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RESUMEN

El objetivo de presentar este caso clinico 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 afios de
edad, quien acudié6 al servicio de Emergencia de Gineco-Obstetricia con
diagnéstico de Segundigesta nulipara de 37 semanas de gestacidon por ecografia
del primer trimestre, en Prodromos 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 solicitd las dos pruebas de bienestar fetal
basicas, como son una ecografia obstétrica cuyo reporte fue normal y el Monitoreo
Electrénico Fetal (MEF) que resulté alterado, obteniéndose como consecuencia un
Obito fetal, siendo el parto por cesarea. Conclusion: La Ruptura Prematura de
Membranas (RPM) requiere un monitoreo fetal riguroso, ya que puede
comprometer el bienestar fetal, requiriendo intervencion inmediata, si ésta no es

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

Palabras claves: Muerte perinatal, bradicardia, cesarea, Obito 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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.  INTRODUCCION

El alto riesgo obstétrico se define como la probabilidad aumentada de enfermedad
o mortalidad para la madre y el nifio antes, durante o después del parto, en
comparacion 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 gestacion y/o el neonato enfermen, fallezcan o

sufran secuelas antes o después del parto?.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en paises en vias de
desarrollo, una gestante enfrenta un riesgo de mortalidad entre 100 y 200 veces
mayor gue una mujer en una nacion desarrollada. Ademas, diversos factores tanto
sociodemogréaficos como obstétricos influyen en la incidencia de la mortalidad
materna. Estos incluyen la edad, la etnia, el estado civil, nivel educativo, el nimero
de embarazos, etapa de la gestacion, el lugar y asistencia durante el parto, acceso

a servicios de salud y su utilizacién, entre otros'?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 gestacion,
comparativamente con las gestantes que no lo posean. Infecciones del tracto

genital intrauterino, en particular se relaciona con el hallazgo de clamidia y



gonorrea, siendo un factor muy comuan. La hemorragia antes del parto en el primer
trimestre gestacional, lo que incrementa el riesgo de RPM en tres a siete veces.
Las anomalias cervicales pre-gestacionales: ejemplo la insuficiencia cervical. Los
procedimientos invasivos tales como la Amniocentesis (complicaciones en el 1%
de los procedimientos con RPM); la cirugia fetal, la fetoscopia, la toma de sangre
de las venas umbilicales percutaneas, siendo las dos primeras las que poseen
mayor riesgo de RPM, se relaciona con el tiempo de la cirugia y/o procedimiento.
Las fumadoras, poseen dos a cuatro veces mayor riesgo en comparacion con las
no fumadoras. Otros tales como el trauma agudo, las gestaciones multiples y

polihidramnios.

El diagndstico de RPM se realiza mediante la historia clinica y la observacion de
salida de liqguido amnidtico, con una confirmacion del 90% mediante

especuloscopia. En casos dudosos, pueden necesitarse pruebas adicionaless.

El manejo inicial de la Rotura Prematura de Membranas (RPM), cuando exista una
gestante que refiera pérdida de liquido amniético, o indique que se le “rompié la
fuente” antes de tiempo, debemos considerar ejecutar 3 acciones que se deben
realizar prontamente®4: elaboracion de una historia clinica completa, determinando
la edad gestacional, presentacion fetal y el estado del bienestar fetal.
Seguidamente, debemos evaluar la presencia de algun signo de infeccion
intrauterina, asi 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 electronico

de la frecuencia cardiaca fetal, asi como de la actividad uterina, que permitira la



identificacion precoz de trazos anormales en la frecuencia cardiaca fetal y valorar

las contracciones.

El manejo de la RPM depende de la madurez fetal. Se puede optar por manejo
activo (induccion del parto) o expectante (vigilancia hospitalaria), contraindicando
este ultimo 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
termorregulacion, 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 antibioticos y corticoesteroides para prolongar el embarazo.

La RPM antes de las 24 semanas presenta desafios adicionales debido a la
inviabilidad fetal, requiriendo discusion 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 sindrome de

membrana hialina, la hemorragia intraventricular, la sepsis y riesgo de muerte®.

El alto riesgo obstétrico presenta un desafio significativo para la salud publica, como
indican las altas tasas de morbilidad perinatal, que, segun 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 diagndéstico clinico y pueden detectar



precozmente otros riesgos asociados con el embarazo, el parto y el posparto. Uno

de los métodos mas cominmente usados es el Monitoreo Electrénico Fetal (MEF)®.

El MEF es una técnica utilizada para evaluar el bienestar fetal mediante la
observacion de la actividad cardiaca, acorde a la respuesta de los movimientos
fetales, asi como de las contracciones uterinas®®. Desde el inicio de su uso en el
afo 1970, el registro electréonico de los latidos cardiacos fetales (LCF) se ha
convertido en el método de evaluacion fetal intraparto mas utilizado en todo el
mundo. Sin embargo, aunque este examen diagndstico es ampliamente utilizado,
no puede considerarse como el método ideal para la evaluacion fetal intraparto®. La
ventaja real del monitoreo electronico en comparacion con la auscultacion
intermitente de los latidos cardiacos fetales es muy estrecha y ampliamente
debatida. Aunque el monitoreo denota un nivel de sensibilidad aceptable (84%), su

especificidad en la prediccion de la hipoxia fetal intraparto es limitada (40-50%)>°.

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 aln puede estar experimentando una situacion
respiratoria y metabolica normal. Este método permite detectar fetos con niveles de
acidemia y se ha relacionado con una disminucion en las convulsiones neonatales

tempranas y una reduccién en la mortalidad fetal intraparto®’.

El siguiente caso clinico trata de una gestante a término en alto riesgo obstétrico
con el diagnostico de ruptura prematura de membranas (RPM) en prodromos de

labor de parto (PLP), a quien le solicitaron las dos pruebas de bienestar fetal



basicas como son la ecografia obstétrica y el monitoreo electrénico fetal. Dicha
paciente acudio por emergencia de Gineco-Obstetricia siendo luego hospitalizada.
La conclusion de la ecografia obstétrica fue normal, no asi el test estresante (CST)
y el monitoreo fetal intraparto (MIP), teniendo como resultado final un obito fetal a

través de un parto por cesarea de emergencia.

Artica?®, 2024, Perq, realiz6 una investigacion 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 traté de un estudio
observacional, descriptivo y retrospectivo, acorde a los datos de una revision de
una historia clinica. Se detallé6 desde el momento de ingreso, sus antecedentes
personales y obstétricos, presencia de examenes clinicos, resultados auxiliares,
diagnéstico, manejo especializado y su traslado a un hospital de mayor
complejidad. Ademas, se compararon con los antecedentes bibliograficos
relacionados con el caso. El caso clinico fue de una paciente de 21 afios
diagnosticada como gestante de 35 semanas, segun una ecografia del primer
trimestre, con amenaza de parto pretérmino, ruptura prematura de membranas de
aproximadamente 5 horas, presentacién transversa izquierda y tabique vaginal.
Tras la evaluacion, se decididé realizar una cesérea, donde se evidencio
oligohidramnios severo, feto en posicion transversa y riesgo de prolapso del cordon.
Durante la cirugia, se evidencié presencia de miomas uterinos, la paciente tuvo
hipotonia uterina y shock hipovolémico, lo que conllevdé a muerte materna. Se
concluy6 que la atencién médica no fue oportunamente intervenida, lo que podria

haber evitado la mortalidad materna.



Neyra®, 2023, Per(, realiz6 un estudio a fin de identificar los hallazgos
tococardiograficos del test no estresante en gestantes con rotura prematura de
membranas en el Hospital de Ventanilla - Callao, enero 2021- junio 2022. Se llevo
a cabo un estudio cuantitativo de tipo retrospectivo y observacional, con un disefio
descriptivo y corte transversal. La muestra fue de 82 gestantes con ruptura
prematura de membranas, a quienes se les aplico el test no estresante. Se observo
gue la mayoria de las participantes se encontraba en el rango de edad de 19 a 34
afos (59.8%), y el 64.6% estaba en una union estable. En cuanto a la edad
gestacional, el 97.6% se encontraba a término (entre 37 y 42 semanas) y el 53.7%
eran multiparas. La rotura prematura de membranas fue menor de 24 horas en la
gran mayoria 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 presentd un puntaje de Apgar entre 7 y 10 al minuto. Se concluyo que

la tococardiografia demostro ser eficaz.

Chavez et al.®, 2022, Ecuador, realizaron una investigacion en un hospital de tercer
nivel en Cuenca, Ecuador, en 2020, con 412 mujeres embarazadas a término, con
y sin riesgo obstétrico. Se empled un formulario validado por expertos para recopilar
datos, y se analizaron con SPSS 25, utilizando medidas estadisticas estandar. Se
evaluo la capacidad predictiva del MEF para el bienestar fetal, encontrando que, en
mujeres con alto riesgo obstétrico, su sensibilidad alcanzé 30%, el valor predictivo
positivo alcanzo 5%, y la especificidad fue del 80.94%, con un valor predictivo
negativo de 94.93%. Sin embargo, el MEF mostré una capacidad prondstica
limitada y no significativa para predecir el compromiso del bienestar fetal, con un

valor de area bajo la curva (AUC) de 0.5537. Concluyeron que, el MEF presenta



una baja sensibilidad en detectar el compromiso del bienestar fetal en gestaciones
de mayor riesgo, y su aplicacion en gestantes de riesgo bajo debe ser evaluada

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

Narea et al.”, 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 investigacion cuantitativa y disefio observacional,
descriptiva, corte transversal y prospectiva. Se determind que la rotura prematura
de membranas ocurre en el 25% de gestantes, mientras que el parto pretérmino se
presento en el 10% de los casos, relacionandose directamente con la prematuridad.
Los principales factores de riesgo identificados son: La edad, insuficiente nimero
de controles prenatales, presencia de antecedentes patoldgicos y falta de uso de

métodos de planificacién familiar.

