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RESUMEN 

 

El objetivo de presentar este caso clínico es ilustrar la importancia de un monitoreo 

fetal riguroso en gestantes con Ruptura Prematura de Membranas (RPM), 

especialmente en contextos de alto riesgo obstétrico, para prevenir complicaciones 

graves como la muerte fetal. Se describe el caso de una gestante de 33 años de 

edad, quien acudió al servicio de Emergencia de Gíneco-Obstetricia con 

diagnóstico de Segundigesta nulípara de 37 semanas de gestación por ecografía 

del primer trimestre, en Pródromos de Labor de Parto (PLP) y Ruptura Prematura 

de Membranas (RPM) de 01 hora, sin antecedentes de importancia. Considerando 

el alto riesgo obstétrico (ARO), se le solicitó las dos pruebas de bienestar fetal 

básicas, como son una ecografía obstétrica cuyo reporte fue normal y el Monitoreo 

Electrónico Fetal (MEF) que resultó alterado, obteniéndose como consecuencia un 

óbito fetal, siendo el parto por cesárea. Conclusión: La Ruptura Prematura de 

Membranas (RPM) requiere un monitoreo fetal riguroso, ya que puede 

comprometer el bienestar fetal, requiriendo intervención inmediata, si ésta no es 

oportuna puede tener resultados fatales llegando incluso hasta la muerte fetal.  

 

 

Palabras claves: Muerte perinatal, bradicardia, cesárea, óbito fetal. 
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ABSTRACT 

 

The objective of presenting this clinical case is to illustrate the importance of rigorous 

fetal monitoring in pregnant women with premature rupture of membranes (PROM), 

especially in high obstetric risk settings, to prevent serious complications such as 

fetal death. We describe the case of a 33-year-old pregnant woman who attended 

the Gynecology-Obstetrics Emergency Service with a diagnosis of nulliparous 

second digestion at 37 weeks of gestation by first trimester ultrasound, in Prodromal 

Labor (PLL) and premature rupture of membranes (PROM) of 01 hour, with no 

significant history. Considering the high obstetric risk (ARO), the two basic fetal well-

being tests were requested, such as an obstetric ultrasound, whose report was 

normal, and Electronic Fetal Monitoring (EFM), which was altered, resulting in a fetal 

death, with delivery by cesarean section. Conclusion: Premature rupture of 

membranes (PROM) requires rigorous fetal monitoring, since it can compromise 

fetal well-being, requiring immediate intervention; if this is not timely, it can have 

fatal results, even leading to fetal death. 

 

 

Key words: Perinatal death, bradycardia, cesarean section, fetal death.
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I. INTRODUCCIÓN 

 

El alto riesgo obstétrico se define como la probabilidad aumentada de enfermedad 

o mortalidad para la madre y el niño antes, durante o después del parto, en 

comparación con la norma. Por lo tanto, todos los embarazos conllevan ciertos 

riesgos, pero los embarazos de alto riesgo presentan un mayor peligro para el 

binomio materno-fetal. En estos casos, existe una mayor probabilidad de que tanto 

la madre como el producto de la gestación y/o el neonato enfermen, fallezcan o 

sufran secuelas antes o después del parto1. 

 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), en países en vías de 

desarrollo, una gestante enfrenta un riesgo de mortalidad entre 100 y 200 veces 

mayor que una mujer en una nación desarrollada. Además, diversos factores tanto 

sociodemográficos como obstétricos influyen en la incidencia de la mortalidad 

materna. Estos incluyen la edad, la etnia, el estado civil, nivel educativo, el número 

de embarazos, etapa de la gestación, el lugar y asistencia durante el parto, acceso 

a servicios de salud y su utilización, entre otros1,2. 

 

Los factores de riesgo para la Rotura Prematura de Membranas (RPM) incluyen: 

antecedente de RPM, ello triplica el riesgo de RPM para la siguiente gestación, 

comparativamente con las gestantes que no lo posean. Infecciones del tracto 

genital intrauterino, en particular se relaciona con el hallazgo de clamidia y 
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gonorrea, siendo un factor muy común. La hemorragia antes del parto en el primer 

trimestre gestacional, lo que incrementa el riesgo de RPM en tres a siete veces. 

Las anomalías cervicales pre-gestacionales: ejemplo la insuficiencia cervical. Los 

procedimientos invasivos tales como la Amniocentesis (complicaciones en el 1% 

de los procedimientos con RPM); la cirugía fetal, la fetoscopía, la toma de sangre 

de las venas umbilicales percutáneas, siendo las dos primeras las que poseen 

mayor riesgo de RPM, se relaciona con el tiempo de la cirugía y/o procedimiento. 

Las fumadoras, poseen dos a cuatro veces mayor riesgo en comparación con las 

no fumadoras. Otros tales como el trauma agudo, las gestaciones múltiples y 

polihidramnios.  

  

El diagnóstico de RPM se realiza mediante la historia clínica y la observación de 

salida de líquido amniótico, con una confirmación del 90% mediante 

especuloscopía. En casos dudosos, pueden necesitarse pruebas adicionales3.  

  

El manejo inicial de la Rotura Prematura de Membranas (RPM), cuando exista una 

gestante que refiera pérdida de líquido amniótico, o indique que se le “rompió la 

fuente” antes de tiempo, debemos considerar ejecutar 3 acciones que se deben 

realizar prontamente3,4: elaboración de una historia clínica completa, determinando 

la edad gestacional, presentación fetal y el estado del bienestar fetal. 

Seguidamente, debemos evaluar la presencia de algún signo de infección 

intrauterina, así como el riesgo de desprendimiento de placenta y por ende, el 

compromiso fetal. Cuando se considere un manejo expectante, debiera obtenerse 

un cultivo para estreptococos del grupo B (GBS). Realizar el monitoreo electrónico 

de la frecuencia cardíaca fetal, así como de la actividad uterina, que permitirá la 
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identificación precoz de trazos anormales en la frecuencia cardíaca fetal y valorar 

las contracciones. 

 

El manejo de la RPM depende de la madurez fetal. Se puede optar por manejo 

activo (inducción del parto) o expectante (vigilancia hospitalaria), contraindicando 

este último en ciertas situaciones. En embarazos a término, se recomienda inducir 

el parto para evitar complicaciones. 

