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RESUMEN

El dbito, es la muerte fetal intrauterina, mayor a 22 semanas de gestacion 0 peso
mayor a 500 gramos; es la pérdida irreparable e imborrable para los padres que
esperan conocer a su nifio por nacer, verlos crecer sanos y felices; es el
acontecimiento mas dramatico que pueda experimentar un ser humano, ya que los

nifios representan “la esperanza de la humanidad” (1).

Por el mismo orden de idea el 6bito fetal, es una verdadera emergencia obstétrica
que compromete seriamente la salud de la madre, pudiendo llevar muchas veces a

la muerte; sin pensar en las complicaciones y secuela que ésta puede dejar.

Presentamos el caso clinico de paciente Multipara de 32 semanas (ss) por fecha
ultima de menstruacion (FUM), el 29 de agosto del 2018 a las 12:59 horas, ingresa
al servicio de emergencias de Ginecologia y obstetricia de IPRESS 1I-1 en la ciudad
de Lima, acompafiado de su esposo, refiriendo dolor tipo contraccion uterina y
sangrado vaginal en regular cantidad hace tres horas; es recibida por el Obstetra de
emergencia. Al examen presenta: Presion Arterial 150/90mmHg, pulso 100 por
minuto, respiracion, temperatura normal y latidos cardiacos fetales no audibles. Se
comunica al Médico Gineco-Obstetra (MGO) de guardia, quien realiza barrido
ecografico confirmando el diagndéstico de 6bito fetal. A las 13:15 es hospitalizada
con diagndstico: - Gestante 32 semanas por FUM, - Obito fetal, - D/C

Desprendimiento Prematuro de Placenta (DPP).

A las 13:35 es programada y pasada de emergencia a sala de operaciones con una
unidad de sangre. A las 16:40 vuelve a hospitalizacion, pasada una hora y cincuenta
minutos se solicita Interconsulta para evaluacién del Médico Intensivista de

Trauma-shock, quien acude inmediatamente y solicita internamiento en la unidad



de trauma-shock (UVI) con el diagndstico de: Hipertension crénica mas Pre-
eclampsia severa sobre agregada, PO 4hrs por 6bito fetal y cesarea anterior dos

VECES.

A dos dias es dada de alta en UVI y vuelve a Hospitalizacion de obstetricia para
manejo por Gineco-obstetricia; evoluciona favorablemente hasta el cuatro de

setiembre, fecha, que fue dada de Alta médica.

El trabajo, es una revision de Caso Clinico de caracter descriptivo y retrospectivo,
tomando como fuente la Historia clinica del paciente con diagnéstico de ébito fetal

en IPRESS I1-1 Lima 2018.

Palabras claves: Obito fetal, Pre eclampsia y desprendimiento prematuro de

placenta.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud advierte que en forma diaria alrededor del
mundo aproximadamente 2,6 millones de nifios por nacer mueren por razones que
se pueden prevenir, y estas defunciones estan directamente relacionadas a la etapa
del embarazo; el 98% de estas muertes suceden en paises en vias de desarrollo como
es el caso nuestro, produciéndose un mayor porcentaje en las zonas rurales y
marginales (3). Esto demuestra las diferencias estructurales que existen entre las
zonas urbanas y rurales o alejadas; la atencion especializada en estas pacientes es
crucial, ya que pueden salvarle la vida de los nifios por nacer.

Se viene reduciendo significativamente el nimero de muertes maternas e infantiles,
sin embargo, no se toma en cuenta los obitos fetales, consideradas “evitables” (2,3)
La mayoria de oObitos fetales se producen antes de 32 semanas de gestacién, sin
embargo, se debe tener en cuenta el riesgo de muerte fetal de la poblacién gestante
en cada semana de embarazo. Los fetos de 40 a 41 semanas tienen tres veces mas
riesgo que los de 42 semanas 0 mas, 12 veces mas riesgo de obito que los fetos de

28 a 31 semanas (2).



La Organizacion Mundial de Salud (OMS) y el Fondo de Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) revelan enormes desigualdades por todo el mundo;
presentando Tasa de Obito fetal mas alto en la India con 59,2 por 1000 nacimientos
en 2015, seguido por Pakistan 43.1; Nigeria 42.9; Islandia 1.3 por 1000
nacimientos. En América Latina Tasa mas alta en el 2015 es Haiti 24.9 x 1000
nacimientos, seguido de Paraguay 13.4; Bolivia 12.9; Honduras 12.6; Brasil 8.6; en
Chile y Argentina es similar al de Estados Unidos y Europa (3,4).

Las caracteristicas generales del Obito fetal en el mundo han cambiado
considerablemente y revelan que el 30% de los ébitos podrian atribuirse a
complicaciones del cordon umbilical y placenta, es decir, hipoxia por insuficiencia
utero placentaria y distocia funicular; 30 % a complicaciones maternas como: DPP,
enfermedad hipertensiva del embarazo y diabetes mellitus; 20 % a causas
desconocidas; 15 % a malformaciones congeénitas y anomalias cromosomicas y 5
% a infecciones (2).

Segin ENDES 2016 la Tasa de Obito fetal en el Pert ascenderia 14.95 x 1000
nacimientos; Siete de cada diez dbitos ocurren en el tercer trimestre, Lima, La
libertad y Loreto reportan alta tasa de 6bito fetal al igual que muerte materna; las
primeras causas: muerte fetal no especificada, Hipoxia intrauterina, Hipertension,
enfermedad renal y las malformaciones congénitas (5).

Segun el Area de estadistica IPRESS 11-1 Lima, la tasa de obito fetal en el afio

2016 es 6,71 x 1000 nacimientos.

1.2 JUSTIFICACION
Es una situacién alarmante que tengamos 2,6 millones de Obitos fetales anualmente

en el mundo y 7, 200 bebés nacen muertos cada dia (3). Nuestro objetivo principal,



en estos dias, es la mejor asistencia obstétrica en la disminucion de la muerte
materna, de igual manera, es momento de dar una mirada en la dedicacién en tiempo
e interés al dbito fetal, en la identificacion de factores de riesgo, detectar las causas
precoz y oportunamente para mejorar las condiciones adecuadas de desarrollo de
estos nifios por nacer (2). Es importante que el obstetra especialista esté preparado
para brindar apoyo en la etapa aguda del duelo de los padres y familiares; para
interpretar con respeto y justicia la tristeza, afioranza, desesperacion, frustracion,
rechazo, dolor y soledad (1).

Asimismo la motivacion para revisar el presente caso clinico, es por la elevada
incidencia que estd presentando nuestro pais 14.95 Obitos fetales por 1000
nacimientos. Segun ENDES 2016, Lima metropolitana, la Libertad y Loreto
reportan alta tasa de Obito fetal (3,4).

En lamayoria de oportunidades o veces, las gestante desconoce los signos de alarma
en funcion al nifio por nacer, llevando, al diagnostico errado y tardio, a la vez por
las complicaciones que puede dejar, como es una hemorragia, siendo entonces una
de las primeras causas de morbimortalidad materno perinatal; en el Per( 7 de cada
10 6bitos fetales ocurren en el tercer trimestre (5,6). A pesar que se ha disminuido
la muerte materna e infantil, a través de estrategias tales como: captacion precoz de
las gestantes, la identificacion, el reconocimiento de signos de alarma, la atencion
por personal calificado para la vigilancia obstétrica, el aseguramiento al SIS de
madres gestantes, entre otros. Seguimos en ascenso en cuanto a obito fetal; por lo
tanto, como obstetras especialistas tenemos la responsabilidad de asumir este reto

0 desafio para la finalizacion de estos embarazos en mejores condiciones de



desarrollo de los nifios por nacer, con actitud tolerante, humanista y pertinencia
intercultural (1, 2).

Por consiguiente, es fundamental el rol del obstetra especialista en dar a conocer
los factores de riesgo, causas, caracteristicas clinicas del Obito fetal, asi como el
diagnostico precoz, la referencia oportuna y manejo adecuado de estos casos, desde

el primer nivel de atencion hasta el establecimiento de mayor complejidad.