Minaya®, 2019, Perl, realiz6 una investigacion mediante la revisién de un caso
clinico para analizar si existi6 vigilancia materno-fetal, asi como manejo adecuado
de la rotura prematura de membranas y de los factores asociados. Se llevé a cabo
un estudio observacional, clinico y documental. Se tratd de un caso clinico de una
paciente referenciada desde ESSALUD Il - ILO, con diagnostico de gestacion de
30 semanas y ruptura prematura de membranas, hacia ESSALUD Carlos Alberto
Seguin Escobedo. Se observé que la gestante fue trasladada oportunamente y
recibié un manejo adecuado, incluyendo tratamiento antibiotico 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



carnet de control, por lo que se le identificé tardiamente la pérdida de liquido
amniético transvaginal. Se concluyd que el manejo de la paciente fue expectante,
y siguio las pautas consignadas en la guia practica de atencion acorde a la

capacidad resolutiva.

Barrionuevo®, 2018, Ecuador, ejecutd 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 incluy6 a 17 gestantes a quienes se les aplicé una guia de
entrevista estructurada. Se observo que el 52.94% de las mujeres tenia mas de 26
afos, estaban casadas y tenian un nivel de estudios secundarios. El principal factor
clinico fue la presencia de infecciones de vias urinarias y cérvico-vaginales en la
gestacion. Sobre los factores obstétricos, se destacan los escasos controles
obstétricos y el oligohidramnios. Los datos mostraron la ausencia de factores como
ser victima de violencia familiar, consumo de sustancias toxicas, automedicacion,
relaciones sexuales en los ultimos 15 dias del embarazo, la realizacion de tacto
vaginal y/o amniocentesis en las horas previas a la presentacion de la condicion
estudiada, asi como embarazo multiple, antecedentes personales de ruptura
prematura de membranas, incompetencia del cérvix y polihidramnios. Se concluyo

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

Mamanil®, 2015, Per(, realizé un estudio para determinar la relacion entre las
anomalias mas 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



Servicio de Obstetricia del Hospital Pichanaki entre julio y diciembre de 2014. Este
estudio tuvo un enfoque observacional, retrospectivo y transversal con un disefio
correlacional. Se analizaron los registros de 35 gestantes con rotura prematura de
membranas que dieron a luz en el hospital. Se encontré que las caracteristicas
maternas, como la edad y el nivel educativo, estaban relacionadas con el método
de parto, con las mujeres mas jovenes y con niveles educativos mas bajos teniendo
mas partos vaginales, mientras que aquellas con niveles educativos mas altos
tenian mas cesareas. Ademas, las primiparas y nuliparas tenian mas partos
vaginales, mientras que las segundiparas y terciparas tenian mas cesareas. La
mayoria de las mujeres tuvieron mas de 4 controles prenatales. Se observé que las
pruebas de bienestar fetal fueron mas dudosas o no reactivas en las mujeres con
cesareas que en aquellas con partos vaginales. También se encontraron
diferencias en el liquido amnidtico entre los dos grupos, con liquido meconial fluido
asociado con sufrimiento fetal agudo en los partos vaginales y liquido meconial
espeso en las cesareas. Los resultados del Apgar estuvieron relacionados con las
evaluaciones del monitoreo electronico fetal, mostrando una correlacion fuerte
entre las anomalias en la frecuencia cardiaca fetal y el nivel de Apgar del recién

nacido.

Perin et al.'!, 2014, Espafia, realizaron un estudio para estudiar como se esta
manejando y desarrollando la bradicardia fetal en nueve centros médicos en
Espafa. Se analizaron retrospectivamente los casos de fetos diagnosticados con
bradicardia en estos centros entre enero de 2008 y septiembre de 2010. Se usaron
ecocardiografias para entender los mecanismos detras de esta condicion. Se

encontraron 37 casos, incluyendo bradicardia sinusal, extrasistoles auriculares no



conducidas y bloqueo auriculoventricular (AV) de alto grado. La presencia de
bradicardia sinusal fue asociada con patologias graves, mientras que las
extrasistoles auriculares no conducidas tuvieron un buen pronéstico, aunque en un
caso se desarroll6 taquicardia después del nacimiento. Entre los casos de bloqueo
AV de alto grado, algunos estaban relacionados con cardiopatias congénitas,
anticuerpos maternos y otros tenian causas desconocidas. La mortalidad de los
bloqueos AV fue del 20%, con factores de riesgo como cardiopatias congénitas y
problemas como la hidropesia fetal. El tratamiento vario entre los centros, pero los
corticoides se administraron en muchos casos. Después de 18 meses, se colocaron
marcapasos en la mayoria 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 extrasistoles auriculares no conducidas tienen un prondstico
favorable, aunque pueden causar taquicardia. El bloqueo AV fetal sigue siendo una

preocupacion importante con su tratamiento siendo objeto de debate.
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ll.  PRESENTACION DEL CASO

2.1 Historia clinica

Motivo de Ingreso

03/01/2024; 21.51 h

Anamnesis:

Paciente gestante de 33 afios de edad, ocupacion ama de casa, estado civil
conviviente, grado de instruccibn superior no universitaria e incompleta,
segundigesta nulipara con 37 semanas de gestacion por ecografia del ler trimestre
con 06 controles prenatales (CPN) en su Centro de Salud, primer control pre natal

a las 20 semanas de gestacion.

Antecedentes: Niega antecedentes patoldgicos, quirdrgicos y reaccion adversa a
medicamentos; Antecedentes Gineco-obstétricos G2 P0010 FUR: 10/04/2023,
FPP: 18/01/2024, Edad Gestacional: 37 semanas por ecografia del ler trimestre
(ecografia: 6.3ss del 31.05.23); con gestacion anterior hace 10 afios (aborto
completo espontaneo), 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 topico de emergencia de gineco obstetricia

refiere pérdida de liquido transvaginal desde hace aproximadamente 40 minutos.

EXAMEN FiSICO: 03/01/2024

11



e Presion Arterial: 120/70mmHg; Frecuencia Cardiaca: 74; Frecuencia
Respiratoria: 20; Temperatura: 36.9°C; Saturacion de Oxigeno: 99%;
Peso: 66 kg; Talla: 1.54m

e Aparente regular estado general, aparente regular estado de nutricién,
aparente regular estado de hidratacion.

e Piel: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar menor de 2 seg.

e Abdomen: Dolor abdominal en hemiabdémen inferior

e Tacto Vaginal: Cérvix dehiscente dos dedos; I: 70%, AP: -3; Membranas:
Rotas con liquido amniotico claro. Altura uterina: 31 cm; Latidos

Cardiacos Fetales: 134 x min; Dinamica Uterina: 3/10/10/++

DIAGNOSTICO: 03/01/2024

1) Gestante de 37sem 3dias, por Ecografia del | Trimestre.
2) Ruptura prematura de membranas de 1 hora.

3) Prédromos de trabajo de parto.

PLAN: 03/01/2024

Se solicita: examenes de laboratorio, ecografia obstétrica, test no estresante -

NST, test estresante - CST, reevaluaciéon con resultados.

EXAMENES AUXILIARES: 03/01/2024

Informe de Ecografia Obstétrica: 03/01/2024; 22.40 h
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Feto Unico, Longitudinal cefalico derecho, Frecuencia Cardiaca Fetal: 134 Latidos
por minuto; Ponderado fetal: 2,719 grs. Biometria fetal: DBP: 91.4mm; CC:
312.4mm; CA: 317.6 mm; LF: 67.9mm. Liquido amniético adecuado PM:30 mm:
Placenta: Anterior Alta (IlI/lll). Cordon umbilical: 2A/1V. Conclusion: Gestacion
Gnica activa de 35 sem. 5 dias x Biometria Fetal; Ponderado fetal en percentil

adecuado.

EXAMENES DE LABORATORIO: 03/01/2024; 23:38 hr
e Hemograma completo:
- Hb: 11.7 g/dl, Hto: 34.1%
- Leucocitos 6470 x mm3; Abastonados: 0%; Neutréfilos: 75%;
Linfocitos 19%; Monocitos 5%; Eosinofilos 1%; Basofilos: 0%
e Grupo Sanguineo: “O” Rh (+)
e HIV: No reactivo, RPR: No reactivo
¢ Perfil de coagulacién:

Tiempo de Protrombina (TP): 11.7 seg.