 

Los recién nacidos prematuros tienen riesgo de complicaciones respiratorias y de 

termorregulación, pero el manejo activo puede reducir el riesgo de infecciones. 

Cuando existan casos de RPM entre las 24 y 34 semanas, se pueden considerar 

intervenciones como antibióticos y corticoesteroides para prolongar el embarazo. 

 

La RPM antes de las 24 semanas presenta desafíos adicionales debido a la 

inviabilidad fetal, requiriendo discusión detallada sobre las opciones de manejo y 

sus implicaciones para la madre y el feto. Las complicaciones asociadas con la 

prematurez, incluyen transtornos como la enterocolitis necrotizante, el síndrome de 

membrana hialina, la hemorragia intraventricular, la sepsis y riesgo de muerte4. 

 

El alto riesgo obstétrico presenta un desafío significativo para la salud pública, como 

indican las altas tasas de morbilidad perinatal, que, según informes nacionales, 

alcanzan niveles alarmantes del 45%. Se ha observado un aumento del 20 al 30% 

en la incidencia de embarazos de alto riesgo. A lo largo de la historia, se han 

introducido pruebas que respaldan el diagnóstico clínico y pueden detectar 
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precozmente otros riesgos asociados con el embarazo, el parto y el posparto. Uno 

de los métodos más comúnmente usados es el Monitoreo Electrónico Fetal (MEF)5.  

 

El MEF es una técnica utilizada para evaluar el bienestar fetal mediante la 

observación de la actividad cardíaca, acorde a la respuesta de los movimientos 

fetales, así como de las contracciones uterinas5,6. Desde el inicio de su uso en el 

año 1970, el registro electrónico de los latidos cardíacos fetales (LCF) se ha 

convertido en el método de evaluación fetal intraparto más utilizado en todo el 

mundo. Sin embargo, aunque este examen diagnóstico es ampliamente utilizado, 

no puede considerarse como el método ideal para la evaluación fetal intraparto6. La 

ventaja real del monitoreo electrónico en comparación con la auscultación 

intermitente de los latidos cardíacos fetales es muy estrecha y ampliamente 

debatida. Aunque el monitoreo denota un nivel de sensibilidad aceptable (84%), su 

especificidad en la predicción de la hipoxia fetal intraparto es limitada (40-50%)5,6. 

 

En otras palabras, cuando un registro fetal sugiere bienestar, nos brinda cierto nivel 

de tranquilidad aceptable. Sin embargo, en casi la mitad de los casos catalogados 

como "sospechosos", el feto aún puede estar experimentando una situación 

respiratoria y metabólica normal. Este método permite detectar fetos con niveles de 

acidemia y se ha relacionado con una disminución en las convulsiones neonatales 

tempranas y una reducción en la mortalidad fetal intraparto4,7. 

 

El siguiente caso clínico trata de una gestante a término en alto riesgo obstétrico 

con el diagnóstico de ruptura prematura de membranas (RPM) en pródromos de 

labor de parto (PLP), a quien le solicitaron las dos pruebas de bienestar fetal 
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básicas como son la ecografía obstétrica y el monitoreo electrónico fetal. Dicha 

paciente acudió por emergencia de Gíneco-Obstetricia siendo luego hospitalizada. 

La conclusión de la ecografía obstétrica fue normal, no así el test estresante (CST) 

y el monitoreo fetal intraparto (MIP), teniendo como resultado final un óbito fetal a 

través de un parto por cesárea de emergencia.  

Artica4, 2024, Perú, realizó una investigación en el Hospital “Manuel Angel Higa 

Arakaki” en Satipo, para determinar las complicaciones materno y fetales en una 

gestante por causa de ruptura prematura de membranas. Se trató de un estudio 

observacional, descriptivo y retrospectivo, acorde a los datos de una revisión de 

una historia clínica. Se detalló desde el momento de ingreso, sus antecedentes 

personales y obstétricos, presencia de exámenes clínicos, resultados auxiliares, 

diagnóstico, manejo especializado y su traslado a un hospital de mayor 

complejidad. Además, se compararon con los antecedentes bibliográficos 

relacionados con el caso. El caso clínico fue de una paciente de 21 años 

diagnosticada como gestante de 35 semanas, según una ecografía del primer 

trimestre, con amenaza de parto pretérmino, ruptura prematura de membranas de 

aproximadamente 5 horas, presentación transversa izquierda y tabique vaginal. 

Tras la evaluación, se decidió realizar una cesárea, donde se evidenció 

oligohidramnios severo, feto en posición transversa y riesgo de prolapso del cordón. 

Durante la cirugía, se evidenció presencia de miomas uterinos, la paciente tuvo 

hipotonía uterina y shock hipovolémico, lo que conllevó a muerte materna. Se 

concluyó que la atención médica no fue oportunamente intervenida, lo que podría 

haber evitado la mortalidad materna. 
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Neyra5, 2023, Perú, realizó un estudio a fin de identificar los hallazgos 

tococardiográficos del test no estresante en gestantes con rotura prematura de 

membranas en el Hospital de Ventanilla - Callao, enero 2021- junio 2022. Se llevó 

a cabo un estudio cuantitativo de tipo retrospectivo y observacional, con un diseño 

descriptivo y corte transversal. La muestra fue de 82 gestantes con ruptura 

prematura de membranas, a quienes se les aplicó el test no estresante. Se observó 

que la mayoría de las participantes se encontraba en el rango de edad de 19 a 34 

años (59.8%), y el 64.6% estaba en una unión estable. En cuanto a la edad 

gestacional, el 97.6% se encontraba a término (entre 37 y 42 semanas) y el 53.7% 

eran multíparas. La rotura prematura de membranas fue menor de 24 horas en la 

gran mayoría de casos, y el 74.4% de las pacientes tuvo un parto vaginal. Los 

resultados del test no estresante mostraron una reactividad del 89%, y el 92.7% de 

los neonatos presentó un puntaje de Apgar entre 7 y 10 al minuto. Se concluyó que 

la tococardiografía demostró ser eficaz. 

