83 por minuto.
Presion Arterial (PA) : 117/65 mmHg.
Anamnesis

Gestante refiere contracciones tipo parto y perdida de tapon mucoso a partir de 6
am.

Formula obstétrica  : G1 (0000)

FUM : 05-06-2018
FPP 1 12-03-2019
EG : 39 semanas

Evaluacién del estado de nutricion: peso habitual de 61.8. talla 1.60 m
IMC: normal (24.1)

Peso actual:79 kg

Ganancia de peso: 17.2 kg.

Antecedentes Patoldgicos familiares: niega

Antecedentes patoldgicos personales: Infeccidn urinaria con tratamiento

completo y anemia en 111 trimestre.
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EXAMEN FiSICO:

Control de Funciones vitales:

PA : 117/65
Pulso 183X’
Temperatura :36.5°C
FR 120X

EXAMEN OBSTETRICO:

Estado general, de nutricion e hidratacion. Se aprecid un aparente buen estado
general (ABEG), de nutricion (ABEN), de hidratacion(ABEH) y con un estado de
conciencia que revelo su lucidez, ya que se orient6 en tiempo y espacio (LOTEP).
Mamas: turgentes, secretantes pezones bien formados, a la expresion excreta

secrecion lactea.

Abdomen: altura uterina (AU): 34 cm, feto en cefélica derecha, latidos fetales

136 por minuto, no dindmica uterina.
Genitales externos: de nulipara, normales.
Especulo: se aprecia salida de liquido amnidtico claro en regular cantidad.

Tacto vaginal:

Cuello uterino . posterior
Dilatacion 0
Borramiento 0
Altura de presentacion -1
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Pelvis ginecoide.

Miembros inferiores: sin edemas, ni varices.

DIAGNOSTICO:

* Rotura prematura de membranas (4.30 horas)
« Primigesta de 39 semanas
* Anemia (10 gr/dl)

* No trabajo de parto

INDICACIONES:

Plan de trabajo

» Referencia a Hospital Hipdlito Unanue (FONE)

» Viacon Cloruro de sodio 9% 1000 cc, con catéter N°18
* Visita de seguimiento post parto

+ Lactancia Materna Exclusiva

« Anticoncepcién

« Control de anemia

B. MANEJO HOSPITALARIO EN HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

CONSULTORIO DE EMERGENCIA

Paciente referida por RPM, pérdida de liquido desde las 8 am, percibe

movimientos fetales.

Fecha: 08-03-2019 Hora: 12.10 am.

Edad: 21 aflos Peso:79 kg Talla: 1.60 T: 36.9°C
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FR : 20 por minuto.

FC : 78 por minuto.
PA : 113/67 mmHg
Saturacion 192 %

Examen: gestante AREG, REH , lucida

AU: 35 cm feto cefélico longitudinal derecho movimiento fetales presentes,

latidos fetales 140 por minuto.

Tacto vaginal: Dilatacion dehiscente a un dedo, borramiento 70 %, altura de
presentacion menos 3, membranas rotas con liquido verde fluido, contracciones

espaciadas, tono normal. Pelvis ginecoide.

Diagnostico presuntivo:

e Gestante de 39 semanas

e Prodromos de trabajo de parto.

e RPM liquido verde

e D/C Alteracion de bienestar fetal

e D/C feto grande.

Terapéutica para seguir en emergencia

e NPO
e Cloruro de sodio 9%0.1000cc EV
o Cefalexina 1 tabl c/8 horas e.v. previa sensibilidad.

e Control de funciones vitales
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e Control de sangrado vaginal
e Monitoreo fetal permanente.

e Andlisis y ecografia.

ANAMNESIS EN HOSPITALIZACION EN HAHU

A. FILIACION

Paciente cuyo nombre es Y.M.C.H, de 21 afios, mestiza, con estudio del
nivel secundario completo, de ocupacion estudiante, con credo de religién
catdlica, conviviente, habla espafiol, lugar de nacimiento Puno el
12.01.1998 y con domicilio en el Cono Sur.

Enfermedad actual: paciente refiere perdida de liquido hace 8 horas y manifiesta

dolor tipo contraccion de moderada intensidad cada 20 minutos, con unas duracion

de 1 minuto. Percibe movimientos fetales. Niega sangrado.