1.3 MARCO TEORICO

1.3.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

1.3.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES
El Obito fetal es un problema de salud publica, que quebranta y vulnera la salud de

la mujer gestante, pareja y familias por tratarse de una muerte intrauterina
impactante, ya que los padres, la familia esperan conocer al nacimiento y ver crecer
y desarrollarse saludable y vigorosamente dentro de la familia, y su comunidad.

o Castillo, K (Ecuador — 2018), plantea “Determinar la incidencia de los
factores mas influyentes que desencadenan el ¢bito fetal en pacientes de 18 a
35 afios de edad en el Hospital General Liborio Pachana Sotomayor, en el
periodo comprendido enero 2016 a enero 2018”, concluyendo que la edad
gestacional y los factores de riesgo materno estan directamente asociados al
desarrollo de o6bito fetal. Mayor frecuencia es de sexo masculino, edad materna de
25 a 30 afios y en edad gestacional mayor a 28 semanas; las infecciones de tracto
urinario generd desprendimiento prematuro de placenta (DPP), ruptura prematura
de membranas (RPM), compresion del corddn umbilical, y disminucién de la

perfusién placentaria (7).



o Tua K. (Ecuador - 2018) “Factores de riesgo materno asociados al 6bito
fetal en el servicio de centro obstétrico del Hospital San Vicente de Paul
durante el periodo 2015 — 2017”. Ibarra. Ecuador. En una muestra de 76 casos
describié como factores sociodemograficos méas frecuentes a: edades entre 25 a 35
afios, residentes en zona urbana, grupo etnia mestizas, ocupacioén ama de casa, grado
de instruccién secundaria; dentro de la morbilidad materna a: infecciones de tracto
urinario, anemia, obesidad y factores menos frecuentes a abortos, ruptura prematura

de membranas (8).

1.3.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

Existe muy poca investigacion nacional actualizada al respecto, pero se logro

encontrar lo siguiente:

o Mauricio D. (Lima 2012) Plantea determinar “Factores de riesgo en
muerte fetal intra-Utero en el hospital de apoyo Maria Auxiliadora 2005-2010”,
obteniendo los siguientes resultados: La tasa de muerte fetal intra-utero fue 20.7 por
1000 nacidos vivos. Las variables Pre-concepcionales (nuliparas 11.8, analfabetas
8.76, adolescentes 6.8, afiosas 4.6), Concepcionales (no control pre natal 17.1,
anemia 7.21, placenta previa 6.91, embarazo mdltiple 6.75, cardiopatias 6.03,
eclampsia 5.37, RPM5.14, DCP 4.53, DPP4.70, ITU 4.24, labor de parto
prolongado4.04, RCIU 3.36, diabetes mellitus 2.69), e Intra-parto (trabajo de
parto prolongado 6.65, presentacion podalica 3.49), fueron significativos con
resultados estadisticos Odds ratio (OR). Se concluye, que existen factores de riesgo
pre-concepcionales, concepcionales e intra-parto importantes para la muerte fetal

intra-Gtero (9).



1.3.2 OBITO FETAL
1.3.2.1 DEFINICION Y RESENA HISTORICA:

El evento evolutivo del embarazo necesita cambios en los sistemas hormonal,
metabolico e inmunoldgico de la madre; dentro de estos cambios, aparece un nuevo
organo, la placenta que nutre de manera activa y protege al feto en crecimiento (2).
La definicion es considerada como un conjunto de alteraciones permanentes o
transitorias que generan la disminucion de oxigeno en la circulacion fetal,

provocando la elevacién de dioxido de carbono (9).

1.3.2.2 EPIDEMIOLOGIA E INCIDENCIA
En el mundo 7,200 bebes nacen muertos cada dia. En el Per( segin ENDES 2016

la tendencia del 6bito fetal se incrementa desde el afio 2011. Con informacion de la
vigilancia y considerando o6bito fetal desde las 22 semanas de gestacion la tasa de
oObito fetal ascenderia a 14.95 x 1000 nacidos vivos (3,5).

A nivel local en IPRESS I1-1 segln la Unidad de estadistica en el afio 2016 es 6,7

por 1000 nacimientos.

1.3.2.3 FISIOPATOLOGIA
Previo al 6bito existe un conjunto de alteraciones — pérdida de bienestar fetal, por

la disminucion de oxigeno y aumento de dioxido de carbono, acidosis respiratorio
y estimulo en el tono simpético causando taquicardia fetal; Seguidamente se
produce el aumento de hidrogeniones, disminucion del pH generando acidosis
metabdlica y disminucion de oxigeno llegando a niveles criticos, se suma el

aumento del tono vagal causando bradicardia fetal irreversible y obita (2, 11)

1.3.2.4 ETIOLOGIA

En funcién de los datos disponibles, aproximadamente el 30 % de Gbitos pueden

ser atribuidas a hipoxia (insuficiencia Utero placentaria en embarazos prolongados),



otro 30 % a complicaciones maternas (Trastornos hipertensivos del embarazo,
desprendimiento prematuro de placenta y diabetes mellitus), un 15 % a
malformaciones congénitas y anomalias cromosomicas, 5 % a infecciones y el 20

% de 6bitos no tendrian una causa conocida o evidente (2).

En el pais 7 de cada 10 6bitos ocurren en el tercer trimestre de gestacion. Dentro de
las causas de oObito fetal agrupadas segin CIE 10 Pert 2015 — 2016 podemos
mencionar en 20.13 % a hipoxia, 13.82 % a condiciones maternas (enfermedad
renal, anemia e hipertension crénica), 8.80 % a malformaciones congénitas y
anomalias cromosomicas, 8.53 % complicaciones de la placenta, cordon umbilical
y de las membranas, 7.54 % a complicaciones maternas del embarazo (THE,
hemorragias y diabetes mellitus), el 36.12 % a causa no conocida o no especificada
y 5.05 % a infecciones (5, 12).

1.3.2.5 FACTORES DE RIESGO

El dbito fetal estd asociado a enfermedades en la madre como la diabetes mellitus,
lupus eritematoso, anemia severa, embarazo prolongado, insuficiencia Utero
placentaria, amenaza de parto pre-término, incompatibilidad Rh y restriccion de
crecimiento intrauterino, hipertension cronica, hipertension gestacional, pre
eclampsia severa, eclampsia, edad materna extrema (mayor a 35 y menor de 15

afios), oligo-hidramnios, poli-hidramnios y antecedentes de 6bito fetal (2,13).

1.3.2.6 EVOLUCION

La pérdida de bienestar fetal, puede ser detectada a tiempo, siempre y cuando tenga
la atencion prenatal con vigilancia estricta, evaluacion clinica minuciosa para

identificacion oportuna de los factores de riesgo y el diagnéstico. El sufrimiento



fetal agudo es por la alteracion del intercambio de oxigeno que va ocasionar

periodos de hipoxemia (hipoxia), asfixia y muerte (2, 14)

Para establecer un dbito fetal es necesario considerar el sufrimiento fetal expuesto
a hipoglucemia. La hipoxia y la acidosis inducen la hiperactividad de las
catecolaminas, mismas que promueven la glucogendlisis hepatica. La hipoxia
también acelera la utilizacién de glucosa debido a los efectos del metabolismo

anaerobio (15).

También es necesario tener las siguientes consideraciones:

Meconio en liquido amniético: Presente cuando se altera el medio intrauterina o
amnidtica por la estimulacién a nivel del sistema nervioso central, la cual estimula
el aumento de los movimientos del aparato digestivo fetal a nivel de la musculatura
lisa, generando la relajacién del esfinter anal y por consiguiente la salida de heces

fetales Ilamado meconio (14,16).

Score APGAR: La puntuacién del APGAR ayuda en identificar los factores que
coadyuvan predecir el cuadro de sufrimiento fetal por hipoxia, ya que el puntaje del
score del APGAR es alterado por la acidosis metabdlica que sufre el feto en

sufrimiento (14,16).

Cambios neuroldgicos: Se presenta cuando se produce una asfixia fetal por
acidosis a nivel sanguineo, con Ph menor a 7.1, score APGAR desfavorable donde
sera necesario ventilacion artificial prolongada, demostrando dafio multi-sistémico

por hipoxia fetal (14,16).