 

Chávez et al.6, 2022, Ecuador, realizaron una investigación en un hospital de tercer 

nivel en Cuenca, Ecuador, en 2020, con 412 mujeres embarazadas a término, con 

y sin riesgo obstétrico. Se empleó un formulario validado por expertos para recopilar 

datos, y se analizaron con SPSS 25, utilizando medidas estadísticas estándar. Se 

evaluó la capacidad predictiva del MEF para el bienestar fetal, encontrando que, en 

mujeres con alto riesgo obstétrico, su sensibilidad alcanzó 30%, el valor predictivo 

positivo alcanzó 5%, y la especificidad fue del 80.94%, con un valor predictivo 

negativo de 94.93%. Sin embargo, el MEF mostró una capacidad pronóstica 

limitada y no significativa para predecir el compromiso del bienestar fetal, con un 

valor de área bajo la curva (AUC) de 0.5537. Concluyeron que, el MEF presenta 
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una baja sensibilidad en detectar el compromiso del bienestar fetal en gestaciones 

de mayor riesgo, y su aplicación en gestantes de riesgo bajo debe ser evaluada 

cuidadosamente, considerando los posibles riesgos y beneficios por su aplicación. 

 

Narea et al.7, 2020, Ecuador, realizaron una pesquisa para asociar las 

complicaciones maternas y neonatales con la ruptura prematura de membrana, en 

gestantes atendidas en el Hospital Universitario de Guayaquil, entre mayo a 

diciembre del 2019. Fue una investigación cuantitativa y diseño observacional, 

descriptiva, corte transversal y prospectiva. Se determinó que la rotura prematura 

de membranas ocurre en el 25% de gestantes, mientras que el parto pretérmino se 

presentó en el 10% de los casos, relacionándose directamente con la prematuridad. 

Los principales factores de riesgo identificados son: La edad, insuficiente número 

de controles prenatales, presencia de antecedentes patológicos y falta de uso de 

métodos de planificación familiar. 

 

Minaya8, 2019, Perú, realizó una investigación mediante la revisión de un caso 

clínico para analizar si existió vigilancia materno-fetal, así como manejo adecuado 

de la rotura prematura de membranas y de los factores asociados. Se llevó a cabo 

un estudio observacional, clínico y documental. Se trató de un caso clínico de una 

paciente referenciada desde ESSALUD II - ILO, con diagnóstico de gestación de 

30 semanas y ruptura prematura de membranas, hacia ESSALUD Carlos Alberto 

Seguín Escobedo. Se observó que la gestante fue trasladada oportunamente y 

recibió un manejo adecuado, incluyendo tratamiento antibiótico y tratamiento para 

la madurez pulmonar. Sin embargo, la gestante tuvo controles prenatales en forma 

particular y no fue diagnosticada ni tratada por cuadro de anemia, sin contar con su 
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carnet de control, por lo que se le identificó tardíamente la pérdida de líquido 

amniótico transvaginal. Se concluyó que el manejo de la paciente fue expectante, 

y siguió las pautas consignadas en la guía práctica de atención acorde a la 

capacidad resolutiva. 

 

Barrionuevo9, 2018, Ecuador, ejecutó un estudio cuyo objetivo fue determinar los 

factores de riesgo de ruptura prematura de membranas en las pacientes atendidas 

en el Hospital Provincial General Docente Riobamba, entre noviembre 2017 y 

febrero 2018. Fue un estudio observacional de tipo descriptivo y corte transversal 

con enfoque mixto, que incluyó a 17 gestantes a quienes se les aplicó una guía de 

entrevista estructurada. Se observó que el 52.94% de las mujeres tenía más de 26 

años, estaban casadas y tenían un nivel de estudios secundarios. El principal factor 

clínico fue la presencia de infecciones de vías urinarias y cérvico-vaginales en la 

gestación. Sobre los factores obstétricos, se destacan los escasos controles 

obstétricos y el oligohidramnios. Los datos mostraron la ausencia de factores como 

ser víctima de violencia familiar, consumo de sustancias tóxicas, automedicación, 

relaciones sexuales en los últimos 15 días del embarazo, la realización de tacto 

vaginal y/o amniocentesis en las horas previas a la presentación de la condición 

estudiada, así como embarazo múltiple, antecedentes personales de ruptura 

prematura de membranas, incompetencia del cérvix y polihidramnios. Se concluyó 

que se identificaron diversos factores de riesgo en las pacientes analizadas. 

 

Mamani10, 2015, Perú, realizó un estudio para determinar la relación entre las 

anomalías más comunes en el monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal en mujeres 

con rotura prematura de membranas y su impacto en los recién nacidos, en el 
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Servicio de Obstetricia del Hospital Pichanaki entre julio y diciembre de 2014. Este 

estudio tuvo un enfoque observacional, retrospectivo y transversal con un diseño 

correlacional. Se analizaron los registros de 35 gestantes con rotura prematura de 

membranas que dieron a luz en el hospital. Se encontró que las características 

maternas, como la edad y el nivel educativo, estaban relacionadas con el método 

de parto, con las mujeres más jóvenes y con niveles educativos más bajos teniendo 

más partos vaginales, mientras que aquellas con niveles educativos más altos 

tenían más cesáreas. Además, las primíparas y nulíparas tenían más partos 

vaginales, mientras que las segundíparas y tercíparas tenían más cesáreas. La 

mayoría de las mujeres tuvieron más de 4 controles prenatales. Se observó que las 

pruebas de bienestar fetal fueron más dudosas o no reactivas en las mujeres con 

cesáreas que en aquellas con partos vaginales. También se encontraron 

diferencias en el líquido amniótico entre los dos grupos, con líquido meconial fluido 

asociado con sufrimiento fetal agudo en los partos vaginales y líquido meconial 

espeso en las cesáreas. Los resultados del Apgar estuvieron relacionados con las 

evaluaciones del monitoreo electrónico fetal, mostrando una correlación fuerte 

entre las anomalías en la frecuencia cardiaca fetal y el nivel de Apgar del recién 

nacido. 