- INR: 0.86

- Tiempo parcial de Tromboplastina: 33.8 seg.
- Fibrindgeno: 5.49 g/l

- Tiempo de Sangria: 1.50”

- Tiempo de coagulacion: 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 Tococardiografia:

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

Test de Fisher. Puntaje: Linea de base: 120-180 (2); Variabilidad: 10-25 (2);
Aceleraciones 30 mm: >5 (2); desaceleraciones: ausentes (2); Activ. Fetal: 25 (2).

Total Puntaje: 10/10. Resultado del Test No estresante: Feto Activo, Reactivo.
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Test estresante ( CST ) del 03/01/23. Figura 9.2

Se evidencia presencia de desaceleraciones tardias 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 interpret6é como categoria 2 (indeterminado), no

cumpliendo totalmente con criterios para categoria 3.

Luego se continda con el:

EXAMEN FISICO: 04/01/2024; 02:34 h.

e Presion Arterial: 120/70; Frecuencia Cardiaca: 74; Frecuencia

Respiratoria:14; Temperatura: 36.9°C; Saturacion de Oxigeno: 99%.
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e Aparente regular estado general, aparente regular estado de nutricion,
aparente regular estado de hidratacion, lGcida y orientada en tiempo, espacio
y persona.

¢ Piel: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar menor de 2 seg.

e Abdomen: Altura uterina: 31cm; Latidos Cardiacos Fetales: 134 x min; SPP:
Longitudinal cefalica izquierda; Dinamica Uterina: 3/10/30.

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

Rotas liquido amnidtico claro.

DIAGNOSTICO: 04/01/2024; 02:34 h.
1) Gestante de 37sem 3 dias, por Ecografia del | Trimestre.
2) Prodromos de labor de parto.

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

PLAN: 04/01/2024; 02:34 h.
e Pasa a Hospitalizacion.

e Antibioticoterapia.

INDICACIONES: 04/01/2024; 02:34 h.
1) Nada por via oral.
2) Misoprostol 25ug via vaginal, previa evaluacién médica (no se aplico).
3) Cefazolina 1gr EV cada 8 hrs.
4) Control obstétrico, latidos cardiacos fetales y dinamica uterina (cada 15 min).
5) Control de funciones vitales, ademas observacién de signos de alarma.

6) Pasa a hospitalizacion.
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Ingreso a Hospitalizacion:

04/01/2024 04:30 h.

EVOLUCION

Después de 8 hrs. de RPM, Obstetra de turno reporta: FCF: 50 — 90 x min a meédico
de guardia en el area de hospitalizacion el mismo que decide cesarea de
emergencia, trasladandose inmediatamente paciente en camilla a Sala de

operaciones.

Ingreso a Sala de Operaciones: Cesarea de Emergencia

04/01/2024 04:47 h.

CESAREA DE EMERGENCIA:

El reporte operatorio de ceséarea registra como diagndstico pre operatorio:
Gestacion de 37 semanas / prodromos de trabajo de parto / bradicardia fetal y
diagndstico post operatorio: Obito fetal de 37 semanas; anestesia empleada:
raquidea; teniendo como hallazgos: Recién nacido OBITO, sin latidos, corroborado
por médico pediatra. Peso 2700 gr; Talla 49 cm, sexo: masculino, APGAR: 0/0,
Edad gestacional: 38 Semanas por Capurro. Placenta pequeiia bilobulada con
calcificaciones, liquido amniotico claro en escasa cantidad, sin mal olor. Cordén

umbilical delgado +/- 50 cm 2A/1V, S.1.0 aprox. 600 cc.

EPICRISIS DE MUERTE PERINATAL:

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

Diagndstico el producto: Obito fetal.
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Hallazgos en el feto: Peso: 2700 gr; Talla 49 cm; Perimetro cefalico: 32 cm;
Perimetro toracico: 34 cm; Sexo Masculino; Placenta pequefia bilobulada con

calcificaciones.

EVOLUCION POST - CESAREA DE EMERGENCIA:

EVOLUCION MEDICA: 05/01/2024 08:11 h.
Estando en su ler dia post operatorio paciente asintomatica, no refiere molestias,

no sensacion de alza térmica, no sangrado activo.

EXAMEN FiSICO: 05/01/2024 08:11 h.

e Presion Arterial: 100/60; Frecuencia Cardiaca: 80; Frecuencia Respiratoria:
15; Temperatura: 36.2 °C; Saturacion de Oxigeno: 97%.

e Aparente regular estado general, aparente regular estado de nutricidn,
aparente regular estado de hidratacion, lucida y orientada en tiempo, espacio
y persona.

e Piel: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar <2 seg, no palidez.

e Abdomen: Blando, depresible, levemente doloroso a nivel periumbilical,
Utero contraido a nivel de cicatriz umbilical, herida operatoria afrontada, no
signos de flogosis.

e Genito-urinario: Loquios hematicos escasos, sin mal olor.

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

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

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

abdominal, siente distension abdominal leve, herida operatoria adecuadamente

afrontada, Utero bien contraido, afebril. Se siente tranquila, emocionalmente

estable.

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

1.

2.

PO1 CSTP por BRADICARDIA FETAL.

OBITO FETAL.

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

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

8.

9.

Dieta blanda, liquidos a voluntad, VS.
Ceftriaxona 2gr ev c/24hrs.
Clindamicina 600mg ev c/24hrs.
Metamizol 2gr ev c/8hrs.

Tramadol 50 mg ev PRN Dolor intenso.

. Dimenhidrinato 50 mg ev PRN a nauseas o0 vomitos.

Simeticona 80mg VO c/8hrs.
Sulfato ferroso 300 mg VO c¢/12 hrs.

Vendaje mamario compresivo.

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

observacion de signos de alarma.

EVOLUCION MEDICA: 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 antibidtica y el manejo regular

del postoperatorio.

EXAMEN FiSICO:

e PA:100/60 FC:80 FR:15 T:36.20 SAT 02:97%

e Aparente regular estado general, aparente regular estado de nutricidn,
aparente regular estado de hidratacion, lucida y orientada en tiempo, espacio
y persona.

e Piel: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar <2 seg, no palidez

e Abdomen: Blando, depresible, levemente doloroso a nivel periumbilical,
Utero contraido a nivel de cicatriz umbilical, herida operatoria afrontada, no
signos de flogosis.

e Genito-urinario: Loquios hematicos escasos, sin mal olor.

Ex. Laboratorio: Hb Ingreso (03/01/24) = 11.7 g/d|I

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

DIAGNOSTICO:
1. PO1 CSTP X BRADICARDIA FETAL.
2. OBITO FETAL.

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

PLAN: Seguir indicaciones médicas

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

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

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

4. Metamizol 2gr ev (aplicar ultima dosis STAT).
Retiro voluntario:

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

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

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

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

9. Sulfato ferroso 300 mg VO ¢/ 12 hrs x 15 dias.

10.Vendaje mamario compresivo.

11.Control por consultorio externo en 07 dias 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.

Diagnéstico de Ingreso:

e Parto Unico espontaneo, sin otra especificacion.

e Ruptura prematura de membranas, sin otra especificacion.

Diagnostico de Egreso:

e Parto por cesérea, sin otra especificacion.

e Ruptura prematura de membranas, sin otra especificacion.
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e Trabajo de parto y parto complicados, por anomalia de la frecuencia
cardiaca.

e Atencion materna por muerte intrauterina.

e Otras enfermedades especificadas y afecciones que complican el embarazo,
el parto y el puerperio.

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

Condicién de Egreso: Retiro voluntario.
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.  SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

Trazabilidad
Fecha Hora Situacion Diagnostico Plan
) _ Se solicita
Paciente ingresa .
_ Ecografia
al hospital por o
o . obstétrica, NST,
21:51 topico de Gestante 3° trim. 37 i
03.01.24 . CST, exdmenes de
hrs emergenciade | ss, RPM de 01 hora '
i laboratorio y
Gineco- .
o reevaluacion con
Obstetricia
resultados
Gestacion unica
9240 Informe de activa de 35.5ss x
03.01.24 " Ecografia BF / Ponderado fetal Monitoreo fetal
rs
Obstétrica en percentil
adecuado.
Resultado de o _
23:38 En limites normales, Continuar
03.01.24 Examenes de _ _
hrs _ nada llamativo monitoreo fetal
laboratorio
El registro del o
) Se indica: CST,
informe
_ . MIP
_ Cardiotocografico o
Paciente es Hospitalizacion,
02:34 del NST concluye: o )
04.01.24 reevaluada con _ antibioticoterapia,
hrs Feto activo - _ )
NST Y CST. ) Misoprostol via
Reactivo, con _
] vaginal (no se
parametros L
o efectivizo)
biofisicos de 10/10

24




CST: Hora de
inicio: 23:15hrs
(03.01.24) termin6
01:00 hrs.
(04.01.24) Goteo 4
gts ¢/15 min,
terminando en 24
gts x min. FCF
oscilo entre 141y
120 Ipm
terminando con
DU: 5/10/++/25”
(ver figura 27)

Obstetra reporta

Término de

Gestacion. Pasa a

04.01.24 04:30 en Monitoreo - Bradicardia fetal. Sala de
o hrs fetal: Bradicardia | - RPM 08 horas. Operaciones, para
Fetal (50-90 Ipm) Cesarea de
Emergencia
Cesarea de | Dx. Post operatorio: | Se hace Epicrisis
04:47 | Emergencia RN Obito fetal, sin | por muerte
04.01.24 _ _
hrs latidos, corroborado | perinatal.
por Médico Pediatra.
ler dia post|l1l. PO1 CSTP X | Continda con
operatorio Bradicardia fetal. | indicaciones y
paciente 2. Obito fetal. antibioticoterapia
asintomatica, no | 3. Anemia
09:16 | refiere molestias, moderada  (Hb
05.01.24 _ _
hrs hemodindmicante control 9.7g/dl).

estable, afebril,
cursa con
evolucion
favorable
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05.01.24

11:08
hrs

Paciente solicita

su alta voluntaria

Diagnostico de

Egreso:

1. Parto por
Cesérea, sin
otra

especificacion.
2. Ruptura
de

membranas, sin

prematura

otra
especificacion.
3. Trabajo de parto
y parto
complicados por
anomalia de la
frecuencia
cardiaca.
4. Atencion
materna por
muerte

intrauterina.