1.3.2.7 MANIFESTACIONES CLINICAS

La mayoria de obitos fetales se producen antes de la semana 32 de gestacion (2.17),
siguiendo este razonamiento podemos observar que el caso clinico presentado
corresponde a gestante de 32 semanas (SS) por fecha Gltima de menstruacion
normal (FUMN)), sin embrago, en el control prenatal no se tomé en cuenta el
antecedente de cesarea por pre-eclampsia severa de 36 SS por FUMN con neonato

de 2390 grs el 23 de marzo del 2016.

Sintomas:

Disminucion y/o ausencia de movimientos fetales

El dolor abdominal bajo tipo contraccion, de caracteristica irregular.

Sangrado vaginal

Pérdida de liquido meco nial o sanguinolenta

1.3.2.8 DIAGNOSTICO:
Se basa en combinar los hallazgos clinicos de ébito fetal con los valores ecograficos

y pruebas de bienestar fetal.

Habitualmente el 6bito fetal puede ocurrir sin ninguna sefial de aviso, pero, si la
madre percibe movimientos fetales disminuidos y/o ausentes, pérdida de liquido
amniotico, dolor tipo contraccion uterina, sangrado vaginal marrén, son sefiales de
alarma, por lo tanto, debe acudir de inmediato a un establecimiento de salud méas

cercano (18)

Se sospecha cuando desaparece los movimientos fetales, ausencia de latidos

cardiacos fetales y ausencia de crecimiento uterino (19)



Se confirma con ecografia mediante la visualizacion del corazén fetal, demostrando
la ausencia de la actividad cardiaca fetal por lo menos por dos minutos (19).
1.3.29 TRATAMIENTO Y MANEJO

El 6bito fetal constituye un acontecimiento traumatico para los padres, para su
entorno familiar y social. El apoyo y la comprension permiten proporcionar un

entorno conocido donde prime la empatia.

Tras el diagndstico certero de oObito fetal la actitud terapéutica debe ser la
finalizacion del embarazo. EI 80 % de casos se iniciara espontadneamente entre las
2 0 3 semanas que siguen al momento tragico del 6bito fetal; el momento y los
métodos del fin de la gestacion o embarazo dependeran de los antecedentes, tiempo
pos @bito, historia clinica materna y preferencias de la madre, teniendo siempre
presente que la retencion de Obito fetal prolongado puede desarrollar
complicaciones severas en la madre, debe finalizar el embarazo de inmediato en
casos de signos y sintomas de infeccion, ruptura prematura de membranas y

problemas de coagulo Patia (20).

Aunque en la mayoria de casos la pre eclampsia no determina secuelas persistentes,
estudios recientes indican que aproximadamente el 20% de las mujeres afectadas
desarrolla hipertension y micro albuminuria en los 07 afios posteriores a una
gestacion complicada con pre eclampsia. También se duplica el riesgo a largo plazo
de enfermedades vasculares, cardiacos y el encéfalo (21).

1.3.2.10 PRONOSTICO Y PREVENCION

El pronostico va a depender de la oportunidad del diagndstico, la precocidad.

Es importante el esfuerzo que deben de realizar los profesionales de la salud, en

especial los obstetras especialistas.
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La valoracion materna de la actividad fetal puede ser ideal para la vigilancia fetal
en el control prenatal, si la madre detecta menos de tres movimientos en una hora,
0 no aprecia movimientos durante 12 horas es una sefial de alarma. Es importante
determinar la causa del obito fetal, para poder brindar una buena consejeria a la
paciente, su pareja sobre el riesgo descrito de recurrencia y se restablezca un plan
de cuidado para los siguientes embarazos. El obstetra debera identificar factores de
riesgo y un plan de cuidado para los siguientes embarazos, evaluacion y control pre
natal en todos los embarazos con recuento rutinario de movimientos fetales,
deteccion de malformaciones, vigilancia para la deteccion de Retardo de
crecimiento Intra Uterino (RCIU) con medidas seriadas de altura uterina y ecografia
en pacientes con alto riesgo obstétrico (2). Proporcionar informe honesto y
comprensible, apoyo emocional, contribuir al esclarecimiento de las dudas, facilitar
y respetar sus creencias. Se debe de tener en cuenta las complicaciones potenciales

sobre la salud materna (22).

1.3.3 PREECLAMPSIA
1.3.3.1 Definicién

Es un conjunto de sintomas asociado a datos clinicos diversos o heterogéneos,
siendo una enfermedad idiopatica especifica de la placenta, por presentarse en
embarazos molares, donde solamente existe el trofoblasto, asi como en embarazo
ectdpico abdominal, es decir, no son necesarios el feto ni el Utero para el desarrollo
de la pre eclampsia (23). Es una enfermedad vinculada a dafio endotelial, llegando
a manifestarse en casi todos los aparatos, sistemas y el feto. Sindrome materno
(hipertension y proteinuria con o sin compromiso multi-sistémico y sindrome fetal

Oligo-hidramnios, RCIU, alteraciones de oxigenacién. La tasa de Obito fetal en
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mujeres con Pre-eclampsia aumenta cinco veces, hasta 15 % de nacimientos pre

términos y hasta 30 % de RCIU (24).

1.3.3.2 Etiologia y Fisiopatologia
Es una enfermedad que se caracteriza por hipertension y proteinuria, que contribuye

significativamente en la morbimortalidad materno perinatal. Es también una
enfermedad de escasa comprension. La manifestacion de proteinuria es el marcador
para diferenciar entre pre-eclampsia y otras formas de hipertension en el embarazo,
sin embargo, las pacientes en forma individual estdn en riesgo significativo sin
reunir todos los criterios en el entendimiento de pre eclampsia. En paises en vias de
desarrollo, como el nuestro, el diagndstico precoz, vigilancia estricta en el control
pre natal por obstetras especialistas, disponibilidad al acceso de la atencion
hospitalaria y la interrupcion oportuna del embarazo reduce considerablemente la
morbimortalidad materna y mejorar las condiciones obstétricas y lograr el avance
en la prevencion (24).

1.3.3.3 Factores de Riesgo

La complejidad de esta enfermedad se evidencia en los factores de riesgo asociados
con el desarrollo de pre-eclampsia. El antecedente de la enfermedad en el embarazo
anterior es el factor de riesgo obstétrico mas importante, edad mayor a 35 afios,
carencia de control pre natal, obesidad, diabetes mellitus, la hipertensién cronica,
nuliparidad, embarazo multiple, embarazo molar, embarazo asistido, iso-
inmunizacion, enfermedad congénita cardiaca e hipertiroidismo no controlado
(25).

1.3.3.4 Vigilancia fetal en Pre-eclampsia

Uno de los mecanismos fundamentales en el desarrollo de la pre-eclampsia es la

deficiente invasion del trofoblasto, ocasionando la hipoxia hacia la placenta y la
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liberacion de diversas sustancias con accion en el endotelio materno. La evaluacion
del bienestar fetal en la pre-eclampsia es la vigilancia de las condiciones maternas
y fetales para evitar las posibles complicaciones. La “presencia de oligo-hidramnios
0 restriccion del crecimiento intra uterino, 0 ambos, son criterios para clasificar el
sindrome como severo. El manejo integral de la Pre-eclampsia comprende la
utilizacion de todas las herramientas disponibles con el fin de evaluar el bienestar
del binomio madre y feto. La condicion del feto en la Pre-eclampsia es labil,
cualquier cambio en la oxigenacién y el estado acido-base fetal puede acarrear
consecuencias devastadoras, en los casos de insuficiencia placentaria, el Unico
método de vigilancia eficaz es el control de bienestar fetal; por ser un indicador

para la toma de decisién en la finalizacion del embarazo (24,25).