 

Perin et al.11, 2014, España, realizaron un estudio para estudiar cómo se está 

manejando y desarrollando la bradicardia fetal en nueve centros médicos en 

España. Se analizaron retrospectivamente los casos de fetos diagnosticados con 

bradicardia en estos centros entre enero de 2008 y septiembre de 2010. Se usaron 

ecocardiografías para entender los mecanismos detrás de esta condición. Se 

encontraron 37 casos, incluyendo bradicardia sinusal, extrasístoles auriculares no 
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conducidas y bloqueo auriculoventricular (AV) de alto grado. La presencia de 

bradicardia sinusal fue asociada con patologías graves, mientras que las 

extrasístoles auriculares no conducidas tuvieron un buen pronóstico, aunque en un 

caso se desarrolló taquicardia después del nacimiento. Entre los casos de bloqueo 

AV de alto grado, algunos estaban relacionados con cardiopatías congénitas, 

anticuerpos maternos y otros tenían causas desconocidas. La mortalidad de los 

bloqueos AV fue del 20%, con factores de riesgo como cardiopatías congénitas y 

problemas como la hidropesía fetal. El tratamiento varió entre los centros, pero los 

corticoides se administraron en muchos casos. Después de 18 meses, se colocaron 

marcapasos en la mayoría de los casos de bloqueo AV de alto grado. Concluyeron 

que, la bradicardia fetal debe ser siempre examinada y minuciosamente, incluso si 

es sinusal. Las extrasístoles auriculares no conducidas tienen un pronóstico 

favorable, aunque pueden causar taquicardia. El bloqueo AV fetal sigue siendo una 

preocupación importante con su tratamiento siendo objeto de debate. 
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II. PRESENTACIÓN DEL CASO 

2.1 Historia clínica 

Motivo de Ingreso 

03/01/2024; 21.51 h 

Anamnesis: 

Paciente gestante de 33 años de edad, ocupación ama de casa, estado civil 

conviviente, grado de instrucción superior no universitaria e incompleta, 

segundigesta nulípara con 37 semanas de gestación por ecografía del 1er trimestre 

con 06 controles prenatales (CPN) en su Centro de Salud, primer control pre natal 

a las 20 semanas de gestación. 

Antecedentes: Niega antecedentes patológicos, quirúrgicos y reacción adversa a 

medicamentos; Antecedentes Gíneco-obstétricos G2 P0010 FUR: 10/04/2023, 

FPP: 18/01/2024, Edad Gestacional: 37 semanas por ecografía del 1er trimestre 

(ecografía: 6.3ss del 31.05.23); con gestación anterior hace 10 años (aborto 

completo espontáneo), con un IMC: 26.3, peso habitual de 56 kg y una talla de 

1.54m; ganancia de peso ponderal gestacional: 8 Kg.  

Relato: Paciente ingresa al hospital por tópico de emergencia de gíneco obstetricia 

refiere pérdida de líquido transvaginal desde hace aproximadamente 40 minutos. 

 

EXAMEN FÍSICO: 03/01/2024 
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• Presión Arterial: 120/70mmHg; Frecuencia Cardíaca: 74; Frecuencia 

Respiratoria: 20; Temperatura: 36.9°C; Saturación de Oxígeno: 99%; 

Peso: 66 kg; Talla: 1.54m 

• Aparente regular estado general, aparente regular estado de nutrición, 

aparente regular estado de hidratación. 

• Piel: Tibia, hidratada, elástica, llenado capilar menor de 2 seg. 

• Abdómen: Dolor abdominal en hemiabdómen inferior 

• Tacto Vaginal: Cérvix dehiscente dos dedos; I: 70%, AP: -3; Membranas: 

Rotas con líquido amniótico claro. Altura uterina: 31 cm; Latidos 

Cardíacos Fetales: 134 x min; Dinámica Uterina: 3/10/10/++   

 

DIAGNÓSTICO: 03/01/2024 

1) Gestante de 37sem 3días, por Ecografía del I Trimestre. 

2) Ruptura prematura de membranas de 1 hora. 

3) Pródromos de trabajo de parto. 

 

PLAN: 03/01/2024 

Se solicita: exámenes de laboratorio, ecografía obstétrica, test no estresante - 

NST, test estresante - CST, reevaluación con resultados. 

 

EXÁMENES AUXILIARES: 03/01/2024 

Informe de Ecografía Obstétrica: 03/01/2024; 22.40 h 
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Feto único, Longitudinal cefálico derecho, Frecuencia Cardíaca Fetal: 134 Latidos 

por minuto; Ponderado fetal: 2,719 grs. Biometría fetal: DBP: 91.4mm; CC: 

312.4mm; CA: 317.6 mm; LF: 67.9mm. Líquido amniótico adecuado PM:30 mm: 

Placenta: Anterior Alta (III/III). Cordón umbilical: 2A/1V. Conclusión: Gestación 

única activa de 35 sem. 5 días x Biometría Fetal; Ponderado fetal en percentil 

adecuado. 

 

EXÁMENES DE LABORATORIO: 03/01/2024; 23:38 hr 

• Hemograma completo:  

- Hb: 11.7 g/dl, Hto: 34.1% 

- Leucocitos 6470 x mm3; Abastonados: 0%; Neutrófilos: 75%; 

Linfocitos 19%; Monocitos 5%; Eosinófilos 1%; Basófilos: 0% 

• Grupo Sanguíneo: “O” Rh (+) 

• HIV: No reactivo, RPR: No reactivo  

• Perfil de coagulación: 

- Tiempo de Protrombina (TP): 11.7 seg. 

- INR: 0.86 

- Tiempo parcial de Tromboplastina: 33.8 seg. 

- Fibrinógeno: 5.49 g/l 

- Tiempo de Sangría: 1.50” 

- Tiempo de coagulación: 6.00” 

 

04/01/2024; 02:34 h. 

Luego de 6 hrs aprox. paciente es reevalauda con NST y CST, la misma que 

refiere contracciones frecuentes y de mayor intensidad.  
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Reportes de Tococardiografía:  

Test No estresante ( NST) del 03/01/23 . Figura 9.1 

 

 

Test de Fisher. Puntaje: Línea de base: 120-180 (2); Variabilidad: 10-25 (2); 

Aceleraciones 30 mm: >5 (2); desaceleraciones: ausentes (2); Activ. Fetal: ≥5 (2). 