Paciente firma el
documento de retiro
voluntario y

procede a retirarse

del hospital
autorizando
realizacion de

necropsia al RN

muerto
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IV. DISCUSION

La Ruptura Prematura de Membranas (RPM) resulta en una complicacion obstétrica
critica, la cual es definida como la rotura de las membranas amnidticas 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 gestacion y puede desencadenar
complicaciones como infecciones, sufrimiento fetal, parto prematuro y, en casos
graves, muerte materna o fetal. En este contexto, el caso clinico presentado y los
estudios de Artica?, Neyra®, Chavez et al®, Narea et al’, Minaya®, Barrionuevo®,
Mamani'® y Perin et al'! exploran situaciones de RPM con enfoques y resultados
variados. Esta comparacion permite examinar las respuestas clinicas a los factores
de riesgo asociados, la monitorizacion fetal, la intervencidn con cesarea y los

desenlaces en cada caso.

La RPM fue el diagnostico principal en todos los casos estudiados. En el caso
clinico, 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
desafios, como la intervencion rapida debido a la proximidad del parto. En
comparacion, los estudios de Artica* y Neyra® también analizan situaciones de RPM
en gestantes de entre 35 y 37 semanas, mientras que el estudio de Minaya® aborda
una paciente con RPM a las 30 semanas, lo que exigido un manejo expectante para

fomentar la maduracion pulmonar. La RPM es, en todos los casos, un
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desencadenante critico que requiere atencion inmediata para minimizar los riesgos

expuestos, tanto para la madre como para el feto.

La intervencion quirdrgica mediante cesarea fue comun en todos los casos
revisados, aunque las razones de cada intervencion varian. En el caso clinico, la
cesarea fue una respuesta de emergencia ante la bradicardia fetal y el o6bito,
reflejando una decisidn orientada a tratar el sufrimiento fetal agudo. Similarmente,
Artica* y Neyra® enfatizan la cesarea en casos de RPM donde hay signos de
deterioro fetal o complicaciones maternas, como la posicion transversa y el
oligohidramnios severo en el estudio de Artica?, lo que elevo el riesgo de prolapso
de cordodn. Estos casos ilustran como la RPM conlleva un alto riesgo de desenlace
adverso sin intervencion quirdrgica, destacando la cesarea como el método de

eleccion para reducir el riesgo de complicaciones.

Las complicaciones fetales, particularmente el sufrimiento fetal y el riesgo de
prolapso de cordén, fueron una constante en los casos de RPM, siendo la
bradicardia fetal un factor determinante en el caso clinico. Este desenlace fatal no
se observé en otros estudios, pero si complicaciones como oligohidramnios, que
incrementan el riesgo de hipoxia fetal y otras condiciones adversas. En el estudio
de Minaya® aunque la RPM ocurri6 a una edad gestacional temprana (30
semanas), el manejo expectante permitid una mejor preparacion fetal, evitando un
desenlace fatal. Esto sugiere que la intervencion y el momento de la cesarea juegan

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

La monitorizacion fetal se realiz0 en todos los casos para detectar signos de
sufrimiento fetal, lo cual es vital para prevenir desenlaces graves. En el caso clinico,

se emplearon el Test No Estresante (NST) y el Test Estresante (CST), que
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inicialmente mostraron un puntaje positivo, pero la condicion fetal se deteriord. En
el estudio de Chavez et al®, la Monitorizacion Electrénica 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 clinico, donde
la bradicardia fue detectada, aunque no a tiempo para evitar el ébito, subrayando
la necesidad de herramientas de monitoreo que ofrezcan alta precision en la

deteccién de sufrimiento fetal agudo.

La evolucion materna en el caso clinico fue favorable, aunque con anemia
moderada tras la ceséarea, lo que contrasta con el estudio de Artica?, donde las
complicaciones maternas incluyeron miomatosis uterina y shock hipovolémico,
derivando en la muerte materna. Esto refleja que, aunque la cesarea es una
intervencidn comun, las complicaciones maternas pueden variar ampliamente
segun el contexto obstétrico y las condiciones de salud preexistentes, como la
miomatosis uterina en el estudio de Articat. Estas variaciones resaltan la
importancia de una evaluacién exhaustiva de las condiciones maternas antes de

optar por una intervencién quirdrgica.

La planificacion prenatal y los antecedentes obstétricos influyen significativamente
en los resultados de RPM. En el caso clinico, la paciente comenzo6 sus controles
prenatales a las 20 semanas, con antecedentes de aborto, lo cual podria haber
incrementado el riesgo. En la investigacion de Narea et al’, se observa que los
factores de riesgo incluyen edad materna, insuficiencia de controles y antecedentes
patoldgicos, los cuales inciden en el manejo clinico. La importancia de los controles
tempranos es destacada, ya que permite una deteccion y gestion adecuada de

complicaciones en embarazos de alto riesgo.
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El manejo de la RPM varia considerablemente segun la edad gestacional. En el
caso clinico, la RPM ocurrié a término, por lo que se decidid una intervencion
inmediata. En contraste, el estudio de Minaya®, con una paciente de 30 semanas,
adopt6 un enfoque expectante y tratamiento para maduracion pulmonar, mostrando
gue en embarazos prematuros, el manejo se orienta a prolongar el embarazo para
reducir complicaciones neonatales. Estas diferencias ilustran como la edad
gestacional es un factor determinante para decidir el momento y el tipo de

intervencion en RPM.

La bradicardia fetal fue el factor critico que llevo a la intervencién de emergencia en
el caso clinico. Perin et al'! destacan que la bradicardia puede estar asociada a
patologias graves y subrayan la importancia de una evaluacion minuciosa. Sin
embargo, en el caso clinico, no se pudieron identificar causas subyacentes
especificas para la bradicardia, lo que resulté en una intervencion rapida pero
insuficiente para evitar el desenlace fatal. Esto contrasta con los casos de Perin et
al't, donde la bradicardia fue gestionada con tratamientos especializados como
marcapasos en bloqueos AV severos, subrayando la variabilidad en el enfoque

segun el origen y la severidad de la bradicardia.

La comparacion entre el caso clinico y los estudios revisados ilustra como la RPM
es una complicacién obstétrica que demanda intervenciones rapidas y especificas,
pero que varian en funcion de las caracteristicas maternas, fetales y gestacionales.
La monitorizacion fetal continta y la intervencién oportuna son factores clave que
pueden influir en el desenlace tanto materno como fetal. La cesarea se muestra

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

condiciones preexistentes.

Las diferencias en los desenlaces neonatales y las complicaciones maternas
reflejan que la RPM, aunque comparte ciertos patrones clinicos, presenta una
evolucion distinta en cada caso, lo que subraya la necesidad de un manejo
personalizado y un monitoreo constante. La literatura muestra que una atencion
prenatal temprana, la evaluacion exhaustiva de factores de riesgo y la seleccion
adecuada de herramientas de monitorizacién pueden mejorar significativamente los
resultados en embarazos con RPM, enfatizando la importancia de la intervencién
rapida para evitar desenlaces fatales, tal como lo sugieren los casos de Artica?,

Neyra® y Perin et al'l.
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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 critico o indicador clave de
sufrimiento fetal que requiere intervencion inmediata, especialmente en
casos de Ruptura Prematura de Membranas (RPM), y asi evitar el deterioro

del estado fetal.