1.3.3.5 Tratamiento

En los embarazos a término el parto es el tratamiento de eleccion,
independientemente de la gravedad de la enfermedad, pero, en los embarazos pre-
términos el parto quiza no sea la mejor opcion para el feto. En pre-eclampsia severa
con disfuncion de drganos terminales maternos y compromiso fetal severo,
sindrome de HELLP son indicaciones de parto independientemente de la edad
gestacional. EI tratamiento antihipertensivo no influye en la evolucion de la
enfermedad ni mejora el pronéstico. La hipertension y la proteinuria desaparecen
1 a 2 semanas pos parto. Estudios recientes indican que aproximadamente el 20%
de las mujeres con pre-eclampsia desarrollan hipertensién y micro-albouminuria en
los 07 afos posteriores a un embarazo complicado con pre-eclampsia, también se
duplica el riesgo a largo plazo de enfermedades vasculares en el corazén y encéfalo

(21, 25)
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1.3.4 DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA (DPP).

1.3.4.1 Definicion
Es la separacion abrupta parcial o total de la placenta normalmente implantada de

la pared uterina, después de las 20 semanas de gestacion, pero, previo al parto, se
caracteriza por presentar sangrado vaginal uterino externo u oculto, hipertonia e
Hipersistolia uterina con distrés en el feto u obito fetal. Se clasifican en tres grados.
Grado 1: Sangrado vaginal leve, irritabilidad uterina, resultados de fibrindgeno
normal y frecuencia cardiaca fetal (FCF) normal.

Grado 2: Sangrado vaginal moderado, hipertonia uterina, taquicardia materna, nivel
de fibrindgeno por debajo de lo normal, taquicardia fetal.

Grado 3: Sangrado vaginal severo, hipertonia (Tetanico) uterina muy dolorosa,
hipotension materna, bradicardia fetal y el nivel de fibrindgeno menor a 150mg/dl
(2,26).

1.3.4.2 Etiologia

El desprendimiento Prematuro de Placenta (DPP) es una complicacion obstétrica
de etiologia desconocida, sin embargo, estudios recientes demuestran factores
relacionados al DPP serian: la edades extremas, paridad, hipertension arterial (P/A
>140/90 mmHg), traumatismos maternos, sobre distencion uterina por embarazo
maultiple o poli hidramnios, cambios patoldgicos en el lecho placentario por

anomalias vasculares, antecedentes de obito fetal por DPP (2,27).

1.3.4.3 Diagnostico
El diagnostico esta basado en la identificacién de los signos y sintomas como:

Sangrado vaginal uterino externo u oculta, el sufrimiento o muerte feta y la
hipertonia e hipersistolia (contraccion uterina tetanica) y evaluacion ecografica que

permite describir el tamafio y la ubicacion de la hemorragia, lo que permite al
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obstetra comprender el mejor momento de la gravedad hemodindmica materno
perinatal (2, 28).

1.3.4.4 Tratamiento 0 manejo

El tratamiento es terminar el embarazo por cesérea independientemente de la edad
gestacional. En caso de inminencia de parto (dilatacién >a 8cm) intentar el parto
vaginal con soporte hemodinamico. En caso de 6bito fetal la decision de la via del
parto sera individualmente. Utero infiltrado (Utero de Courvalier) que no se contrae

seré reposicion de fibrindgeno, puntos de T. Lynch o histerectomia (10,28)

1.3.4.5 Prondéstico

La mortalidad materna por desprendimiento prematuro de placenta, ha disminuido
por un mejor conocimiento del sindrome y por la eficacia de los tratamientos. Sin
embargo, aun es una de las principales causas de la morbimortalidad materna.
Teniendo como pronostico grave condicionado por shock hipovolémico y anemia.
La morbimortalidad fetal es directamente proporcional a la superficie de la placenta

desprendida, a la rapidez de medidas de soporte neonatal.
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CAPITULO I
CASO CLINICO

OBITO FETAL EN MULTIGESTA EN IPRESS 11-1 LIMA 2018

2.1 INTRODUCCION

La asociacion de muerte materna, Pre eclampsia (PE) y desprendimiento
prematuro de placenta (DPP) es frecuente, tal como ocurre en el 6bito fetal, ademas,
es de causa directa y de elevada prevalencia; es una verdadera emergencia obstétrica
que compromete seriamente la salud de la madre, pudiendo llegar muchas veces a
la muerte; sin pensar en las complicaciones y secuelas que esta puede dejar; por lo
que el Ministerio de Salud estd implementando estrategias para evitar un desenlace
fatal en el binomio; tales como: Control pre natal precoz, captacion de gestantes,
identificacion de los signos de alarma en el embarazo por la paciente,
implementacién de claves (roja, azul y amarilla) en el servicio de emergencias y el

fortalecimiento de las referencias; pero algunas veces esto parece insuficiente.

Por lo cual, presentamos la revision de este caso clinico, que se trata de un evento
ocurrido en IPRESS II-1 Lima - 2018. Paciente mujer de 41 afios G6P3023,

multipara de 32 semanas de gestacion, cesarea anterior dos veces, la tltima en el
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afio 2016 por pre-eclampsia severa, acude a emergencia del servicio de ginecologia
y obstetricia por presentar dolor tipo contraccion uterina, disminucion de
movimientos fetales y sangrado vaginal hace tres horas. Es hospitalizada con el
diagnostico de : Gestante de 32 semanas por ultima regla normal, Obito fetal/Pre-
eclampsia (PE)/ desprendimiento prematuro de placenta (DPP), se hard necesario
la evaluacion, descripcion y andlisis del control prenatal, condiciones en que llegd
la paciente, el manejo y tratamiento intrahospitalario que recibio segun el nivel de
atencion (18), en el cual, una gestante con alto riesgo obstétrico, asociados a Pre-
eclampsia (PE) / desprendimiento prematuro de placenta (DPP) culmino en cesarea

con transfusion sanguinea por Obito fetal/DPP evolucién materna favorable.

2.2 OBJETIVOS
1. Describir factores de riesgo del dbito fetal en IPRESS 1I-1 Lima 2018 para

mejorar las condiciones de desarrollo y crecimiento de los nifios por nacer.

2. Determinar si el diagndstico y manejo del IPRESS 11-1 Lima 2018, fueron

adecuados.

3. Precisar el rol del obstetra especialista en la atencion de gestantes con 6bito fetal.
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2.3 SUCESOS RELEVANTES DEL CASO CLINICO

2.3.1 HISTORIA CLINICA
El 29 DE AGOSTO DEL 2018, 12:59 HORAS:

En el servicio de Emergencias de Ginecologia y obstetricia de IPRESS II-1 LIMA

2018, es recibida por obstetra de turno en Triage de Emergencias obstétricas.

Carnet Perinatal y exdmenes previos en el control prenatal en IPRESS I-1 (dos

controles), en IPRESS 11-1 (dos controles).
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21 de abril 2018

Ecografia Obstétrica: Feto Unico, presentacion indiferente, liquido amniotico en

volumen normal.

Conclusion: Embarazo de 13.1 semanas.
26 de abril 2018.

- Hemoglobina: 12.5 gr/dl.

- Hematocrito: 38 %

- Glucosa: 69 mg/dl.
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- Grupo Sanguineo: O.

- Factor Rh: positivo.

Examen Completo de orina:

Color: Amarillo

Aspecto: Transparente.

Densidad: 1020

Ph: 6.0 (acido)

Examen Quimico: Negativo

Sedimento Urinario:
Leucocitos: 0-1 x Campo.
Hematies: 0-1 x Campo.
Células Epiteliales: 0-1 x C.
Gérmenes: Escasos.

El 29 DE AGOSTO DEL 2018, 13:00 HORAS:

En el servicio de Emergencias de Ginecologia y obstetricia de IPRESS 1I-1 LIMA
2018, es presentada por obstetra de triage al equipo de guardia, a paciente mujer
con la siguiente Historia Clinica (29).

2.3.1.1 ANAMNESIS:

1.1 Datos de Filiacion:

- Edad: 41 afios

- Sexo: femenino

- Estado Civil: Casada

- Ocupacion: ama de casa

- Residencia: distrito de Ate
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- Grado de Instruccion: secundaria completa
- Lugar de Referencia: Centro de Salud Manylsa

1.2 Motivo de Consulta:

- Dolor tipo contraccion uterina,

- Sangrado vaginal de regular cantidad

- Disminucion de movimientos fetales, desde hace tres horas.

1.3 Antecedentes Familiares:

- Diabetes: Hermana.