Total Puntaje: 10/10. Resultado del Test No estresante: Feto Activo, Reactivo. 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

 

Test estresante ( CST ) del 03/01/23. Figura 9.2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se evidencia presencia de desaceleraciones tardías intermitentes (en porcentaje 

menor al 50% de las contracciones uterinas), no cumpliendo criterios para DIP II. 
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Monitoreo Intra Parto ( MIP) del 04/01/2024. Figura 9.3 

 

 

 

Monitoreo Intra Parto (MIP) se interpretó como categoría 2 (indeterminado), no 

cumpliendo totalmente con criterios para categoría 3. 

 

Luego se continúa con el:  

 

EXAMEN FÍSICO: 04/01/2024; 02:34 h. 

• Presión Arterial: 120/70; Frecuencia Cardíaca: 74; Frecuencia 

Respiratoria:14; Temperatura: 36.9°C; Saturación de Oxígeno: 99%. 
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• Aparente regular estado general, aparente regular estado de nutrición, 

aparente regular estado de hidratación, lúcida y orientada en tiempo, espacio 

y persona. 

• Piel: Tibia, hidratada, elástica, llenado capilar menor de 2 seg. 

• Abdómen: Altura uterina: 31cm; Latidos Cardíacos Fetales: 134 x min; SPP: 

Longitudinal cefálica izquierda; Dinámica Uterina: 3/10/30. 

• Tacto vaginal: Cérvix dehiscente dos dedos: I: 70%, AP: -3, Membranas: 

Rotas líquido amniótico claro. 

 

DIAGNÓSTICO: 04/01/2024; 02:34 h. 

1) Gestante de 37sem 3 días, por Ecografía del I Trimestre. 

2) Prodromos de labor de parto. 

3) Ruptura prematura de membranas +/- 6 horas. 

 

PLAN: 04/01/2024; 02:34 h. 

• Pasa a Hospitalización. 

• Antibioticoterapia. 

 

INDICACIONES: 04/01/2024; 02:34 h. 

1) Nada por vía oral. 

2) Misoprostol 25ug vía vaginal, previa evaluación médica (no se aplicó). 

3) Cefazolina 1gr EV cada 8 hrs. 

4) Control obstétrico, latidos cardíacos fetales y dinámica uterina (cada 15 min). 

5) Control de funciones vitales, además observación de signos de alarma. 

6) Pasa a hospitalización. 
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Ingreso a Hospitalización: 

04/01/2024 04:30 h. 

EVOLUCIÓN 

Después de 8 hrs. de RPM, Obstetra de turno reporta: FCF: 50 – 90 x min a médico 

de guardia en el área de hospitalización el mismo que decide cesárea de 

emergencia, trasladándose inmediatamente paciente en camilla a Sala de 

operaciones. 

 

 

Ingreso a Sala de Operaciones: Cesárea de Emergencia 

04/01/2024 04:47 h. 

CESÁREA DE EMERGENCIA: 

El reporte operatorio de cesárea registra como diagnóstico pre operatorio:  

Gestación de 37 semanas / pródromos de trabajo de parto / bradicardia fetal y 

diagnóstico post operatorio: Óbito fetal de 37 semanas; anestesia empleada: 

raquídea; teniendo como hallazgos:  Recién nacido ÓBITO, sin latidos, corroborado 

por médico pediatra. Peso 2700 gr; Talla 49 cm, sexo: masculino, APGAR: 0/0, 

Edad gestacional: 38 Semanas por Capurro. Placenta pequeña bilobulada con 

calcificaciones, líquido amniótico claro en escasa cantidad, sin mal olor. Cordón 

umbilical delgado +/- 50 cm 2A/1V, S.I.O aprox. 600 cc. 

 

EPICRISIS DE MUERTE PERINATAL: 

Fecha de nacimiento: 04/01/2024, Hora: 04.49 am 

Diagnóstico el producto: Óbito fetal. 
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Hallazgos en el feto: Peso: 2700 gr; Talla 49 cm; Perímetro cefálico: 32 cm; 

Perímetro torácico: 34 cm; Sexo Masculino; Placenta pequeña bilobulada con 

calcificaciones. 

 

EVOLUCIÓN POST - CESÁREA DE EMERGENCIA: 

 

EVOLUCIÓN MÉDICA: 05/01/2024 08:11 h. 

Estando en su 1er día post operatorio paciente asintomática, no refiere molestias, 

no sensación de alza térmica, no sangrado activo. 

 

EXAMEN FÍSICO: 05/01/2024 08:11 h. 

• Presión Arterial: 100/60; Frecuencia Cardíaca: 80; Frecuencia Respiratoria: 

15; Temperatura: 36.2 °C; Saturación de Oxígeno: 97%. 

• Aparente regular estado general, aparente regular estado de nutrición, 

aparente regular estado de hidratación, lúcida y orientada en tiempo, espacio 

y persona. 

• Piel: Tibia, hidratada, elástica, llenado capilar <2 seg, no palidez. 

• Abdomen: Blando, depresible, levemente doloroso a nivel periumbilical, 

útero contraído a nivel de cicatriz umbilical, herida operatoria afrontada, no 

signos de flogosis. 

• Genito-urinario: Loquios hemáticos escasos, sin mal olor. 

Ex. Laboratorio:  Hb Ingreso (03/01/24) = 11.7 g/dl 

Hb Control (04/01/24) = 9.7 g/dl 

 

APRECIACIÓN: 05/01/2024 08:11 h. 
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Paciente hemodinámicamente estable, actualmente con leves molestias a nivel 

abdominal, siente distensión abdominal leve, herida operatoria adecuadamente 

afrontada, útero bien contraído, afebril. Se siente tranquila, emocionalmente 

estable. 

 

DIAGNÓSTICO: 05/01/2024 08:11 h. 

1. PO1 CSTP por BRADICARDIA FETAL. 

2. ÓBITO FETAL. 

3. ANEMIA MODERADA (Hb control 9.7g/dl). 

 

INDICACIONES: 05/01/2024 08:11 h. 