El monitoreo fetal es una herramienta indispensable en la evaluacion 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 cardiacos fetales. Estos métodos permiten identificar signos
tempranos de sufrimiento fetal que conduzcan a tomar decisiones clinicas

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

La bradicardia fetal severa asociada con RPM tiene un prondstico reservado,
y el desenlace depende de la rapidez de la intervencion, si esta no es

oportuna puede resultar en muerte fetal como se observo en el caso clinico.
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El alto riesgo obstétrico de la Ruptura Prematura de Membranas (RPM) est4
relacionado con su periodo de latencia, pues a mayor prolongacion del dicho
periodo de latencia, mayor serd el riesgo de infeccion y de complicaciones

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

La vigilancia perinatal durante la aplicacion de oxitocina debe ser continua y
estricta, monitoreando las contracciones uterinas y la frecuencia cardiaca
fetal, ajustando la dosis segln la respuesta, y evaluando el progreso del
parto, mientras se vigilan los signos vitales maternos y se esta preparado

para intervenciones de emergencia si surgen complicaciones.
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VI.  ANEXOS

ANEXO 01: Autorizacién del hospital para revision del caso clinico.
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ANEXO 02: Historia clinica

Figura 01: Carnet Perinatal.
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Figura 02: Historia clinica de Ingreso.
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Figura 03: Consentimiento informado para Hospitalizacion.
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Y me ha explicado de la conclusion acerca de los resultados de los datos de la historia clinica, exdmenes, examen
clinico y pruebas diagnosticadas practicadas, es que debo ser hospitalizado (a) fundamentado en que el diagndstico
inicial es de: ... ——— abovines

Entiendo que la informacién adecuada y veraz que proporciones dependerd del diagndstico y el seguimiento
adecuado de sus orientaciones para el éxito del tratamiento. También comprendo que durante la hospitalizacién
pueden ser requeridos diversos eximenes, procedimientos, tratamiento, Indicaciones y cuidados que pueden
resultarincomodos y dolorosos, los cuales acepto en la medida que sea necesario para el diagndstico, recuperacién
y/orehabilitacién de mi salud.

No obstante, en aquellos que se presente un riesgo mayor y en el caso de ser intervendones otorgare mi
consentimiento cuando me sea suministrada a informacion necesaria para tomar dedisiones.

Entiendo que el tratamiento no garantiza la resclucion de la enfermedad ¥ que la responsabliiidad del hospitaly del
equipo de salud consiste en colocar todo el conccimiento, pericia y medios técnicos a fin de alcanzar el mejor
resultado posible. Se me informa que enel Hospital donde voy a ser atendida (o) participa personal en formacién que
coopera en ka atencion bajo responsabilidad y supervisidndirecta y presencial del profesional docente.

Doy constancia de que se me ha explicado en lenguaje sencillo, claro y totalmente entendible, los aspectos
relacionados de condicién actual, estudio y tratamiento del proceso de enfermedad y se me ha permitido hacer
todas las preguntas necesarias las cuales han sido resueltas satisfactoriamente. Entiendo que aunque los resultados
no puedan garantizarse, el Hospital y los profesionales de 1a Salud pondran los medios y el compromiso para obtener
el mejor de los resultados.

Por medio del presente documento de manera expresa, libre y en pleno uso de mis facultades mentales:

AUTORIZO: Como resultado de la informacién recibida, acepto la hospitalizacién y las condiciones para el estudio y
tratamiento el proceso de la enfermedad, asi como los riesgos justificados posibles que conlleva la hospitalizacién,

FIRMA DEL PACIENTE FIRMADELTESTIGO

Doy fe de haberinformado al pacient:

"~ FIRMADELMEDICO
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Figura 04: Plan de atencion de Obstetras
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Figura 05: Examenes de Laboratorio.
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Figura 06: Ecografia Obstétrica.
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Figura 07: Evolucion Médica, 04/01/24; 02.34pm.
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Figura 08: Monitoreo Materno Fetal.
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Figuras 09.1- 9.2 y 9.3 : Monitoreo Fetal Electrénico.




Figura 10: Consentimiento informado para Anestesia

INFORMACION GENERAL DE LA ANESTESIA

La anestesia es un procedimiento cuya finalidad es realizar una operacion sin dolor.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

Para realizar la anestesia es necesario pinchar una vena por la que le administrardn los sueros y farmacos
necesarios segln su situacién actual y el tipo de cirugia prevista. Cuando ingrese al quiréfano se le colocarin
una serie de cables y aparatos en su cuerpo cuya finalidad es controlar sus funciones fisicas basicas. Existen
diversos tipos de cirugias donde es conveniente y necesario realizar la administracion de Anestesia General o
Regional, 0 ambas a la vez, Lo cual se le informaré oportunamente. El médico Anestesiélogo es el encargado
de controlar todo el proceso de la anestesia y tratar las complicaciones no quirlrgicas que pudieran tener
. !uuryq.denangxmpa\mdommédmmwumedemeneﬁoloﬁa.

RIESGOS DE CUALQUIER TIPO DE ANESTESIA:

La administracién de los sueros y de los firmacos necesarios durante la anestesia puede producir
excepcionalmente, reacciones adversas, las cuales pueden llegar a ser graves; el riesgo no es el mismo para
todos los pacientes. El resgo de la anestesia aumenta por diferentes factores como la edad, el estado
psiquico, fisico o enfermedades de fondo como Diabetes, Hipertensién, enfermedades cardiacas, respiratorias,
etc, y por los medicamentos que se toman para controlarias, todo esto sumado al tipo de intervencion
quirGrgica que puede ser complicada, de mayor duracién o que se realiza sobre 6rganos mas importantes.
También existen riesgos por procedimientos anestésicos poco usuales pero necesarios para monitorear al
paciente durante la cirugfa o su recuperacién (cateterismo venencso central y/o linea arterial).

RIESGOS ASOCIADOS A LAANESTESIA GENERAL:

La anestesia general consiste principalmente en colocar un tubo en la triquea para asegurar la respiracion
continua, pero su colocacién puede entrafiar clerta dificultad y a pesar del cuidado a tener puede dafar algin
diente (especial en personas con dientes grandes, boca en malas condiciones o pequefia). Durante la
colocacién del tubo endo traqueal puede pasar el pulmbn parte del contenido del estémago y ocasionar
trastornos respiratorios muy severos, siendo necesario para prevenir el evento GUARDAR AYUNO ABSOLUTO,
por no menos de 8 horas antes de la cirugia programada. Posterior a la cirugia pueden aparecer
complicaciones menores como dolor de garganta, tosy disfonia que son de manera temporal o pasajera.

RIESGOS ASCCIADOS A LAANESTESIA REGIONALS

La anestesia regional consiste en forma especifica colocar un firmaco anestésico en un punto anestésico concreto
(PLEXO NERVIOSO), por lo que la dificultad que plantea llegar al lugar de accidn del firmaco anestésico,
excepcionalmente puede ingresar rapidamente a la sangre a través de un vaso sanguineo, o llegar al sistema
nervioso central y producir efectos de una anestesia general y acompafarse de complicaciones graves como
convulsiones, caida de la presion arterial, etc. Generalmente estas complicaciones en la mayoria de casos e
solucionan, pero requiere llevar a cabo los procedimientos previstos para anestesia general. Otra complicaciin es
Que en caso no sea posible colocar la anestesia regional 0 no se consiga por razones técnicas, pueden aparecer en
dias posteriores dolor de cabeza o de espalda que desapareceran en dias posteriores. Excepcionalmente en mujeres
gestantes, puede provocar la disminucion de a produccidn de leche materna. Sin embargo, no requiere tratamiento
médico, puesto que fisiologicamente al contacto plel a plel estimulara La produccion del calostro.

Yo... s , luego de haber leido el presente documento (consentimiento
informado}, declaro que se mhmdadomdaslas{xﬂldaduwaha«rpmmacmdemlcwidény

acerca de formas altemativas a los procedimientos asi como los posibles riesgos que pudieran ocurrir Yy Que
dispongo de toda la informacion,

- HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO | 1
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CENTRO QUIRURGICO
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S S PR r o) R , para mi dolencia de diagndstico

I DEPARTAMENTO DE : ’ .
@ ANESTESIOLOGIA Y mmmmm&m

‘Cw.‘v‘h( vk l’ variantes que el anestesidlogo considere oportunas.
mmmommtoummmwm.mommmu«mm*od

procedimiento que se me ha informado

HURRRRRRRY | X PR

RECHAZO DEL PROCEDIMIENTO:

.................................................................. , 106ntIACAd0 CONDNIN'S 1.evereesesessssasensasssassasss
NOAUTORIZOala realizacién de uemmmxamtuwmmaeuomwm
paralasalud o lavida. N
Fecha.ioeied sennene F RS Hora: ...ceuee P

Huella
dighat
N -
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declaro que de forma libre y consciente he decidido RETIRAR EL CONSENTIMIENTO para esta intervencion.
Asumo las consecuencias que de elio puedan derivarse para la salud o la vida,

Fecha....... | | Hora: ........tveeeeeeee

Hoels

énrtal
Firma el Paciente el ) paeaante | nombee / Firma £ Sello / CNP /
N Ot it gt RNE del Médico Tratante

HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO l 1 |
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Figura 11: Consentimiento Informado para Sala de Operaciones.

EANOO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA OPERACION CESAREA

Identifcada con DI -

Que &l (1) d0ctor (3) oo I e
Medico — Gineto -Obstetra del Serviclo de Gineco - Obstetricia del Hospital San Juan de
lurigancho, me redlice La operacidn CESAREA porindicacidn medica

en forma voluntaria, consiem

Entiendo que este procedimients consiste bisicamente en la extraccidn de mi hijoporuns
dpertura quirirgica en L pared anterior de mi abdomen y que w justificacidn es debida aque en

135 clrcunstancias actuales de mi embarazo hacen Presumir un mayor riesgo para miy/o para m
bebe durante ua parto vaginal

Se me ha expicado que como en 10do acto rmedico exdstenr CI805 ¥ 3¢ poeden presentar
complicaciones comunes y potencialmente serias que podrfan requery tratamientos
complementarios, tanto médicos como quindngicos

En mi caso perticular, el {l2) medico responsable me ha explicado que presento los
siguientes riesgos adidonales:

Entiendo que para esta cirugls se requiere de anestesa, cuya realizacidn esta a cargo del
servicio de anestesla y sus rlesgos serdn WIorados y considerados por &l medico () anestesidiogo
(3).