- Tuberculosis Pulmonar: Esposo.

1.4. Antecedentes Personales:

- Abortos previos: dos

- Cesarea anterior: dos veces (2002 y 2016)

- Hipertension Arterial-Pre eclampsia

- Parto Pre término.

- Alergias: no refiere

1.5. Antecedentes Ginecoldgicos-obstétricos

- Menarquia: 13 afios - IRS: 18 afos
- FUR: 17-01- 2018 - FPP: 24-10-2018.
- G6 P3023 - E.G: 32 semanas.

- FUP: Cesérea por Pre eclampsia severa el 23 de marzo 2016.

- Cesarea previa dos veces en 2002 y 2016
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- Parto pre término.
- MAC: ninguno

2.3.1.2 EXAMEN FISICO
-Talla; 1.49cm

- Peso: 75 Kilos

- Presion Arterial: 150/90 mmHg.

- Pulso (FC): 100 por minuto (x’).

- Frecuencia Respiratoria (FR): 20 x’.

- Temperatura (T°): 36.7 grados centigrados (°C).

- Saturacion de oxigeno (Sp0O2): 95 %

En Aparente Regular Estado General (AREG), Ilcida, orientada en tiempo, espacio
y persona (LOTEP), afebril, piel y mucosas palidas y secas, quejumbrosa.
-Altura uterina: 32 cm,

- Feto: longitudinal cefalico derecho.

- Latidos cardiacos fetales: No audibles al estetoscopio de Pinard.

- Tacto Vaginal:

- Vagina = amplia, eléstica.

- Cérvix: Centralizando

- Incorporacion 50%.

- Dilatacion 2 cm,

- Altura de presentacion -3,

- Membranas Integras.

2.3.1.3 EXAMENES AUXILIARES

- Barrido ecogréfico en emergencia: Obito fetal.

Se solicita:
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- Perfil de Pre eclampsia
- Perfil Prenatal

- Prueba cruzada para transfusion de paquete globular.

2.3.1.4 DIAGNOSTICO
1. Gestante de 32 semanas por ecografia del primer trimestre.

2. Obito fetal/DPP

3. D/C Pre-eclampsia.

2.3.1.5 PLAN DE TRABAJO
29 de agosto del 2018, 13.15 horas:

Se hospitaliza y es programada para sala de operaciones (SOP)-Cesarea de

emergencia.

2.3.1.6 TRATAMIENTO/ TERAPEUTICA
1. NPO

2. CINa 9% 1000 cc doble via.

3. Pasar a SOP previa coordinacion con Banco de sangre para prueba cruzada y un
paquete globular.

4. Control de funciones vitales.

29 de agosto 2018, 13:15 horas:

Notas del Obstetra de Emergencia.

Paciente mujer ingresa a Emergencia en compafiia del esposo, por presentar
sangrado vaginal hace tres horas.

F.V: FC: 100 x~ P/A: 150/90 mmHg, T°: 36.7 °C, FR: 20x

Se permeabiliza doble via periférica cloruro de sodio 9 % 1000cc y se coordina con

laboratorio para los examenes y se comunica a Anestesiologia (SOP).
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29 de agosto 2018, 13:35 horas:

Obstetra de emergencia pasa a sala de operaciones previa coordinacion con
anestesiologia para cesarea de emergencia, con doble catéter venoso periférico
permeable y sonda Foley permeable.

EKG: Normal.

Tiempo de coagulacion: 5° 30,

Tiempo de sangria: 2° 30",

Se envia mas ordenes de examenes de laboratorio: sangre y orina.

29 de agosto 2018, 14:00 horas:

Cesarea segmentaria transverso iterativa (CSTI), extraen oObito fetal de sexo
masculino, talla 40.5 cm, peso 1.430 Kilogramos (Kgrs), perimetro cefalico 29.8

cm, perimetro toracico 23 cm.
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29 de agosto 2018, 14:05 horas:

Informe Operatorio:

- Paciente de 41 afios

- Intervencion Quirargica: Cesarea

- Tipo de anestesia: Epidural

- Diagnéstico Pre operatorio:

Gestante 32 semanas con obito fetal

Desprendimiento Prematuro de Placenta (DPP)

Enfermedad Hipertensiva del Embarazo (EHE).

-Diagnostico Posoperatorio:

- Obito fetal

- DPP Utero de Couvalier

- EHE

Hallazgos: Obito fetal de sexo masculino, de peso 1430 kg, talla 40.5 cm, APGAR
cero, liquido amnidtico sanguinolento, sangrado aproximado 1000 cc, Utero de
Couvalier infiltrado en cara anterior 70 %, placenta con DPP 60%.

Incidentes: Se coloca Misoprostol 200 mcg SL para aumentar contraccion uterina.
Paciente estable en recuperacion.

29 agosto 2018. 14:23:15 horas:

Resultados de los Primeros examenes de laboratorio:
Hematologia:
Hemoglobina: 9.9gr/dl

Hematocrito 29 %
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Hemograma:

Recuento leucocitos 9, 830 mm3
Abasto nados: 00%

Segmentados: 76 %

Eosindfilos: 01 %

Basofilos: 00 %.

Monocitos: 05 %.

Linfocitos: 18 %

Glucosa: 93 mg/dl

Creatinina: 0.47 mg/dI

Acido arico: 3.9 mg/dl.

Urea: 12mg/dl.

Deshidrogenasa Lactica (DHL): 418 U/L
Transaminasa oxalacética TGO): 32U/L.
Transaminasa piravica (TGP): 16 U/L.
Grupo: “O”.

Factor RH: Positivo.

Recuento Plaquetario: 149,000xmm3.
Examen completo de orina:

Color: amarillo

Aspecto: transparente.

- Sedimento urinario:

- Cel. Epiteliales: Escasas.

Leucocitos. 0— 1 x Campo.
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Hematies: 0-1 x Campo.
Gérmenes: Escasos.

29 de agosto 2018, 14:35 horas:

Prueba cruzada compatible con LOTE 1806806
Transfusion de un paquete globular en Sala de Operaciones, 14:35 a 15:15 horas

29 de agosto 2018, 15:00 horas:

Evaluacién y Terapéutica por MGO en SOP para Hospitalizacion:

- NPO

- Dextrosa al 5 % 1000 cc + Oxitocina 30 Ul + Hipersodio 02 amp: | — Il frascos a
20 gotas por minuto.

- Clindamicina 900 mg EV C/8 horas.

- Gentamicina 80 mg EV C/8 horas.

- Metamizol 02 gr. + tramadol 100 mg en CINa 9 % 100 cc. EV c¢/8 horas.

- CINa 9 °/oo 1000cc + sulfato de magnesio 06 Amp. = a XXX gotas X’.

- Dexametazona 12 mg. EV Stat.

- Metil-dopa 500mg VO C/8 hrs.

- Nifedipino 10 mg VO condicional a P/A >160/110 mmHg.

- Control de PA con monitor permanente.

- SS: Hemoglobina, Hematocrito, Hemograma y DHL control.

29 de agosto 2018, 15:35 horas:

Es evaluada por médico anestesidlogo quien da el ALTA e indica pase a

Hospitalizacion de Obstetricia. P/A: 134/94 mmHg.
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Notas del obstetra de Hospitalizacion:

16:40 horas.

Paciente adulto sexo femenino de 41 afios, ingresa a Hospitalizacion, procedente de
SOP, con Diagnostico de CSTI por Obito fetal.

Se controla FV: T°: 37 °C FC: 89 x° FR: 20 X" P/A: 120/80 mmHg, con via
permeable en Miembro Superior Izquierdo. Iniciando el frasco | (Dextrosa al 5 %
1000cc + oxitocina 30 Ul + hipersodio 2 amp) a xxx gotas por minuto.

18:00 horas.

Tratamiento:

Clindamicina 900 mg EV

Gentamicina 80 mg EV

Metamizol 2gr EV

Tramadol 100 mg EV

18:20 horas.

Fs Vs: P/A 178/120 mmHg, FC 104x’, FR20 x’

Se solicita I/C a Trauma shock.