1. Dieta blanda, líquidos a voluntad, VS. 

2. Ceftriaxona 2gr ev c/24hrs. 

3. Clindamicina 600mg ev c/24hrs. 

4. Metamizol 2gr ev c/8hrs. 

5. Tramadol 50 mg ev PRN Dolor intenso. 

6. Dimenhidrinato 50 mg ev PRN a náuseas o vómitos.  

7. Simeticona 80mg VO c/8hrs. 

8. Sulfato ferroso 300 mg VO c/12 hrs. 

9. Vendaje mamario compresivo. 

10. Control de funciones vitales, realizar control de sangrado vaginal y además 

observación de signos de alarma. 

 

EVOLUCIÓN MÉDICA: 05/01/2024 09:16 h. 
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Paciente luego de la visita médica, solicita su retiro voluntario a pesar de que se le 

explica la necesidad de continuar con la cobertura antibiótica y el manejo regular 

del postoperatorio. 

EXAMEN FÍSICO:  

• PA: 100/60   FC: 80   FR: 15    T: 36.20    SAT O2: 97% 

• Aparente regular estado general, aparente regular estado de nutrición, 

aparente regular estado de hidratación, lúcida y orientada en tiempo, espacio 

y persona. 

• Piel: Tibia, hidratada, elástica, llenado capilar <2 seg, no palidez 

• Abdomen: Blando, depresible, levemente doloroso a nivel periumbilical, 

útero contraído a nivel de cicatriz umbilical, herida operatoria afrontada, no 

signos de flogosis. 

• Genito-urinario: Loquios hemáticos escasos, sin mal olor. 

 

Ex. Laboratorio:  Hb Ingreso (03/01/24) = 11.7 g/dl 

Hb Control (04/01/24) = 9.7 g/dl 

 

DIAGNÓSTICO:  

1. PO1 CSTP X BRADICARDIA FETAL. 

2. ÓBITO FETAL. 

3. ANEMIA MODERADA (Hb control 9.7g/dl). 

 

PLAN: Seguir indicaciones médicas 

INDICACIONES:  
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1. Dieta blanda, líquidos a voluntad, VS. 

2. Ceftriaxona 2gr ev (aplicar última dosis STAT). 

3. Clindamicina 600mg ev (aplicar última dosis STAT). 

4. Metamizol 2gr ev (aplicar última dosis STAT). 

Retiro voluntario: 

5. Cefuroxima 500mg VO c/12hrs x 07 días. 

6. Clindamicina 300mg VO c/8hrs x 07 días. 

7. Paracetamol 1 gr VO c/8hrs x 03 días. 

8. Simeticona 80mg VO c/8hrs x 03 días. 

9. Sulfato ferroso 300 mg VO c/ 12 hrs x 15 días. 

10. Vendaje mamario compresivo. 

11. Control por consultorio externo en 07 días para retiro de puntos. 

 

05/01/2024 11:08 h. 

Paciente firma el documento de retiro voluntario y procede a retirarse. 

 

EPICRISIS POR ALTA VOLUNTARIA: 05/01/2024 11:08 h. 

Diagnóstico de Ingreso:  

• Parto único espontáneo, sin otra especificación. 

• Ruptura prematura de membranas, sin otra especificación. 

 

Diagnóstico de Egreso:  

• Parto por cesárea, sin otra especificación. 

• Ruptura prematura de membranas, sin otra especificación. 
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• Trabajo de parto y parto complicados, por anomalía de la frecuencia 

cardíaca. 

• Atención materna por muerte intrauterina. 

• Otras enfermedades especificadas y afecciones que complican el embarazo, 

el parto y el puerperio. 

• Anemia que complica el embarazo, el parto y el puerperio. 

 

Condición de Egreso: Retiro voluntario. 
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III. SEGUIMIENTO Y RESULTADOS 

 

Trazabilidad 

Fecha Hora Situación Diagnóstico Plan 

03.01.24 
21:51 

hrs 

Paciente ingresa 

al hospital por 

tópico de 

emergencia de 

Gíneco-

Obstetricia 

Gestante 3º trim. 37 

ss, RPM de 01 hora 

Se solicita 

Ecografía 

obstétrica, NST, 

CST, exámenes de 

laboratorio y 

reevaluación con 

resultados 

03.01.24 
22:40 

hrs 

Informe de 

Ecografía 

Obstétrica 

Gestación única 

activa de 35.5ss x 

BF / Ponderado fetal 

en percentil 

adecuado. 

Monitoreo fetal 

03.01.24 
23:38 

hrs 

Resultado de 

Exámenes de 

laboratorio 

En límites normales, 

nada llamativo 

Continuar 

monitoreo fetal 

04.01.24 
02:34 

hrs 

Paciente es 

reevaluada con 

NST Y CST. 

El registro del 

informe 

Cardiotocográfico 

del NST concluye: 

Feto activo - 

Reactivo, con 

parámetros 

biofísicos de 10/10 

Se indica: CST, 

MIP 

Hospitalización, 

antibioticoterapia, 

Misoprostol vía   

vaginal (no se 

efectivizó) 
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CST: Hora de 

inicio: 23:15hrs 

(03.01.24) terminó 

01:00 hrs. 

(04.01.24) Goteo 4 

gts c/15 min, 

terminando en 24 

gts x min. FCF 

osciló entre 141 y 

120 lpm 

terminando con 

DU: 5/10/++/25” 

(ver figura 27) 

04.01.24 
04:30 

hrs 

Obstetra reporta 

en Monitoreo 

fetal:  Bradicardia 

Fetal (50-90 lpm) 

- Bradicardia fetal. 

- RPM 08 horas. 

Término de 

Gestación. Pasa a 

Sala de 

Operaciones, para 

Cesárea de 

Emergencia 

04.01.24 
04:47 

hrs 

Cesárea de 

Emergencia 

Dx. Post operatorio: 

RN Óbito fetal, sin 

latidos, corroborado 

por Médico Pediatra.  

Se hace Epicrisis 

por muerte 

perinatal. 

05.01.24 
09:16 

hrs 

1er día post 

operatorio 

paciente 

asintomática, no 

refiere molestias, 

hemodinámicante 

estable, afebril, 

cursa con 

evolución 

favorable 

1. PO1 CSTP X 

Bradicardia fetal. 

2. Óbito fetal. 

3. Anemia 

moderada (Hb 

control 9.7g/dl). 