Se me Informa Le necesidad de la presenda de un medico Pediatra para 2 atencidn de mi
recién nacido, quien ejercerd un acto medico iIndependiente &l medico Gineco-Obstetra

Manifiesto que estoy satisfecha con B iInformacion recbica del medico tratante, quien me
ha dado 13 oportunidad de preguntar y resokeer las dudas y t0das elias han $ido resueltas a
satisfaccidn

Yo entiendo sobre las condiciones y objetvos de Ia drugla que se me va 2 practicar, los
cuidados queo dobo tener antes y despuds de ella, ademas comprendo v acepto ¢ alcance v los
riesgos justificados de posible previsidn que conleva su procedimiento quirurgico que aqui
autorizo

SanJuande Lungancho
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Figura 12: Notas de Enfermeria
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Figura 13: Registro de Anestesia
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Figura 14: Lista de verificacidon de la Seguridad de la Cirugia
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Figura 15: Ficha de notificacién de Muerte perinatal
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Perdida de liquido amniotico @10 Tiempo: Y hows. . color C(Q ro
HALLAZGOS EN EL FETO
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Figura 16: Epicrisis de Muerte perinatal.

g°, Ministeno:

de Salud, i jy, SA

EPICRISIS DE MUERTE PERINATAL

APELLIDOS DEL PRODUCTO : ___

SEXO DEL PRODUCTO : /‘/0/0/5’/7 Q
FECHA DE NACIMIENTO : ﬂqv/O'L / 202Y
HORA : O4:49

FECHA Y HORA DE LLEGADA AL HOSPITAL:
NOMBRE DE LA MADRE

HISTORIA CLINICA N°

DIAGNOSTICO DEL PRODUCTO

San Juan de Lurigancho (Y de_Bngzq del 2004
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Figura 17: Reporte operatorio de la Cesérea.

- . PROCEDIMIENTO
!m Cesarea solamenie

ELLIDOS ¥ NOMBRES
s EDAD: 33 Aflos cuenA

sznzEees RWTE OPERATORID ssss=zzzass
CHA M!&J HORA DE INICIO: 04:47 HRS HORA DE TERMINO: 05:50 HRS

: PRE OPERATORIO: GESTACION DE 37 SS  PTP i BRADICARDIA FETAL
: POST OPERATORIO: OBITO FETAL 37 SS

WLAZGOS:

IN OBITO. SIN LATIDOS, CORROBORADO POR PEDIATRA PESO: 2700 GR. TALLA 49 CM. EG POR CAPURRO 38 S8
LACENTA PEQUERA BILOBULADA CON CALCIFICACIONES

KQUIDO AMNIOTICO CLARO EN ESCASA CANTIDAD SIN MAL OLOR

JORDON UMBRICAL DELGADO +/- SOCM 2A1V

40 +~ 600 CC

YOCEDIMIENTO:

AA ¢ CCE.

INCISION TIPC SFANNESTIEL

DIERESIS POR PLANOS HASTA CAVIDAD ABDOMMNAL.

MISTEROTOMIA SEGMENTARIA TRANSVERSA PRIMARIA TIPO KERR
EXTRACCION DE FETO EN CEFALICO Y SE ENTREGA A PEDIATRA. . ode
ALUMBRAMIENTO MANUAL + ESCOBRLLONAJE.

HISTERORRAFIA EN 2 PLANOS CON CATGUT CROMICON 1 Y
REVISION PROLUA DE HEMOSTASA - . won
CIERRE DE PARED POR PLANOS HASTA PIEL,

+ CONTEO DE GASAS COMPLETO, -~

CIDENTES: -

AGNOSTICOS
CEW. DESCRIPCION PO

21 _. Parto por cesarea de emergencia Definitivo

ISERVACION

5 :

PO CSTP X BRADICARDIA FETAL
AN: ANALGESICO. ANTIBIOTICO

> '
{PO X BHRS LUEGO PROBAR TOLERANCIA ORAL.

SLORURO DE SODIO 0.6% 1000CC + OXITOCINA 20 Ul = J0GTS/MIN

SEFTRIAXONA 2GR EV C/24 HRAS .

SLINDAMICINA 600 MG EV C/8 HRAS

JETAMIZOL 2 GR EV C/8 HORAS

TRAMADOCL 50 MG EV PRN DOLOR INTENSO

FVeCSY

JONDA FOLEY PERMEABLE, RETIRAR CON DIURESIS CLARA MAYOR O IGUAL A 800CC.
3S/HB Y HCTO COITROL (08 HORAS POST OPERATORIO)
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Figura 18: Reporte de Gineco Obstetra en recuperacion post Cesarea.
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Figura 19: Ficha de reporte de Unidad de recuperacion post Anestésica.
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. INFORMACION GENERAL

O Apemiony Honbres: -q
O Fecha:D4=1-24 _ Horade lngreso.é:_o.g_ HCL

O Edad: _J74___ Sexo: MBS Cama:. QA senico ORLH
O sis)f, SOAT( ). SISALUD( ), Particular( )
2. CONDICION DEL PACIENTE
Programado ( ) Emergencia [/{ Ambulatorio ( ) Reingresante ( )
3. DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:_ (alf. 2755z /. braduaslion 17 fuf
POST OPERATORIO: . Qébito Jefud 77255 »
PROCEDIMIENTO REALIZADO . elarec -

4. TIPO DE ANESTESIA:

General Inhalatorio( )  General Endovenoso( ) Sedacién ( )
Regional Raquidea (")  Regional Epidural ( ) Blogueo ({ )

.

Local ( ) Ofros: S E—
5. ATENCION DE ENFERMERIA - RECUPERACION POST - ANESTESIA
Hora Ingreso: 000 Hora de Egreso: ? S s

Alergias: hotn ca

[Anteoedentes: Nies e 177 9/l (5o - (o—o]

tunconeswales'r'() PA( ) FR() FC() SDO() EVA )\

Condicién del paciente al ingreso:. /ALl - derpinb. , LOTED, teaTTondo openta’.
piameall, o abdowm blondoy dipusble apCits) Lus

BB utes Dnktakd | ale jols prmelib€ Of gameia o4 Ome
Condicion del paciente al egreso: A« | o 7% }u;“" I ¢a x?!:}—’__,ey&z “
LSy q00%jm Lpresilate _of ouduedel pur taodco ! Omepde

— PR et lmce Aol sogy /RS0 C 1AM _JPUTAC QR JPE G e

L ucilag Lo JUaSo _ch J2uLe _ bgonadicuimieorsenbe Jie .

Gt Vi pev fov o NeccoadlO “por 4 2005 o SV Forcg Jre .

i _4& »ﬂ/xLQ.f‘.‘.’, A R e ol R =220 5>

TyweST  Ee——r——
Hora de Cordinaciones con Hospitalizacion para egreso: ___ o 2%
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6. ADMINISTRACION DE FARMACOS
HORA INDICACION
ALOKX KD e Tirobcir folresss (Drud
2= ¢ 0 & A
Uare 100 - :
Vapp | 2:00 /;m%g;zéz é%;gé C o CLEL
or | 500 | 2,
r7 | 3o %‘%}W&M-&dﬁ

7. INDICACION DEL ANESTESIOLOGO

P X% ’
- (YO ﬂ/moa‘/é— 4 7 (&
S/t by Lo ',Anbn/‘_ 2&

HORA

INDICACION

8. CRITERIOS DE VALORACION DE SIGNOS FISICOS SEGUN CALIFICACIONES DE ALDRETE

Actividad Muscular: PR s 1_/
COpaz de Mover ermm BeMe e i 1
MMz 06 Iover exd de maners NPT T W—
Respiracide: e G Ay e ..-...._.../
THINER O MOSPIIL Y I e e e et — 1
Agren s )
Circutatorio: P 20% de nvel pro or P
e ———
B e — > bl
s sk do Outy & mam»mmmm___.__.,_y)/
Necesta O2 para martensc la sshrsodn » 50% — |
s on wp & 02 2
Constensie: Duspioria por e A5
Cagaz de & »l tamads = 4
Y R S o
Leyenda: Valoracion de 8 8 10 indica que «f p @308 e cond) de zor cado de alta par of anestesibioge
2 hospRaiizacitn 4 da ala ambuiatona.
(e TEMPe- 2oL o
VALORACION FISICA 5 © | 5 | 30| HORA | Th3o ] 2hows | 3 hores | 4 hos
Corcwnca 7. Y B Z 2z 2 2 2
AcAvided Musculer ] el [T 1 a 2 2 2
Respracon F} b pe 2 2 2 % 2
Circuackn 2 = 2 2 2 2 2
> - (= 2 2 22159
qugg lg&_qz wa M gf o I;?H- &10 (q
Presion Acserial slipe2 ClLios/sd uslédles,
Ptk - &3 3 §m..zg 78 #
| Respiracion 18 1 2 = 45 o VEIN VIR
Saradénde 2 |97 94 99 1o |98 B2/ 1"
| Temperatura e~ 1766 12&-¢C1 —3 — . 2 ) -'-:{
9. BALANCE HIDRICO
BALANCE HIDRICO INMEDIATO
HORA _ﬁ'_ﬁf ! __EGRESO
< Sancre[Wescan| TOTAL | oRmia JoRenal] ApoS | vou |Tota]
[ Pa50 | RED | [ PASO | PASO
‘IA
7t
s 700
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Figura 20: Evolucion Médica del 04/01/24, 11:36hrs

de Lurigancho
e EVOLUCION MEDICA

Fecha y Hora: 040V2024 1138

Paclenter A
N® Cuents: Historia Ctinica N*: [N s
tédico Tratante: S'Moo HOSP.OBSTETRICIA

Funclonés Vitales: PA: 10080 FC:80 FR:14 T°C:3700  SAT: 68

Subjetivo”
PACIHENTE ” A0S PO N EDIATO CSTP X SRADICANDIA FETAL ACTUALMENTE NO MANIFIESTA MOLESTIAS MASORES, NO SAT, NO SANGRADY

G2#1010
CLSARLA 04-03-2024 447AM 1
COITO FETAL 2700 MASCULING APGAR 0.0 -

NEGA ART PERSONALES
NREGA ANTQx
NEGA PaM .