Funciones bioldgicas: apetito aumentado, sed disminuida, deposicion normal,

suefio normal, orina se toma muestra.

Antecedentes

Personales: GO PO00

Fisioldgicos: parto eutdcico atendido por profesional.

Lactancia materna exclusiva, vacunas completas, crecimiento y desarrollo normal.

Gineco obstétricos: FUM:05-06-2018 FPP:17-03-2019

Menarquia:16 afios, con régimen catamenial irregular, niega dispareunia.

Niega leucorrea, niega galactorrea, niega uso de método anticonceptivo.

dismenorrea : si
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Antecedentes patologicos:

Erupcion en la infancia de varicela, niega hospitalizacion, niega intervencion

quirdrgica, niega traumatismo, niega alergias medicamentosas, niega alergia

alimenticia, niega hipertension, niega tuberculosis, niega diabetes Mellitus.
Antecedentes familiares: padre sano y vive, madre sana y vive, pareja sana
Condicion socioeconomica:
Vive en casa de su mama que es propia, cuenta con servicios basicos y con
dependencia econdémica de su conviviente, niega cria de animales domésticos.
Examen fisico

1. Estado general
Paciente en regular estado general, estado de nutricion regular, estado de

nutricion de regular.
Estado de conciencia alerta, orientada en tiempo, espacio y persona.
Estado de excitacion estable, posicion de cubito dorsal
Actitud activa, deambulacion normal, constitucion normotipica.
2. Piel y fanéreas
Piel: tibia, temperatura adecuada Yy elasticidad: adecuada
TCSC en cantidad adecuada y distribucion homogeénea
Cabello: color negro y tamafio largo.
Implantacion adecuada y disposicion homogenea
Unas: color rosado, tamafio cortas aspecto homogéneo, llenado capilar

adecuado.
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3. Cabeza: craneo normoceéfalo
4. Ojos: color negro y moviles, conjuntivas palpebrales rosadas
Pupilas: situacion central de forma isocoricas, de tamafio normal.

5. Nariz: simétrica forma prominente, fosas nasales permeables funcion

olfatoria adecuada

6. Oidos: pabellones auriculares de implantacion adecuados, CAE permeable,

funcion auditiva normal.
7. Bocay faringe. labios simétricos, color rosado, mucosas orales himedas.
8.0rofaringe: congestiva no
9.Cuello: simétrico, normal.
10. Térax y pulmones: simétrico y movil.
Elasticidad adecuada, a la percusion sonoro
Mamas: simétricas.

11. Cardiovascular: ruidos cardios normo fonéticos.
12. Abdomen: glébulo por gestacion, RHA : presentes
AU:33cm  LCF: 140  peso fetal 3820 gr
13. Genitourinario: PPL (-) FRU (-)

Especulo : VAEP

Tacto : Dilatacion : dehiscente a un dedo membranas: rotas
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Borramiento 70 % altura de presentacion: -3

Pelvis ginecoide

14.Extremidades : no edemas aparto locomotor : normal

15. Sistema linfatico : no evaluado rectal : no evaluado

16. Neurologico ROT : presente (+/+++) sensibilidad : presente

Motilidad activa: presente motilidad pasiva : presente

Fuerza y tono muscular: adecuado signos de irritacidbn meningea : no

Impresion diagnostica:

e Gestante de 39 semanas por eco.
e Prodromos de trabajo de parto

e RPM liquido verde

EVOLUCION EN SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DE HAHUT

Fecha: 08-03-2019 Hora: 13.20 am.

Paciente de 21 afios, pérdida de liquido amnidtico desde 8 am. Verde fluido,

contracciones esporadicas.

GO, PO

Ecografia 15-2-19 placenta grado Il, ILA 55 mm pozo, peso 3130

Ecografia 08-03-19 Diagndstico: Gestacion de 40 semanas, senescencia

placentaria, oligoamnios leve, circular simple al cuello.
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Al examen: AU: 35 cm, feto longitudinal derecha, latidos fetales: 132 X’, DU: 1-

2/10 ++ tono normal.

Tacto: dilatacion: 1 cm, Borramiento : 50 % ,Altura de presentacion : -2, membranas

rotas liquido verde fluido.