Continúa con 

indicaciones y 

antibioticoterapia 



26 
 

05.01.24 
11:08 

hrs 

Paciente solicita 

su alta voluntaria 

Diagnóstico de 

Egreso:  

1. Parto por 

Cesárea, sin 

otra 

especificación. 

2. Ruptura 

prematura de 

membranas, sin 

otra 

especificación. 

3. Trabajo de parto 

y parto 

complicados por 

anomalía de la 

frecuencia 

cardíaca. 

4. Atención 

materna por 

muerte 

intrauterina. 

Paciente firma el 

documento de retiro 

voluntario y 

procede a retirarse 

del hospital 

autorizando 

realización de 

necropsia al RN 

muerto 
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IV. DISCUSIÓN 

 

La Ruptura Prematura de Membranas (RPM) resulta en una complicación obstétrica 

crítica, la cual es definida como la rotura de las membranas amnióticas antes del 

inicio del trabajo de parto. Se asocia a riesgos elevados tanto para la salud de la 

madre como para el producto de la gestación y puede desencadenar 

complicaciones como infecciones, sufrimiento fetal, parto prematuro y, en casos 

graves, muerte materna o fetal. En este contexto, el caso clínico presentado y los 

estudios de Ártica4, Neyra5, Chávez et al6, Narea et al7, Minaya8, Barrionuevo9, 

Mamani10 y Perin et al11 exploran situaciones de RPM con enfoques y resultados 

variados. Esta comparación permite examinar las respuestas clínicas a los factores 

de riesgo asociados, la monitorización fetal, la intervención con cesárea y los 

desenlaces en cada caso. 

La RPM fue el diagnóstico principal en todos los casos estudiados. En el caso 

clínico, la ruptura se produjo a las 37 semanas, por lo que el embarazo estaba a 

término, lo que redujo algunos riesgos de prematuridad pero introdujo otros 

desafíos, como la intervención rápida debido a la proximidad del parto. En 

comparación, los estudios de Ártica4 y Neyra5 también analizan situaciones de RPM 

en gestantes de entre 35 y 37 semanas, mientras que el estudio de Minaya8 aborda 

una paciente con RPM a las 30 semanas, lo que exigió un manejo expectante para 

fomentar la maduración pulmonar. La RPM es, en todos los casos, un 
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desencadenante crítico que requiere atención inmediata para minimizar los riesgos 

expuestos, tanto para la madre como para el feto. 

La intervención quirúrgica mediante cesárea fue común en todos los casos 

revisados, aunque las razones de cada intervención varían. En el caso clínico, la 

cesárea fue una respuesta de emergencia ante la bradicardia fetal y el óbito, 

reflejando una decisión orientada a tratar el sufrimiento fetal agudo. Similarmente, 

Ártica4 y Neyra5 enfatizan la cesárea en casos de RPM donde hay signos de 

deterioro fetal o complicaciones maternas, como la posición transversa y el 

oligohidramnios severo en el estudio de Ártica4, lo que elevó el riesgo de prolapso 

de cordón. Estos casos ilustran cómo la RPM conlleva un alto riesgo de desenlace 

adverso sin intervención quirúrgica, destacando la cesárea como el método de 

elección para reducir el riesgo de complicaciones. 

Las complicaciones fetales, particularmente el sufrimiento fetal y el riesgo de 

prolapso de cordón, fueron una constante en los casos de RPM, siendo la 

bradicardia fetal un factor determinante en el caso clínico. Este desenlace fatal no 

se observó en otros estudios, pero sí complicaciones como oligohidramnios, que 

incrementan el riesgo de hipoxia fetal y otras condiciones adversas. En el estudio 

de Minaya8, aunque la RPM ocurrió a una edad gestacional temprana (30 

semanas), el manejo expectante permitió una mejor preparación fetal, evitando un 

desenlace fatal. Esto sugiere que la intervención y el momento de la cesárea juegan 

un rol crucial en el resultado fetal, dependiendo de la gravedad de la complicación. 

La monitorización fetal se realizó en todos los casos para detectar signos de 

sufrimiento fetal, lo cual es vital para prevenir desenlaces graves. En el caso clínico, 

se emplearon el Test No Estresante (NST) y el Test Estresante (CST), que 
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inicialmente mostraron un puntaje positivo, pero la condición fetal se deterioró. En 

el estudio de Chávez et al6, la Monitorización Electrónica Fetal (MEF) fue la 

herramienta principal, aunque reporta una baja sensibilidad (30%) en embarazos 

de alto riesgo, lo que cuestiona su eficacia. Esto contrasta con el caso clínico, donde 

la bradicardia fue detectada, aunque no a tiempo para evitar el óbito, subrayando 

la necesidad de herramientas de monitoreo que ofrezcan alta precisión en la 

detección de sufrimiento fetal agudo. 

La evolución materna en el caso clínico fue favorable, aunque con anemia 

moderada tras la cesárea, lo que contrasta con el estudio de Ártica4, donde las 

complicaciones maternas incluyeron miomatosis uterina y shock hipovolémico, 

derivando en la muerte materna. Esto refleja que, aunque la cesárea es una 

intervención común, las complicaciones maternas pueden variar ampliamente 

según el contexto obstétrico y las condiciones de salud preexistentes, como la 

miomatosis uterina en el estudio de Ártica4. Estas variaciones resaltan la 

importancia de una evaluación exhaustiva de las condiciones maternas antes de 

optar por una intervención quirúrgica. 

La planificación prenatal y los antecedentes obstétricos influyen significativamente 

en los resultados de RPM. En el caso clínico, la paciente comenzó sus controles 

prenatales a las 20 semanas, con antecedentes de aborto, lo cual podría haber 

incrementado el riesgo. En la investigación de Narea et al7, se observa que los 

factores de riesgo incluyen edad materna, insuficiencia de controles y antecedentes 

patológicos, los cuales inciden en el manejo clínico. La importancia de los controles 

tempranos es destacada, ya que permite una detección y gestión adecuada de 

complicaciones en embarazos de alto riesgo. 
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El manejo de la RPM varía considerablemente según la edad gestacional. En el 

caso clínico, la RPM ocurrió a término, por lo que se decidió una intervención 

inmediata. En contraste, el estudio de Minaya8, con una paciente de 30 semanas, 

adoptó un enfoque expectante y tratamiento para maduración pulmonar, mostrando 

que en embarazos prematuros, el manejo se orienta a prolongar el embarazo para 

reducir complicaciones neonatales. Estas diferencias ilustran cómo la edad 

gestacional es un factor determinante para decidir el momento y el tipo de 

intervención en RPM. 