29 de agosto 2018, 18:38 Horas:

Es evaluada por el Médico de Trauma shock, con el siguiente informe:
Paciente mujer 41 afios, puérpera por cesarea de 6bito fetal, antecedente de Pre-
eclampsia con tratamiento de Metil-dopa. Se estabiliza por tener P/A: 177/118

mmHg. PAM: 104. Se toma AGA vy se indica traslado a UVI.
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18:45 horas.

Paciente mujer 41 afios, POl de 4 horas CSTI x @bito fetal/DPP, EHE, pasa a trauma
shock.

P/A: 177/118 mmHg

18:57 horas.

Evaluacién e Ingreso a la Unidad de Traumashock (UVI).

Paciente de sexo femenino de 41 afios de edad, ingresa a la unidad de TRAUMA
SHOCK (UVI), en camilla con Diagnostico:

- Hipertension Cronica + Pre eclampsia severa Sobre agregada

- POI 4 horas de CSTI por Obito fetal.

- D/C Coagulopatia por DPP.

Funciones Vitales: P/A180/120mmHg, FC 119 X,

19:00 horas.

Evaluacion Médica en UVI:

Paciente con antecedente de Hipertension cronica, THE, ceséareas previas, sin BTB,
con tratamiento regular, seguimiento de manejo cardioldgico en IPRESS I1-1 Lima.
Ingresa en camilla, despierta, con palidez en piel y mucosa y deja la siguiente

indicacion:

Dieta liquida (tolerancia oral)

- Cloruro de sodio 9%1000 cc como via. I, Il fcos

- Dextrosa al 5 % 1000cc + 30 Ul de oxitocina + hipersodio al 20% 02
ampollas a 25 gotas por minuto.

- Sulfato de magnesio 06 ampollasen 1000cc de cloruro de sodio a 30 gotas

por minuto.
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- Alfa Metil-dopa 01 grm V O cada 08 horas

- Nifedipino 10 mg VO. PRN PA >150/90 mmHg
- Clindamicina 900 mg EV c/8 hrs.

- Ciprofloxacino 400 mg EV ¢/ 12 hrs

- Tramadol 50 mg SC ¢/8 hrs.

- Ranitidina 50 mg EV c/8hrs

- Acido tramecxanico 1grm EVc/12hrs.

29 de agosto 2018, 19:00 horas:

Nota de enfermeria sala de trauma-shock (UV1).

Paciente adulta mujer de 41 afios de edad se encuentra despierta, AREG, LOTEP,
con ventilacion espontanea, SatO2 98 %, con via periférica en miembro superior
derecho, pasando nitroglicerina 50 mg, dextrosa al 5 % 30cc/hora, por infusion
rotulada, portando sonda Foley permeable, abdomen blando depreciable, doloroso
a la palpacion, herida operatoria limpio. Es evaluada por medico Intensivista de
guardia (MI) quien deja indicaciones.

Se cumple con tratamiento indicado, apoyo emocional, confort.

29 agosto 2018. 21:55:10 horas:

Resultado de exdmenes de control:
Bilirrubina Total: 0,36 mg/dl.
Bilirrubina directa: 0.05 mg/dl.
Bilirrubina Indirecta: 031mg/dl.
Fosfatasa alcalina208 U/L.

Proteinas Totales: 4.72 g/dl.

Albumina: 2.40g/dl.
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Globulina: 2.32g/dl.

Deshidrogenasa lactica (DHL): 672 U/L.
TGO: 34 U/L

TGP: 14 U/L.

Gamma Glutamil Transpeptidasa: 15 U/L
Electrolitos (Na, Cl, K): Na 135meq /I, Cl 105 meq /I, K 4.9 meq/I.
Fibrindgeno: 202 mg/dl.

Tiempo de protrombina: 13.6”".
Recuento Leucocitos: 16,690 xmm3
Recuento Plaquetario: 141,000 x mm3
Hemoglobina: 10.3 gr/dl.

Hematocrito: 30%.

Formula Leucocitaria:

Abasto nados: 01 %.

Segmentados: 90 %.

Eosinofilos: 00 %.

Basdfilos: 00 %.

Monocitos: 02 %.

Linfocitos: 07 %.

Creatinina: 0.54 mg/dl.

Glucosa: 145 mg/dl.

Urea: 21 mg/dl.

30 agosto 2018. 06:17:08 horas:

DHL: 715 U/L.
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Recuento de Leucocitos: 14, 960 x mm3
Recuento plaquetario: 149,000 x mm3
Hemoglobina: 9.0 gr/dl.

Hematocrito: 26.2 %.

Formula leucocitaria:

- Abastonados 01 %.

- Segmentados: 86 %.

- Eosinofilos: 00 %.

- Basofilos: 00 %.

- Monocitos: 02 %.

- Linfocitos: 11 %.

30 de agosto 2018. 16:49:20 horas:

Fibrindgeno: 290 mg/dl.

Tiempo de Protombina: 12.5”°.
Recuento de Leucocitos: 10,690 x mma3.
Hemoglobina 8gr/dl.

Hematocrito: 22 %.

Formula Leucocitaria: - abasto nados 00 %.
Segmentados 84 %.

Eosinofilos 00 %.

Basofilos 00 %.

Monocitos 04 %.

Linfocitos 12 %.

Hipocromia: 1 (+).
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30 de agosto 2018. 19:00 horas:

Evolucién enfermeria Traumashock (UVI).

Paciente adulta, se le encuentra en la unidad, despierta, Glasgow 15, ventilando
espontaneamente.

Piel palida, mucosas hidratadas, murmullo vesicular pasa bien, abdomen blando
depresible a la palpacion, herida operatoria cubierta con apdsitos limpios, sonda
Foley circuito cerrado, via periférica en ambos miembros superiores pasando
nitroglicerina a 8 cc/hora, dextrosa + agregados a 30 cc/hora, cloruro de sodio
al0.9% + agregados a 90 cc /hora, control de funciones vitales. Se administra
tratamiento indicado. Se brinda comodidad y confort. Paciente queda en
observacion hemodindmica mente estable.

31 de agosto 2018, 09:00 horas:

Segundo dia en Unidad de Trauma shock (UVI).

Es evaluada por Médico de Medicina Intensiva (Traumashock), quien indica:
- Antihipertensivo.

- Suplemento de hierro y acido félico.

- Alta UVI,

31 de agosto 2018, 12:30 horas:

Evaluada por Medico Gineco-Obstetra (MGO): Paciente refiere leve dolor en zona
operatoria, en AREG, LOTEP, utero contraido, genitales con loquios hematicos,
edema (+).

Diagnostico (Dx):

1). PO2 CSTI por DPP

2). Anemia moderada
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3). Hipoalbuminemia.

Pasar al Area de Obstetricia — Hospitalizacion.

14:00 horas

Observaciones del Obstetra

Paciente regresa de UVI, con via permeable Dextrosa al 5 % 1000cc+Oxitocina 20
Ul/ 300 cc por pasar. Estable, sonda Foley permeable 200cc de orina en bolsa
colectora.

Mamas blandas, secretantes, Utero contraido por debajo de la cicatriz umbilical,
loquios sin mal olor, ap6sitos secos y tratamiento segun indicacién médica.

15:30 Horas.

Evaluacion en Hospitalizacion — Obstetricia por MGO

Indicaciones:

- Dieta blanda mas liquidos a voluntad.

- Via salinizada

- Metamizol 01gr EV C/12 horas

- Cabergolina 0.5 mg VO C/24 horas por 2 dosis

- Vendaje de mamas

- Control estricto de P/A

- Nifedipino 10 mg VO C/8horas

- Control de funciones vitales

- CINa 9% 200cc + hierro sacarato 02 ampollas

- Metildopa 1gr VO C/12 horas.

- Observar signos de alarma.
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Anotaciones del Obstetra

Guardia Nocturna: Paciente PO CSTI x CA+Obito fetal x DPP.
AREG, LOTEP. P/A 156/82 mmHg

Con monitoreo de PA en hoja aparte con monitor.

Mamas blandas secretantes.