Impresion diagndstica:

e Gestante de 39 semanas y 4 dias por ecografia.
e RPM de 7 horas.

e DJ/C feto grande

Plan de trabajo

e Nada por boca (NPO)

e Control de funciones vitales y movimientos fetales.

e Prueba estresante

e Se solicita examen de Prueba estresante.

e Previa consejeria y consentimiento firmado se realiza prueba estresante
(PST)

e IC aanestesiologia (8-3-21, horas 17.37)

2da evaluacion médica en HAHU

Fecha: 08-03-2019 Hora: 15.31pm.

Paciente con pérdida de liquido verde fluido.
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Tacto: Dilatacion:1 cm. Borramiento: 70 %, Altura de presentacion: -3, Membranas

rotas. Pelvis ginecoide.

Impresion diagnostica:

e Gestante de 39 .5 semanas
e RPM de 7 horas.
e Descartar Alteracion del bienestar fetal.

e Indicaciones: cesarea de urgencia.

Habiendo explicado los factores de riesgo fetal de

1) Ruptura prematura de membrana liquido amni6tico verde fluido
2) Circular simple de corddn del cuello
3) Senescencia placentaria
4) Cabeza fetal grande (DBP: 98 mm)
Se explicé a la paciente y a su madre la conveniencia de cesarea por el riesgo
fetal. Paciente y su madre no aceptan la cesarea, refieren que haran consulta
a sus familiares.
Indicaciones:
1) Evolucion espontanea
2) Monitoreo materno fetal estricto.
(8-3-2019 a horas 17.30 paciente accede a cesarea)

Informe operatorio de cesarea

Fecha: 8-3-19 hora: 19 Horas
Diagnostico preoperatorio:

1) Gestante de 39.5 semanas
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2)

3)

Rpm de 7 horas

Descartar alteracion de bienestar fetal

Diagnostico post - operatorio: el mismo.

Hallazgos: hora del parto: 19:05 horas, feto en presentacion cefalica, vivo

de sexo masculino, talla 52 cm perimetro cefalico: 37 cm. Edad gestacional:

40 semanas, peso 4200 grs, apgar : 9 -10 ,placenta completa, liquido

amnidtico verde fluido de ++ ,circular simple de cordédn ,sangrado total 800

cc Resto normal.

Procedimiento: Técnica Pfannestiel

Duracion de acto operatorio de 19.00 a 19.23 horas.

Indicaciones postoperatorias inmediata en HAHU

Fecha: 8-3-2019 Hora: 19.30 horas
1) NPO
2) Cloruro de sodio al 9/000 1000cc, con oxitocina 30 Ul (I frasco)

3)

2)
5)
6)
7)
8)

9)

Dextrosa al 5 % 1000cc, cloruro de sodio al 20 % (1am) mas 30 Ul
oxitocina (frasco 11y 1)

Ampicilina 1 g EV c/ 6 horas previa prueba de sensibilidad
Gentamicina 80 mg EV ¢/8 horas

Metamizol 2 g EV ¢/8 horas

Tramadol 50 mg SC condicional a dolor

Control de Funciones vitales

Control de sangrado
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10) Control de Hb
11) Misoprostol 4 tabl trans rectal

12) Avisar signos de alarma

Nota post operatoria en HAHUT

Paciente de 25 afios con los diagnosticos:

1) Gestante de 39 semanas

2) RPM 7 horas

3) Descartar alteracion de bienestar fetal

Diagnostico post operatorio

El mismo

Paciente que de momento refiere leve dolor en hemiabdomen inferior, aun

no deambula, no prueba alimentos, niega cefalea.

Al examen: REG, REN, REH, piel tibia, al tacto llena capilar menos de 2

seg.
Mucosas orales: semihtimedas, conjuntivas palpebrales rosadas.

Térax y pulmones: en ambos campos pulmonares el murmullo vesicular

pasa bien, no presenta ruidos agregados.

Abdomen: blando depresible, ligero dolor a la palpacion profunda en
hemiabdomen inferior. RHA presentes. Utero en involucion AU 15 cm,

gasas en herida operatoria con leve secrecion hematica.
Genitales: loquios escasos sin mal olor

Extremidades: no hay presencia de edema.
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DX: -Puérpera quirargica inmediata por RPM
Indicaciones: control de hemoglobina

Control de funciones vitales y diuresis.