La bradicardia fetal fue el factor crítico que llevó a la intervención de emergencia en 

el caso clínico. Perin et al11 destacan que la bradicardia puede estar asociada a 

patologías graves y subrayan la importancia de una evaluación minuciosa. Sin 

embargo, en el caso clínico, no se pudieron identificar causas subyacentes 

específicas para la bradicardia, lo que resultó en una intervención rápida pero 

insuficiente para evitar el desenlace fatal. Esto contrasta con los casos de Perin et 

al11, donde la bradicardia fue gestionada con tratamientos especializados como 

marcapasos en bloqueos AV severos, subrayando la variabilidad en el enfoque 

según el origen y la severidad de la bradicardia. 

La comparación entre el caso clínico y los estudios revisados ilustra cómo la RPM 

es una complicación obstétrica que demanda intervenciones rápidas y específicas, 

pero que varían en función de las características maternas, fetales y gestacionales. 

La monitorización fetal continúa y la intervención oportuna son factores clave que 

pueden influir en el desenlace tanto materno como fetal. La cesárea se muestra 

como el método más efectivo para prevenir desenlaces adversos en casos de 
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sufrimiento fetal, aunque las complicaciones maternas varían dependiendo de las 

condiciones preexistentes. 

Las diferencias en los desenlaces neonatales y las complicaciones maternas 

reflejan que la RPM, aunque comparte ciertos patrones clínicos, presenta una 

evolución distinta en cada caso, lo que subraya la necesidad de un manejo 

personalizado y un monitoreo constante. La literatura muestra que una atención 

prenatal temprana, la evaluación exhaustiva de factores de riesgo y la selección 

adecuada de herramientas de monitorización pueden mejorar significativamente los 

resultados en embarazos con RPM, enfatizando la importancia de la intervención 

rápida para evitar desenlaces fatales, tal como lo sugieren los casos de Ártica4, 

Neyra5 y Perin et al11. 
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V. CONCLUSIONES 

 

 

• La Ruptura Prematura de Membranas (RPM) requiere un monitoreo fetal 

riguroso, ya que puede comprometer el bienestar fetal en cualquier etapa del 

embarazo, independientemente de la edad gestacional. 

 

• La bradicardia fetal severa es un signo crítico o indicador clave de 

sufrimiento fetal que requiere intervención inmediata, especialmente en 

casos de Ruptura Prematura de Membranas (RPM), y así evitar el deterioro 

del estado fetal. 

 

• El monitoreo fetal es una herramienta indispensable en la evaluación de la 

salud fetal en Ruptura Prematura de Membranas (RPM); tanto el MEF, NST 

y CST son fundamentales para detectar alteraciones en la frecuencia de 

latidos cardíacos fetales. Estos métodos permiten identificar signos 

tempranos de sufrimiento fetal que conduzcan a tomar decisiones clínicas 

oportunas, como una cesárea de emergencia, cuando sea necesario. 

 

• La bradicardia fetal severa asociada con RPM tiene un pronóstico reservado, 

y el desenlace depende de la rapidez de la intervención, si esta no es 

oportuna puede resultar en muerte fetal como se observó en el caso clínico. 
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• El alto riesgo obstétrico de la Ruptura Prematura de Membranas (RPM) está 

relacionado con su período de latencia, pues a mayor prolongación del dicho 

período de latencia, mayor será el riesgo de infección y de complicaciones 

perinatales, debiendo monitorear más de cerca al feto y a la madre. 

 

• La vigilancia perinatal durante la aplicación de oxitocina debe ser continua y 

estricta, monitoreando las contracciones uterinas y la frecuencia cardíaca 

fetal, ajustando la dosis según la respuesta, y evaluando el progreso del 

parto, mientras se vigilan los signos vitales maternos y se está preparado 

para intervenciones de emergencia si surgen complicaciones. 
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VI. ANEXOS 

ANEXO 01: Autorización del hospital para revisión del caso clínico. 
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ANEXO 02: Historia clínica 

Figura 01: Carnet Perinatal. 
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Figura 02: Historia clínica de Ingreso.  
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Figura 03: Consentimiento informado para Hospitalización. 
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Figura 04: Plan de atención de Obstetras 
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 Figura 05: Exámenes de Laboratorio.  
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Figura 06: Ecografía Obstétrica. 
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Figura 07: Evolución Médica, 04/01/24; 02.34pm. 

 

  



51 
 

 

Figura 08: Monitoreo Materno Fetal. 
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 Figuras 09.1- 9.2 y 9.3 : Monitoreo Fetal Electrónico. 
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Figura 10: Consentimiento informado para Anestesia 
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Figura 11: Consentimiento Informado para Sala de Operaciones. 
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Figura 12: Notas de Enfermería 
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Figura 13: Registro de Anestesia 
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Figura 14: Lista de verificación de la Seguridad de la Cirugía 
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Figura 15: Ficha de notificación de Muerte perinatal 
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Figura 16: Epicrisis de Muerte perinatal. 
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 Figura 17: Reporte operatorio de la Cesárea. 
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Figura 18: Reporte de Gineco Obstetra en recuperación post Cesárea. 
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Figura 19: Ficha de reporte de Unidad de recuperación post Anestésica. 
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Figura 20: Evolución Médica del 04/01/24, 11:36hrs 
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Figura 21: Hoja de monitoreo de pacientes críticas 
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Figura 22: Evolución Médica del 05/01/24, 08:11hrs 
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Figura 23: Evolución Médica del 05/01/24, 09:16hrs 
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Figura 24: Hoja de Retiro voluntario del 05/01/24. 
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Figura 25: Informe de Alta del 05/01/24. 
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Figura 26: Epicrisis del 05/01/24. 
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Figura 27: Registro de aplicaciõn de oxitocina (CTS) 

 