Objetive: -

AREQAREMARIH

wrer -

TN ULENADO CAP <2 SEG, NO PALIDEZ

ABD: V0 LIVEMINTE COLOACSO A NIVEL PERUMBIUCAL (TESD CONTRAIDO ALTURA DCATRIZ UMBIUCAL MERDA OPERATORIA CLBIENTA 4

G LOQUIOS HEMATICOS ESCASOS, $IN MAL OLOR,

SONDA FOLEY CON OMNA APROX 300 CC ALGO COUNCA,
moree _n;o:uhn:;.‘vtnﬂ ESTASLE, QUIEN MEFERE LEVE DOLOR ASCOMIMAL 5T LE INDICA MEDICADON PARA SLPRESION DC PRODY
MATEANA. AST MBVIO SE LE INDICA VENDIUT COMPAESIVO, ST SOUCITTS MEMOGRONNA-HEMATOCHTO CONTROL

oo )
PO I CSTP R SRADICARDIA FETAL
OMTO FETAL, .o,

Plarc v

onTA %=

ATS

ANALGES KOS 3

SUPRESION (ACTANCIA

DeeDiagodsticc 1610 Qiagndmza

Definitivo 0821 Parto por cesares de emerpenca

Definkivo 0364 Atencion materna por muerte intrautering

Definktihve’ osap0 Trabajo da parto y parts complicados por ancmalia de fa frecoencia cardiecs
Defiritivo o420 Ruptra prematura de las membeanas, @ Inico ded tabajo de parto dertro de fas 24 horas

Tratamiento:

NPO X SMALEGO DSeLAY

CLOALIRGD SO0 0.9% L000CC « CRITOCINA 30 Ul - 1§ K05 LLEGO VS
CLFTRONA 268 TV C/2em

CLNDANITINA 600 MO £V OB

METAMITOL 204 £V (K

TRAMADOLU SO MG IV PAN DIOLOR INTENSO

DO ENN DRIRATD 50 MG LV PRN NAUSEAS O VOMTOS
CARBERGEUNA 0,5WG 2TAR VO DOSIS UNICA

VENDAE REAMARID COMPA £SVO

SONDA FOLEY PERMEABLE ¥ RETIAR CON 600 OC OF Drumess
M8 HCTO CONTACK (LFECTIIZAR)

CFV+CSV-0sA

Otras Anctaciones:

>
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Figura 21: Hoja de monitoreo de pacientes criticas

HOJA DE MONITOREO DE PACIENTES CRITICAS

rA . e / & 4 ra
(X VIt Ceyarve PO _}%edhcarche Fetal / bt tedal )
[ )
[soLucion ]
FECHA FORA TRV SAT | OBSTETRA
PAIP] R] ™oz | F°F | ROT |OI ee | RESPONSABLE
Cufor)ed| [4:€0 Tidd 5o 17 305|951

2300 iefd 384 I8 [% 4[157
030 /PDE NC| 18 (302977
0 OO |idiel 80| ke’ 132 34

07:39 (T4l ¥6r'| 13¢ 154.3 |97
1 -0V
500
1§:09
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Figura 22: Evolucion Médica del 05/01/24, 08:11hrs

pital de San Juan
de Lurigancho

R
EVOLUCION MEDICA

Paclel Fecha y Hom: 0S0V2024 0811

oo

2 Cama:

N* Cue Historia Clinica N*: -

Woé‘rnhnu:_ Servicle: HOSP-OBSTETRICIA

Funciongs Vitales: PA: 10080 FC:80 FR 15 TC: 3520 SAT: 97

Subjetive
PACIENTE 33 AROS, POL CSTP X BRADICARDIA FETAL, ACTUALMENTT NO MANIFIESTA MOLESTIAS MAIORLS. NO SAT. NO SANGRADD ACTIVO,

G2r1030
CESAREA 0401-2024 4:47AM
GUTO FETAL 2700 MASCUUNO APGAR DO

NIEGA ANT PERSONALES
NIGA ANT OX
NEGA PAM

Objetiver

ALGAREHARER- -

LoTER

T/EM LENADO CAP <2 SEG, O PALDIZ

ABO 8/D LEVEMENTT DOLORDSO A NIVEL PERIUMBILICAL JTERD CONTRAID ALTURA CICATRZ UMBILICAL WURIOA OPERATORIA BIEN AFRONTADA, NO SGNOS OF
NOOOSS NI SECRECIONES,

G LOQUICS MEAMATICOS ESCASOS, SIN MAL OLOR,

WE INGRLS0 0303 2024, 11T g/l
HB CONTROL 04-01,2024: 8.7 GR/L

Apreciacion:
PACIINTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, ACTUALMENTE CON LEVE MOLESTIAS A NIVEL ABDOMINAL SENTT DETINSION ABDOMINAL LEVE MO ADECUADAMENTE
ASRONTADA (TER0 SN CONTRAIDO, ASTRRIL. $E SENTE TRANGURA, EMOCIONALMENTE ESTABLE

A

ot y

PO 1 C3 ¥ RRRADICARDIA FETAL

O8O 1L

ANEVIA MOOTRADA

Plarg V0%

DITTA o

ATR o iyh

ANALGESICOS

VINDAIL MAMARO

CORRICION DE ANEMIA

Disgrosticos:

Tgo Diagndatico Q0 DQiagrdalca

Definiivp o1 Parto por cesired de emergence

Defnitivo 0354 Atencion materna por muerte intauterna

Definitivo 0580 Trabajo de parto y parto complicados por anomalia de la frecenca carclaca
Defiritrsd 0420 Rupturs prematura de las memEranas, ¢ INioo del trabajo de parto dentro de W3 24 hons
Definene’ 0930 Anersia qua complica ¢l embarazo, o panta v el puerpario

v 3

CEFTRANONA 2CR £V C2aM
CUNDAMIONA 6C MG TV CN
METANIZOU 2GR TV O/
TRAMADOL 50 MG [V PN DOLOR INTINSO
:m!wo,qmvc $0 MG EV PAN NAUSEAS O vOMITDS
SIMITICONA RO MG VO 89
SUVATD FERRDSO 300 MG VO T
VENDAJE MAMARIO COMPRESIVD
CPveCSVeOSA

Otras Anotadones:

Ftors Ciica tv: M Apeidos y Mot I Y
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Figura 23: Evolucion Médica del 05/01/24, 09:16hrs

B bl
EVOLUCION MEDICA

Fecha y Hora: 05042024 02:16

p— | Coma:
N Cuenta: SN wistoria cinica V" [ Servicie: HOSP-OBSTETRICIA
wsaco Tratante SR

Funciones Vitsles: PA: 10080 FC.80 FR:1S T%C: 3820 SAT: 97

Sudjetivo )
PACINTE 53 ARIOS, PO CTP X SRADICARDIA FTTAL ACTUALMENTE NO MANIFISTA MOLESTIAS MAYORES. 1O SAT. NO SANGRADO ACTIVO.
PACHNTE LULGO DF LA VISITA MEDICA, SOUCTASU RETINO YOLUNTARIO A PLSAR DE QUE SELE DIPLEA A NECESTAD DF CONTINUAR CON LA COBERTURA

muomvuwmwmammronum

G300
CESAREA 04012024 £4TAM
G870 FETAL 2700 MASCULING APGAR O

NIEGA ANT PEREONALES
NIEGA ANT QX
NIEGA PAM

Otjetivo:
ARIGARTMAREN
o

/UM LLENADO CAP <2 $24, MO PaLITEX
ABD: B/D LEVEMENTE DOLOROSD A NIVEL PERUMSILICAL UTEAD CONTRAIDO ATTURA CCATRIZ UMBLICAL HERDA OFERATORA WEN AFRONTADA, NO SIGNOS OF

OCOUS NI SICHEOONTS
() momgmm LSCASOS, SN MALCLOR.