Evaluacién médica post operatoria

Fecha: 09-03-19 hora: 05 horas

PA: 120 /70 mmHg. Pulso: 76 x’. Temperatura: 36.5 °C. Hemoglobina: 8.2

g/dl

Paciente de 25 afios al momento somnolienta, refiere ligero dolor abdominal
a nivel de herida operatoria, sensacion de nauseas, sin llegar a vomito, niega
sensacion de alza térmica, aun no deambula, no prueba alimento, ademas

refiere episodios de escalofrios.

Al examen: REG, REN, REH y LOTEP

Piel: tibia al tacto, llenado capilar < 2 segundos.

Pulmones: en ambos campos pulmonares el murmullo vesicular pasa bien,

no presenta ruidos agregados.

Abdomen: blando depresible RHA (+), Gtero contraido en involucion AU:

16 cm, con dolor en region hipogastrica a la palpacién profunda.

Genitales: loquios escasos sin mal olor

Extremidades: no edema.
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Impresion diagndstica:

e Puérpera quirargica inmediata

e RPM

e Cesarea
Indicaciones:

e Dieta liquida

e Solucion salina 9/00 1000cc mas 10 Ul de oxitocina pasar a 45 gotas
por minuto.

e Ampicilina 1 gr ¢/ 6 horas EV

e Gentamicina 80 mg C/8 horas EV.

e Metamizol 2 g C/8 Horas EV.

e Tramadol 50 mg condicional al dolor

e Sulfato ferroso 1 tab c/12 horas

e Control de funciones vitales

e Control de sangrado vaginal

e Control de diuresis

e Deambulacion

EVALUACION MEDICA 3ER DIA POST OPERATORIO EN HAHU

Fecha 10-03-19 hora: 6 am

PA: 100/ 80 pulso: 62 x” Temperatura: 36.6 C. FR: 18 por minuto.
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Paciente de 25 afios al momento despierta, tranquila, paciente deambula,
tolera via oral, realiza deposicidn orina, no nauseas, no cefalea, no vomitos,
no sensacion de alza térmica.

Al examen: REG, REH, REN, LOTEP

Piel: tibia al tacto, mucosas semi himedas, conjuntivas rosadas, llenado
capilar mayor de 2 segundos

Pulmones: con murmullo vesicular, sin ruidos agregados

Abdomen: depresible, con ruidos hidro aéreos (+) ,utero contraido en
involucion ,herida operatoria no signos de dehiscencia no flogosis, AU : 15
cm.

Genitales: Loquios escasos sin mal olor.

Extremidades: no edemas

Impresion diagndstica:

e Puérpera quirdrgica mediata, cesareada por RPM.

Desproporcion cefalopélvica

Senescencia Placentaria

Anemia moderada en tratamiento.

Plan de deambulacion asistida.

Indicaciones

Dieta Blanda mas liquidos abundantes
Hierro sacarato 100 mg 2amp mas 100cc SF pasar en una hora
Amoxacilina 1 gr V.O c/ 8 horas

Gentamicina 160 mg IM c/24 horas
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e |buprofeno 400 mg 1 Tableta C/8 horas VO
e Sulfato ferroso 1 tab 11 am -4 pm.

e Control de funciones vitales

e Control de sangrado vaginal

e Auvisar signos de alarma

e Deambulacioén.

EVALUACION MEDICA 4TO DIA POST OPERATORIO
Fecha 11-03-19 hora: 6 am
PA: 120 /59 mmHg. Pulso: 82 x’. Temperatura: 36.5 °C. Hemoglobina: 8.2

g/dl
Paciente de 25 afios, al momento despierta, tranquila, deambula
No nauseas, no vomitos, no sensacion de alza térmica, tolera via oral.
Al examen fisico: regular estado general, REH, REN,

Mucosas orales: semi humedas, llenado capilar < 2 seg ,piel tibia al tacto,

conjuntivas palpebrales son rosadas.
Térax pulmones: con murmullo vesicular sin ruidos agregado
Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos

Abdomen : blando depresible, Utero contraido en involucion, herida operatoria no

signos de dehiscencia, no flogosis AU : 15 cm
Genitales externos: loquios escasos sin mal olor

Extremidades no edemas.
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Impresion Diagnostica:

e Puérpera quirurgica mediata cesareada por RPM, desproporcion céfalo
pélvica, senescencia placentaria.
e Anemia moderada en tratamiento

e Plan posibilidad de alta.