Abdomen blando depresible

Herida operatoria (HO) con aposito seco y limpio

Cumple tratamiento indicado

01 setiembre del 2018, Tercer dia:

Evolucién médica y terapéutica por MGO de guardia.
Paciente tranquila, sin molestias, en AREG, LTEP, FV estables, mamas blandas,
abdomen blando depresible, HO sin apdsitos.

Indicaciones:

Dieta blanda + LAV.

Via salinizada

Metil-dopa 01 gr VO C/12 horas.

Nifedipino 10 mg VO PRN PA>a 160/110mmHg

Hierro sacarato 100mg en CLNA 9% 200 cc pasar en dos horas
SO4Fe 300 mg VO C/12 horas

Lozartan 50mg VO C/12 horas

Retirar sonda Foley

I/C a Cardiologia

01 de setiembre 2018, 07:00 horas:

Observacion del Obstetra de Planificacion Familiar.
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Paciente PO2 CSTI x CA + Obito fetal x Dpp.

En AREG, LOTEP, se brinda consejeria y orientacion en planificacion familiar.
MAC: Anticoncepcion Oral Combinado

Rp. Etinilestradiol + levonogestrel # 01 blister

Cita: 26-09-2018.

Observacion del Obstetra de Hospitalizacion Obstetricia

Guardia Diurna:

Paciente 41 afios, PO CSTI por CA +Obito fetal x DPP.
Asintomatica, afebril, FV estables.

Se retira sonda Foley, se efectiviza 1/C a Cardiologia y Oftalmologia.
Cumple tratamiento segin Kardex.

01 de setiembre 2018, 12:30 Horas:

Evaluada por Medico Cardidlogo en respuesta a la I/C.
Puérpera PO3 x cesarea- Obito fetal DPP, con tratamiento Metildopa, asintomatica,
no signos de alarma, no soplos, EKG normal.

Dx. HTA Cronica.

Indicacion:

Losartan 50 mg VO C/12 horas.

Nifidipino 10 mg condicional a PA > 160/110 mmHg.
Cita por consultorio externo en dos semanas.

Continuta observaciones del obstetra GD

12:00 PA: 131/72 mmHg.

Cumple tratamiento indicado:

- Metil dopa 01 Gr VO a las18 horas
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- Sulfato ferroso 300 mg VO a las 12 hrs

- Lozartan 01 tb VO a las 12 horas

18:00 Funciones vitales graficados

19:00 PO3 queda estable, se reporta al obstetra entrante.
Observaciones del Obstetra Guardia Nocturna (GN)
19:15 horas: Paciente PO3 CSTI x CA + @bito fetal + Pre-eclampsia + DPP
Al examen:

Mamas blandas

Abdomen blando depresible

Utero contraido

Loquios sin mal olor.

02 setiembre del 2018, Cuarto dia:

00:00 Funciones Vitales graficados

Lozartan 50 mg VO

Sulfato ferroso 300 mg VO

06:00 Metildopa 01 Gr VO

PA: 131/72 mmHg FC 80x> FR 16x> T° 37°C

07:00 DX: PO3.16 Dias de CSTI x CA, Obito fetal, Pre-eclampsia, DPP.
Evaluacion y tratamiento por MGO de guardia

Paciente no refiere molestias, funciones vitales estables PA: 120/80 mmHg.
FC: 80 x’

AREG, LOTEP, palidez en piel y mucosa.

Mamas blandas y simétricas

Abdomen blando depresible.
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Herida operatoria afrontado, seco y limpio.

Diagnostico:

- PO3 CSTI por Obito fetal

- Anemia severa.

Indicacion:

- D.B + LAV

- Via salinizada

- Metil dopa 01 gr. VO C/ 12 horas.

- Nifedipino 10 mg VO condicional a PA>160/110 mmHog.
- Sulfato ferroso 300mg VO C/12 horas.

- Lozartan 50 mg VO C/12 horas.

- Cabergolina0.5mg 2 Th. VO Stat.

- Furosemida 1 Amp. EV Stat.

- Vendaje de mamas.

- CFV -CSV

- S.S: Perfil de Pre-eclampsia, Proteina en orina de 24 horas.
Anotaciones del Obstetra:

Guardia diurna (GD)

07:00 Paciente de 41 afios, se encuentra en servicio con via salinizada, con
diagndstico:

- PO3 x Obito fetal.

- THE

Al examen: No refiere molestias.

PA=160/90 mmHg.
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Piel y mucosas humedas e hidratadas.
Se realiza vendaje de mamas
Abdomen blando depresible
HO afrontado.
Loquios hematicos escasos, sin mal olor.
Miembros inferiores sin edemas.
08:45 Visita médica por MGO y equipo de GD
12:00 Se administra Cefalexina 500 mg VO.
PA 160/85 mmHg. T° 37°C FC 78 x’
14:00 Se administra Lozartan 50 mg VO
Sulfato ferroso 300 mg VO
18:00 Se administra Cefalexina 500 mg VO.
19:00 Paciente queda en servicio con RN en AC + LME
Con PA 150/87 mmHg.
Guardia Nocturna (GN)
Paciente mujer de 4lafios, CSTI x CA Obito fetal + Preeclampsia + DPP se
encuentra actualmente asintomatica.
Al examen:
Piel y mucosas humedas
Mamas blandas secretantes
Utero contraido
Loquios hematicos sin mal olor

03 setiembre del 2018, quinto dia:

00:00 Horas Funciones vitales estables, se administra:
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- Lozartan 50 mg VO
- Sulfato ferroso 300 mg VO
06:00 - Metil dopa 01 Gr VO
- Funciones vitales estables
07:00 - Puérpera PO4 queda estable con PA 157/97 mmHg, se reporta a colega de
turno.
Evaluacion medica por MGO:
06:30 AM: T°37°C, PA: 150/90 mmHg, FC 91x’, Hb control 8.0 gr/dl.
Asintomatica afebril.
Terapéutica Médica:
- DB + LAV
- Via salinizada
- Metil-dopa 1 Gr VO ¢/12 horas
- Lozartan 50 mg VO ¢/12 hrs
- Nifedipino 10 mg VO si PA > 160/110 mmHg
- Sulfato ferroso 300 mg VO c¢/12 hrs

- Control de PA en hoja aparte

I/C a Cardiologia y Oftalmologia.

Observaciones del Obstetra: GD

07:00 Paciente PO4 CSTI x CA/Obito fetal/DPP en AREG, LOTEP
12:00 PA: 130/90 mmHg, FC 80x’, T°37°C

Se administra:

- Sulfato ferroso 300 mg VO

- Lozartan 50 mg VO
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18:00 - Metil-dopa 01 Gr VO
PA: 140/100mmHg, se comunica a médico de guardia.
13:30 Es evaluada por Medico Oftalmélogo con diagnostico de:
- Examen de ojos y de la vision (Z01.0)
- FOjo manual en ambos 0jos
Rp. Manejo por Médico Gineco Obstetra (MGO)
Observaciones del Obstetra GN
19:00 Paciente en servicio con DX:
- Puérpera
- THE
No refiere molestias, evolucion favorable.

04 setiembre del 2018, sesto dia:

00:00 Se administra:

- Sulfato ferroso 300 mg VO

Lozartan 50 mg VO

02:00 Paciente descansa tranquila, monitoreo de PA en hoja aparte.
06:00 Se administra Metildopa 01 Gr VO

07:00 Paciente queda con PA: 140/82 mmHg.

Con I/C a Cardiologia pendiente.

05:40 Evolucién Médica

Paciente en AREG, LOTEP, no refiere molestias, PA: 140/80 mmHg

Piel y mucosas péalidas y humedas
Mamas blandas simétricas

Abdomen blando depresible
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Loquios sin mal olor
Dx: - PO5 CSTI x Obito fetal/DPP- Utero Couvalier
-HTA Cronica
-Anemia severa
-1/C a Cardiologia para posible Alta.
07:00 Terapéutica Médica
- DB + LAV
- Via salinizada
- Metildopa 01 Gr VO ¢/12 hrs
- Losartan 50 mg VO c/12hrs
- Sulfato ferroso 300 mg VO c/12hrs
- CFV
- Hierro Saca rato 2 Ampollas en Cloruro de sodio 9 % 200 cc
11:57 Informe de I/C:
Reevaluacion a puérpera con HTA Cronica. Ahora con Tx: Losartan, Metildopa y
Nifedipino, asintomatica, no signos de ICC, hemodinamicamente estable.
EF: CV, RCR, FC: 95 x’, TA 110/60 mmHg.
Dx: HTA Cronica
Tx: Alta.
12:30 horas Segunda Evaluacion y Terapéutica Médica por MGO.
Paciente post evaluacion y alta por Cardiologia
Dx: PO6 CSTI x Pre-eclampsia severa + Obito fetal
Plan: Alta con Indicaciones.