MB INGRESO dwi»&ll W grie
W CONTROL 03032004 5.7 /0L

Apreciacion:

PACENTE HDLODINAMICAMENTE ESTARLE, ACTUALML
AFRONTADA, UTERO BIEN CONTRAIDO. AFERNL. S8 SENTE TRANGUILA, IMOCONAMENTE SSTARE .
SACIENTE SOUCTTA $U RETIO VOLUNTARIO POR TENAS PLISONALES A PESAR 0F QUL 52 LE EXPLICA LA NECES!
¥ €L MANUO RIGULAR DIEL POST OPLRATOAD.

ATE CON LEVE MOLESTIAS A NIVELARDCMINAL, SENTE DSTENSION ABDOVINAL LEVE HO ADECUADAMENTE

DAD DE CONTINUAR CON LA COSERTURA ANTIBIOTICA

cxn

1O 1 C5TP X SRADICARDIA FETAL
CaroreTaL

ANEAEA MOOERADA

Plarc
PACENTE SOUCITA RETINO VOLUNTARID A FESAR D QUE SE LT DXPUCA LA NECESICAD DE CONTINLAR CON LA COBEATURA ANTIIOTICA Y EL MANEIO REGULAR DEL
POST OPLRATORO [N VISTA A LOS RESGOS Ut PUEDEN PRESINTARSE COMO INFECOICN DOLOR POST OPERATOMO, DEHSICENCIA DE SUTURA, INTOLERANCIA

ORAL, INTRE OTROS.

Diagnosticon:

TeoDlgréska  Qf10 Disgndston

Defrithio 0821 Parto por C#area de emergencia

Defimstiva 0364 Atencion Matema por muarte Frrasered

Definithvo 0680 Trabajo de parto y parte comploados por snomalie de 1 frecuencis cardieca

Defnth® o0 Ruptura prematera ce las meminanas, e i del tratajo de parto dentro de las 24 hons
Definithd 0990 Anemia que complics el embanic, el perto y ¢ puerperio

Tewtamientor :

oy '

v
CHFTHANDNA 2GR 1V (APUCAL ULTIVA DOSS STAT)
CLINDAMITINA 500 MG £Y (APUCAR CLIIMA DOSS STAT)
METAVIZEL 266 £V [APLICAR UCTIMA DO STAT)

i

RETIAD VOLUNTARIO:

CIPURCIOMA S00 M3 VO G134 X7 DIas
CUNDAVICINA 300 MG VO O X 7 0

PARACETAMOL 300 VO C/an 13 0las

SIMETICONA B0 MG VO /24 X 3 DlAS

SULFATO PERRO50 300 MG VO G124 X 15 0ls

VENOUE MAMARD COMPMESVD

CONTROL X CONSULTORIO EXTERMO EN 7 DIAS MRA RETIRD D€ PUNTDS

Historia Clinica N* Apellidos y Nombres.




Figura 24: Hoja de Retiro voluntario del 05/01/24.

/“

. X
- | Ministerio Hospital San Juan de
’ @ PERU | 4¢ salud | Lurigancho
RETIRO VOLUNTARIO
Fecha: 05/01/2024 Hora: 11:08

rocen- [

Identificado con ONI N°: IR

Representante legal:
Identificado con DNI N*:

Fecha de Ingreso: 0301/2024  Senvicio: HOSP-OBSTETRICIA coma: I

Diagnéstico actual:

082.9 - Parto por cesarea, sin otra especificacion - Definttivo

0429 - Ruptura prematura de ias membranas, sin otra especificacion - Defnitivo

8:?.(_).- Trabajo de parto y pario complicados por anomala de la frecuencia cardiaca -
efinitivo

038.4 - Alencion materna por muerte intrauterina - Definitive .

099 .8 - Otras enfermecdades especificadas y afecciones que complican el embdarazo, el parto

: Bgl puerperio - Definitvo . ) =
9.0 - Anemia que complica el embarazo, el parto y &l puerpeno - Definitivo

Condicidn de salud del pacients 9l egreso
Estable (X) < lnastable ( )

Por medio de la presente dejo constancia que he sido informaco (a) en lenguaje

claro y sencillo sobre mi estado actual de salud; sin embargo, solicito mi retiro

voluntario comprendiendo el alcance y koS resgos que esta decisién podria
ocasionar en mi salud; contradiciendo la opinién médica y el consejo profesional del

(Médico responsable), exonerando de toda responsabiidad médica, legal, ética y

administrativa al Equipo Médico y personal del HOSPITAL SAN JUAN DE

LURIGANCHO.

Pacian(e 6 Representanto logal
FIRMA

Medico Responsabie
FIRMA Y SELLO

?&Eg CASO DE RIESGO DE VIDA SERA INFORMADO A LA FISCALIA DE
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Figura 25: Informe de Alta del 05/01/24.

INFORME DE ALTA
FECHA Y HORA DE INGRESO: 03/01/2024 9:50PM n o€ cuenta: [N
FECHA DE ALTA: 05/01/2024 TIPO DE SEGURO: 15
APELLIDOS Y NOMERES: NI we: N
EDAD: 33 Afios SEXO: Femenino
SERVICIO: HOSP-OBSTETRICA CAMA: N

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

0809 « Parto unico espontaneo, sin clra especificacion « Definithvo
042.9 - Ruptura p 3 O8 1as M a8, 8in otra fcacion « Defiritivo

RESUMEN DE ENFERMEDAD ACTUAL

PROCEDIMIENTO EFECTUADO:

59020 - Test estresante fetal por contraccion
58514 - Cesarea solanente

SO7E2 - Inyeccion profilactica, dlagnostica o terapeutica; subcutaned o InTamuscular

0784 - Inyeccion profilactica, diagnostica o terspeutica, Intravencsa

$3221 - Cudados hospitalarios incisles

93231 - Alencion paciented-cla hospitalzacion contiruada —

93208 - Alencion de enfermeria en I, il nivel de stencion de salud

59025 - Test no estresante fetal NST

90284 - Consults en emergencia para evaluacion y manein de un ususro de salud gua requiers de estos res componentes: historla
dinica focalzada-extendida ool prodbiema, examan clrico detalisdo-axiandide dol problema, decision medica de moderada complejcad, u
96366 - Infusion intravencsa, para terapia, profiaxis o dagnostico (especificer 1 sustandia 0 medicamento); Iniclal, cada hora adiconal
(registrar por seperadc ademas del codigo Gal procedimienio principal)

TRATAMIENTO:
DIAGNOSTICO DE ALTA:
082.9 - Parto por ce: , $in ofra especifi 1« Definitho

042.9 - Rupturs prematura de las membranas, sin otra especificacion « Definsvo

068.0 - Tradsjo de panto y paro complicados poc anomali de la frecuencia cardisca - Definitivo

0364 « Alencion materna por muerie intrauterng - Definitve

089.8 - Otras enfer d pecih y afecclones que compiican of embarazo, of parto y of puerperio « Definitive
0890 - Anemia que compica of embarazo, el perto y &l puerpero - Dafiniivo

PRONOSTICO:

RECOMENDACIONES:

Apelido y Nombre - Medico Tratante
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Figura 26: Epicrisis del 05/01/24.

EPICRISIS
FyHingreso:  202401.03 8:50em

Paclente:
Serviclo: HOSP.OBSTETRICIA

DIACNOSTICO(S) DE INGRESO

N*HC:
Cuenta

N* Filiacion:
TPOOE

11 Porwd urwen YT

oo O = Cetazm

2) RUDYAS prematrs <o lia Memiaatas. wt cs sasectoacon

0425 0 « Detritvo

RESUMEN DE LA ENFERMEDAD ACTUAL:

Exdmen Fisko:

FECHA D€ CITA SUGERIDA

NNGUNO

PROCEDMIENTO TERAPEUTICOS Y/O DV

Cant.  Procedimiantos

" Test estesante Selal por corbacsen

02 Teal 70 estrosane hatal NST

N Casarss wohamorte

LA WMWOIMK:IMM&.emm

51 y [ dag ° r

Mmgmm.mmowrummmnmmummmmm 638

hd (mnwwwcﬂwummoﬂ
n Atunchon On scfeemanse o0 0, 11 nivel ¢ Mascion de sabd 9206
51 CublaZon Dospieleral ricars 2
LA WMWMM man
mnmmmm,w-umuwummm«umwm
W) 1 mw«mmummmwmmumm.mmum w54
compiniiad, v
™o o
DIAGNOSTICOS) OE ECRESO cEn .
1] Parto por 02trea. s otre eaceolcacon cexs D = Detritvo
7) Rupturs premansra de s o 0 espe o429 D = Datnitvo
3) Trabiao 04 a0 ¥ P por ks ce by cavhyen Ces 0 0 = Defritvo
4) Ajenczion ManTa COf Mveris iebrsutedng med 0 = Defnive
5) O 25 12 B oan ol . o DAt y o pueero o D = Defrivo
) Anemia que Conglc3 of embarazo, of parto y o punged 0.0 D « Defin e
mm) OE MORTALOAD CEW 1O DE DIAGNOSTICO
IFORMACICN EN CASO DE FALLECMIENTO
Mejorado ( ) Curado{ ) Retiro Voluntario (X) Foga () Fallecico ()
WO DE ALTA e o
Definitiva (X) Transiora { ) Trasledo ( )
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Figura 27: Registro de aplicacion de oxitocina (CTS)
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