Indicaciones

e Alta con indicaciones
¢ Ibuprofeno 400 mg c/8 horas VO por 4 dias
e Cefalexina 500 mg C/8 horas VO por 5 dias

e Sulfato ferroso 60 mg C/12 horas VO por 15 dias

NOTAS DE OBSTETRICIA

Fecha: 08-03-19 hora:13.30

Ingresa gestante remitida de emergencia en silla de ruedas acompariada de

técnico de enfermeria y familiar.

Al examen PA: 100/60 P: 72 temperatura 36.3 °C

ABEG, BEN, BEH LOTEP

Cabeza normocéfala, conjuntivas semipalidas, mucosa oral himeda, torax

cilindrico, mamas simétricas con pezon formado

Abdomen: Blando depresible con utero gravido AU: 35 cm LCF : 140 X’ DU

:2/10 ++20
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Genitales con perdida de liquido amniotico verde ( ++)

Miembros inferiores: sin particularidad.

Impresidn diagnostica: gestante de 39 semanas x ECO

RPM 7 horas.

8-03-2019 hora 14.10 horas: se instala monitor electronico permanente.

15.00 horas: médico evalla a paciente e indica ecografia obstétrica.

16.00 horas: se realiza ecografia indicando a paciente que deberia operarla

con una cesarea de urgencia a la cual no accede.

17.00 horas: paciente con monitor permanente en NPO (nada por boca), espera

gue pueda acceder a cesarea.

17.30 horas: paciente accede a cesarea y firma consentimiento, se envia

interconsulta a anestesiologia.

18.00 horas: anestesiologia responde a interconsulta, envia receta de anestesia

raquidea y se recoge en farmacia.

18.55 horas: se prepara a paciente en camilla, sube paciente a SOP con

medicamentos completos LCF: 140X’ DU 3/10 ++ 30 “.

CONTROL POSPARTO :16-03-2019 EN C.S. SAN FRANCISCO

CONSULTORIO DE OBSTETRICIA

Fecha: 16-03-2019 Hora: 08:00

Edad: 21
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peso:72 Kkg.

Talla: 1.63m

Temperatura:36.2 °C

FR:18por minuto.

FC:100 por minuto

PA:105/68

Anamnesis:

Acude a consulta por control de postparto. Refiere: Parto via cesarea por
macrosomia fetal el 8/03/2019, recién nacido de sexo masculino, de peso 4200 gr.

talla 52 cm. parto distocico en el Hospital Hipolito Unanue de Tacnha.

Actualmente no refiere molestias, refiere retiro de puntos de herida operatoria sin

problemas.

Funciones biologicas: Normal.

Examen fisico:

Al Examen: dosaje de hemoglobina 10gr/dI

Aparente e buen estado general (ABEG), de hidratacion(ABEH) y con un estado de

conciencia que revelo su lucidez, ya que se oriento en tiempo y espacio (LOTEP).

Conjuntivas palpebrales : palidas.

Mamas: simétricas, turgentes, secretantes. Pezones formados a la expresion elimina

secrecion lactea.
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Abdomen: Blando, depresible. Herida operatoria en buen estado, Utero contraido

AU: 10 cm.

Genitales externos: normales, loquios serosos en regular cantidad.

Diagnostico:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Puérpera post cesarea de 8 dias.

Anemia Moderada.

Plan parto (TA).

Consejeria sobre lactancia materna Exclusiva.
Consejeria nutricional por anemia.

Dosaje de hemoglobina.

Indicaciones:

Administracion de tabletas de sulfato de fierro més acido fdlico 2 tabletas
c¢/24 horas por 90 dias segun lo indicado por el médico.

Higiene perineal diario.

Consumir alimentos ricos en hierro como higado, bazo, carne, verduras
verdes: Espinacas, alverjitas, frutas como guayaba, naranja y fruta de
estacion.

Lactancia materna a demanda.

cita 08-04-2019.