Rp: - Losartan 50 mg VO c/12hrs por 15 dias.
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- Atenolol 100 mg VO c/24 hrs por 15 dias
- Sulfato ferroso 300 mg VO por 30 dias.
- Hierro Polimaltosado 100 mg VO c/12hrs por 30 dias.
- Cita por Consultorio Externo (CE) de Ginecologia en 07 dias
- Cita por CE Cardiologia en 15 dias.
Observaciones del Obstetra GD:
07:00 Se me reporta paciente con Dx: Puérpera, THE.
PA: 140/80mmHg
08:48 Se envia I/C a Cardiologia con técnica de enfermeria.
11:00 Se administra Hierro sacarato en CINa 9% 250 cc

12:00 Se administra:

Sulfato Ferroso 300 mg VO.

Losartan 50 mg VO.

PA: 130/80 mmHg

14:00

Nifedipino 10 mg VO.

18:00

FV graficados.

Metildopa 01 gr. VO
19:00 Paciente queda en su unidad con control de PA cada dos horas en hoja aparte,

queda con ALTA RETENIDA por deuda de paquete globular.
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2.3.1.7 EPICRISIS GINECO OBSTETRICA

EDAD: 41.2.29 afios G: 6 P: 4123 FECHA DE INGRESO: 29/08/18
FECHA DE ALTA: 04/09/18

SIGNOS Y SINTOMAS AL INGRESO DIAGNOSTICO DE INGRESO
- Dolor tipo c.u - Gestante 32 semanas ARO

- Sangrado Vaginal - Obito fetal - DPP

- Ausencia de movimiento fetal - Enfermedad Cardiaca Hipertensiva

Pre existente.

EXAMENESAUXILIARES

REALIZADOS INTERVENCIONES Y/O PROCEDIMEINTOS
REALIZADOS

Hgrama EPISIOTOMIA [ ] CESAREA [ X]

- Hb 7.7 gr/dl. LEGRADO UTER [ ] HISTERECTOMIA[ ]

LAPAROTOMIA[ ] LAPAROSCOPIA [ ]
CULDOCENTESIS[ ] COLPORRAFIA [ ]

EVOLUCION TRATAMIENTQ INSTAURADO
Favorable - Cesarea por Obito fetal
CONDICIONES DEL EGRESO DIAGNOSTICOS FINALES DE
EGRESO
CURADA [ ]1MEIJORADA [X] 1. Seguimiento pos parto.
NO TRATADA[ JASUSOLICITUD[ ] 2. Hipertension Esencial primaria
FUGADA [ ]1FALLECIDA [ ] 3. Anemia moderada
REFERIDA [ ]OTRA 4.
INDICACIONES DE ALTA PLANIFICACION FAMILIAR
- Losartan 50 mg VO c/12hrs x 15 dias. AQV [ ] DEPOPROVERA[ ]
- Atenolol 100 mg VO c/24hrs x 15 dias T de Cu [ ] PILDORA [ x 1]
- Sulfato ferroso 300mg VO c/12hrs x 30 dias. IMPLANTE [ ] BARRERA [ 1]
. Hierro Polimaltosado 100 mg VO c¢/12hrs
- Cita x CE Ginecologia en 7 dias NINGUNO [ ]

- Cita x CE Cardiologia en 15 dias.
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2.4 DISCUSION

Como sabemos, el dbito fetal, es un acontecimiento traumatico para los padres, asi
como para su entorno familiar y social porque esperan conocer al nifio por nacer y
verlos crecer sanos y felices; nuestra labor como obstetras capacitadas o
especialistas es responder adecuadamente a las alteraciones que se presentan en el
embarazo, incluyendo resultados de seguimiento del crecimientos y bienestar fetal,
pérdida de peso materno significativo y disminucién de movimientos fetales, que
son los factores mas importantes y evitables. El caso clinico, es realmente una
emergencia obstétrica que compromete seriamente la salud de la madre, pudiendo
Ilegar muchas veces hasta la muerte, a pesar de ello, en el presente caso se observa
que el manejo preventivo y seguimiento en el control prenatal por parte del equipo
del primer nivel hasta el momento que ingresa al servicio de emergencia de
ginecologia y obstetricia del hospital fueron inadecuados, tal vez esto ocasionado
por la falta de pericia del personal que realizé los primeros controles pre natales (2),
ya que el mismo; no fue realizado por obstetra especialista, no habiendo
identificado los factores de riesgo ni las posibles causas; llegando al servicio de
emergencia consumado el caso Obito fetal; asociado a la ausencia de un control
prenatal precoz, en donde la paciente no pudo identificar signos y sintomas de
alarma tempranamente.

Las posibles causas podrian ser: Desprendimiento Prematuro de placenta (DPP) por
enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE)-Hipertensién Cronica Pre-eclampsia
sobre agregada; sin embargo, se evité complicaciones mayores en la madre, debido
al tratamiento quirdrgico y disponibilidad hematica en el banco de sangre del

hospital, caso contrario hubiera ocurrido un desenlace fatal.
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2.5 CONCLUSIONES

1. Como principales factores de riesgo en la paciente para Obito fetal se
encontraron: Antecedente de Pre eclampsia severa, cesarea anterior dos veces,
parto pre término, Restriccion de Crecimiento Intrauterino, edad avanzada,
multipara y abortos. El ébito fetal se produce en la semana 32 de gestacion, por
hipertension crénica mas pre eclampsia sobre agregada, desprendimiento
prematuro de placenta (DPP).

2. El diagnostico de dbito fetal fue tardio, por falta de control pre natal cuidadoso,

el diagnostico temprano y el manejo oportuno por un obstetra especialista y la
falta de identificacidn de signos de alarma por la paciente fueron factores de alto
riesgo obstétrico no respondidos adecuadamente en IPRESS de primer nivel de
atencion de salud.
Al acudir al IPRESS II-1 Lima 2018, el diagndstico, el tratamiento y los
procedimientos fueron apropiados de acuerdo a los protocolos y a las normas
vigentes. (18) De esta manera, se evitd una muerte materna de causa directa,
mas no, la tristeza, desesperacion, dolor y rabia por el 6bito fetal.

3.- Los nuevos enfoques revisados sugieren la presencia del obstetra especialista,
para mayor precision en la identificacidn activa de factores de riesgo, realizar un
diagndstico oportuno, facilitar un mejor control de seguimiento y comprender el
dolor, afioranza, soledad, frustracion de los deudos con su interés, ademés de

estimular la sensacion de bienestar en la madre y su familia.
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2.6 RECOMENDACIONES

1- Actualizar las competencias del equipo de salud desde el primer nivel de
atencion, considerando al Obstetra especialista como integrante imprescindible
del equipo basico de salud.

2- Continuar con las investigaciones sobre: Pre-eclampsia, desprendimiento
prematuro de placenta, pérdida de bienestar fetal, restriccion de crecimiento
intrauterino y obito fetal en IPRESS I1-1 Lima.

3- El Obstetra especialista debe tratar no solamente prevenir el dbito fetal, sino, de
detectar situaciones que comprometen la vida del nifio por nacer, identificando
signos, sintomas de la pérdida del bienestar fetal y evitar obitos fetales/muertes
maternas.

4- Mejorar y fortalecer los sistemas de referencia y contra referencia para lograr
disminuir la morbimortalidad materna fetal

5- Implementar la educacion o capacitacion continua en el abordaje de las
limitaciones y cumplimiento de las normas técnicas vigentes (10,18).

6- Mejorar y fortalecer los sistemas de referencia y contra referencia,

particularmente gestantes con alto riesgo obstétrico.
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