VISITA DOMICILIARIA
Fecha: 30-03-2019 hora 10:00

Motivo: seguimiento post parto.
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Se encuentra a esposo, que refiere ser miembro de la policia nacional y refiere que
su esposa esta consumiendo 2 tabletas de sulfato ferroso mas acido félico por seis
meses, siguiendo las indicaciones del médico respecto a la anemia. (dosis: 120mg
de sulfato ferroso + acido folico 800 ugr). Se le refuerza la importancia de controlar
la anemia de la conyuge y se brinda consejeria sobre importancia de lactancia
materna exclusiva hasta los seis meses a fin de lograr un buen desarrollo del cerebro

de su bebe y fortalecer el vinculo afectivo hacia los padres.

Refiere que tiene cita para el 08 de abril, pero asistira el dia 13 de abril para su

segundo control de postparto y el dosaje de hemoglobina.

CONTROL POSPARTO

CONSULTORIO DE OBSTETRICIA (C.S. San Francisco)

Fecha: 13-04-2019 Hora: 10:00

Edad: 21 afos.

peso:72 Kkg.

Talla: 1.63m

Temperatura :36.2°C

FR : 20 por minuto.
FC : 80 por minuto

Presion arterial

:100/60 mmHg
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Anamnesis:

Acude a consulta por control de postparto. Refiere: Parto distdcico por macrosomia
fetal el 8/03/2019, Recién nacido peso 4,200 grs, en el Hospital Hipolito Unanue de

Tacnha.

Actualmente no refiere molestias

Funciones biologicas: Normal.

Examen fisico:

Se aprecio un aparente buen estado general (ABEG), de hidratacion(ABEH) y con
un estado de conciencia que revel6 su lucidez, ya que se orient6 en tiempo y

espacio (LOTEP).

Conjuntivas palpebrales palidas, Mamas simétricas, turgentes, secretantes. Pezones

formados a la expresion elimina secrecion lactea.

Abdomen: Blando, depresible. herida operatoria en buen estado de cicatrizacion,

utero intra pélvico.

Genitales externos: normales, loquios serosos escasos.
Examen: dosaje de hemoglobina 10.8 gr/dl
Diagnostico:

e Puérpera post cesarea de 35 dias
e Consejeria en planificacién familiar

e Lactancia materna exclusiva (LME)
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Indicaciones:

e Seindica continuar con el tratamiento de anemia indicado por el medico

e Consejeria en Planificacion familiar.

ATENCION ANTICONCEPTIVA

CONSULTORIO DE OBSTETRICIA
Fecha: 13-04-2019 Hora :10.00

Edad: 20 afios

peso:72 kg.

Talla: 1.63m

Temperatura :36.2°C

FR : 20 por minuto.
FC : 80 por minuto
Presion arterial :100/60 mm Hg
Anamnesis:

Acude a consulta por control de postparto. Refiere: Parto por cesarea por
macrosomia fetal el 8/03/2019, Recién nacido peso 4,200 grs, en el Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna.

Actualmente no refiere molestias y desea un método seguro de planificacion

familiar.
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Antecedentes ginecoldgicos

e Menarquia :16 afios

e Cantidad : Regular

e Régimen catamenial : 4 dias, Irregular
e Dismenorrea : No

e Inicio de relaciones coitales : 17 afios

e Dispareunia : No refiere
e Prurito vulvar : No refiere
e Flujo genital : No

e Papanicolao : si, negativo

e infeccién de transmision sexual: No
e Uso de metodologia anticonceptiva: No
e Examen de mamas :No

e Cirugia gineco obstétricas : si, cesarea

Antecedentes obstétricos:

e Formula obstétrica: G:1 P1 P:0 A:0 HV:1
Gravidez 1
Partos 1
Prematuros  :0
Abortos :0

Hijosvivos  :1
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Funciones biologicas: Normal.

Puérpera de parto distécico 35 dias, ABEG LOTEP, remitida de consultorio
materno para consejeria de planificacion familiar. se brinda consejeria sobre los
diferentes métodos disponibles y la relevancia de la lactancia materna hasta los seis
meses, indicando que usara el método anticonceptivo parenteral trimestral hasta los
seis meses. Después desea usar el implante.

Diagnostico:

e Puérpera mediata
e Consejeria en planificacion familiar

e |nicio de método hormonal trimestral.
Indicaciones:

e Educacion sanitaria
e Medroxiprogesterona 150 mg intramuscular.

e Cita 13 -07-2019. consultorio de planificacion familiar.

2.3 Discusion

La paciente es de la jurisdiccion competente al C.S. San Francisco y al presentarse
el accidente obstétrico de la RPM se convirtié en paciente con riesgo. El servicio
de emergencia obstétrica, del C.S. San Francisco de la Microred Cono Sur de Tacna,
es un EESS de primer nivel de atencidn I-4, que por su categoria, corresponde tener
médicos con competencia materno neonatales y /o médicos ginecobstetras y

profesionales obstetras con competencias materno neonatales, cuenta con
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laboratorio con horario de 12 horas , monitoreo fetal permanente en circunstancias
que posibilitan analizar de forma adecuada las complicaciones obstétricas que se
presentan, y referirlas si requieren de atencion especializada en un establecimiento

nivel FONE, como sucedi6 en el caso presentado.

En el lapso que corre desde el inicio del analisis del caso estudiado hasta el
momento de la emergencia, la gestante habia recibido 12 controles prenatales
(CPN), se identificaron caracteristicas de riesgo, como la infeccion del tracto
urinario (ITU), el antecedente de anemia en el tercer trimestre y la infeccion vaginal
que la gestante durante la emergencia presentaba, pero no se control6

oportunamente.

Asi mismo en la evaluacion ecogréfica en hospital encontraron senescencia
placentaria, oligohidramnios leve y que el feto era macrosémico, esto debido al alto
incremento de peso gestacional (17.8 Kg). Ademas, la paciente no se realizo
ecografia en el Il trimestre del embarazo segin protocolo y no se controld
adecuadamente el aumento de peso en la gestacion y mas siendo primigesta

nulipara.

En el tercer trimestre, ademas presenta anemia desde el inicio de embarazo, ya que
ella procedia de Puno y tenia un medicién de hemoglobina de 13.5 ,que haciendo
la conversion de ajuste segun altura de esa hemoglobina, en la costa corresponde a
una hemoglobina de 10.4 gr % y sindrome de flujo vaginal sin tratamiento
constituyéndose un caso de alto riesgo obstétrico con multiples factores de riesgo
para RPM, ya que las actividades en el proceso de atencion de la gestante no

garantizo los cuidados integrales e integrados durante el embarazo, asi como el
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manejo pertinente del riesgo. Ademas, no se respeto la secuencia protocolar de

atencion con apoyo diagnostico que considera tres ecografias durante el embarazo.

No se solicitd los examenes de infeccidn urinaria de control que nos indicaria su

curacion o su recidiva, ya que segun protocolo de atencién materna reenfocada.

Respecto a los factores institucionales, podemos apreciar que en la historia clinica
de hospital, en lo referente a la evolucion medica ha habido errores en la fecha y en
la edad de la paciente, paciente refirid su edad de 21afios, concordando con su fecha
nacimiento pero en piso le pusieron 25 afios y asi lo mantuvieron hasta el momento
del alta, lo que hace ver que no se revisa los antecedentes de atenciones anteriores

ya que todos los datos se deben consignar en forma correcta

Respecto a la atencion en el servicio de Emergencia Obstétrica del C.S. San
Francisco, fue oportuna, pues tras haber realizado la evaluacion obstétrica
pertinente se decide enviarla al hospital Hipolito Unanue por ser un establecimiento
de referencia nivel FONE ,donde se realiza los procedimientos de atencion |,
diagndstico y manejo del caso patolégico, terminando el parto por cesérea, por feto
macrosomico, senescencia placentaria, por RPM sin trabajo de parto, y anemia,
quedando hospitalizada por 3 dias post cesarea ,evitando de esta manera la

probabilidad de riesgo para la madre y el feto.

Segun Lugones (14), Ochoa (12 ), Huaytalla (16) y Rivera (6) Capcha (23)
encontraron que las infecciones urinarias y las infecciones cervico vaginales son
factores de riesgo para la ruptura de membranas asi como para nuestro caso clinico

,también lo es. Sin Embargo, para Diaz (15) la infeccion vaginal no lo fue.
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Ochoa (12) encontr6 que la macrosomia fetal predispone al riesgo de una RPM, lo
que se corrobora con nuestro caso clinico. y Rivera (6) considera,el bajo nivel
socioecondémico, (..)infecciones cérvico vaginales, polihidramnios, embarazo

gemelar como factores de riesgo.

Burgos (14 ) encontrd en su estudio que la prevalencia de RPM es frecuente entre
los 17 a 20 afios , coincidiendo con Pinto (20) quien refiere que la mayor ocurrencia
es el grupo de edad de 19 a 29 afios en un 45.83%,encontrandose nuestra paciente
con la edad de 20 afios que segun estudios esta dentro de los pardmetros de riesgo.
Pero Araujo encontré que la edad materna no se asocia con la ruptura prematura de

membranas.

Burgos (14) y Muifioz (3) encontrd que la primiparidad, (...) y los deficientes
controles prenatales son factores de riesgo para la RPM tal como sucede en el caso
clinico.

Para Capcha (23) y Araujo (5) encontrd que (...) la anemia es un factor muy
importante para la RPM p < de 0.05, asi como para nuestro caso clinico que

presento una anemia gestacional.

Respecto a la incidencia de RPM, Diaz ( 15) encontré en el Hospital de Ate Vitarte
de Lima, una incidencia de RPM de 5.03 % Yy Araujo, encontr6 1.42 % en el
Hospital de Tacna y en el C.S. San Francisco en el afio 2019 fue 1.18 % , una

incidencia alta comparada con la encontrada por Araujo.

Por eso para lograr una atencion de calidad en salud materna, se debe mejorar la
accesibilidad oportuna de la embarazada al control prenatal para identificar los

factores de riesgos precozmente y que los organismos competentes de la salud
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materna conlleven a la generacion de nuevas politicas a lograr una atencién materno

de calidad y por ende mejorar los indicadores de salud materna.

2.4 CONCLUSIONES

Las infecciones del tracto urinario, las infecciones vaginales, feto
macrosomico primiparidad, obesidad (alta ganancia de peso gestacional y
la anemia son factores de riesgo muy frecuentemente asociado a la ruptura
prematura de membranas en las gestantes nuliparas en estudio.

La ruptura prematura de membranas es una complicacion muy frecuente en
el servicio de obstetricia y el porcentaje de casos en nuestro establecimiento
fue de 1.8 % y es muy importante prevenirla porque puede aumentar la
incidencia de la morbilidad y mortalidad materna y fetal.

Los factores de riesgo institucionales encontrados en nuestro estudio son: el
llenado inadecuado de historia como hora y fecha y borrones en historia
clinica, control prenatal incompletos por el inadecuado control de
incremento de peso en el embarazo y la falta de cumplimiento de ecografia
durante el 11l trimestre segun protocolo, la falta de consulta médica por
patologia detectada debido al limitado acceso a las citas médicas o
inoportuna atencion medica de la patologia por la insuficiente oferta de
cupos de atencion medica por turno médico y la falta de sistematizacion de
seguimiento de las gestantes con patologia que puede complicar el

embarazo ,como anemias, infeccion urinaria ,flujos vaginales.
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2.5

RECOMENDACIONES

Se recomienda cumplir las Normas de Atencion Integral de la Salud
Materna como ser que la gestante tenga como minimo tres ecografias en
el embarazo es decir una por trimestre, control adecuado de ganancia de
peso, tratamiento oportuno de infecciones y anemia en el embarazo y
asegurar que la gestante reciba la atencion medica oportunamente en
caso de detectarse factores de riesgos para la prevencion de la ruptura
prematura de membranas.

Realizar auditoria de la calidad de atencion en forma trimestral de la
atencion materna y perinatal a fin de monitorizar el cumplimiento de las
normas técnicas y la calidad de atencion.

Mejorar la consejeria de adherencia para el cumplimiento de realizacion
de las ecografias y de la interconsulta médica indicadas, educando a la
pareja en las clases de Psicoprofilaxis obstétrica y mejorando el acceso
de la gestante a la consulta médica generando cupo y cita oportuna.
Implementar un sistema de seguimiento y control de la infecciones
vaginales y urinarias de las gestantes para verificar el cumplimiento del
tratamiento y su control de orina post tratamiento.

Fortalecer el proceso de la atencidn prenatal reenfocada en el primer
nivel con enfoque integral, oportuno y completo, para el correcto y
oportuno manejo de las patologias como infecciones del tracto urinario,
infeccion cervico-vaginal, que contribuyen a la presentacion de la

patologia en estudio.
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