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INTRODUCCION

En Ecuador, la muerte fetal intrauterina tiene una frecuencia de aproximadamente
4/1000. Si se analiza su incidencia durante las dos ultimas décadas se observa
gue, tanto en Ecuador como en Estados Unidos de Norteamérica, ésta se ha
reducido notablemente, La muerte fetal constituye una tragedia para el obstetra, su
paciente y obviamente la familia de esta. Es un acontecimiento que pone a prueba las
destrezas tanto técnicas como interpersonales del médico. Nuevos métodos
diagnésticos y una mejor comprension de la fisiopatologia han permitido esclarecer la
causa del deceso en una proporcion mayor que en el pasado. Nunca se insistira lo
suficiente en investigar la causa probable del 6bito fetal con el fin de orientar, asesorar a
la paciente sobre las probabilidades de recurrencia e intentar la prevencion o iniciar el
tratamiento. En 1983, en la ciudad de Wisconsin, EUA, se estableci6 un centro de
referencia para el estudio de mortinatos y mortinatos. En 1994 se realiz6 un andlisis de
los primeros 1000 casos referidos. Interesantemente, su estudio etioldgico permitid
conocer que, desde el punto de vista clinico, sobre un total de 795 0Obitos, un 25%
pudo ser considerado como causa fetal, un 4% de origen materno, un 14% de causa
placentaria-cordén umbilical y un 57% de etiologia desconocida. En Ecuador seguin
informacion de 1992, sobre un total de 1667 casos de muerte fetal, un 10% de las
veces la etiologia fue fetal,15% materno, 40% placentario-cordén, 10% causas varias y

25% desconocidas.

El presente caso clinico tiene como objetivo Realizar la intervencion y atencion
oportuna de la paciente desde el momento en que llega al centro de salud y explica
su motivo y preocupacion por el cual pide colaboracion del personal médico para
revision oportuna de estado de gestacion. Se realizo el respectivo diagnostico en

primer nivel donde por medio del doppler fetal no se ausculto los latidos cardiacos,
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por lo que decidieron referirla a un nivel de mayor complejidad; la metodologia de
diagnostico, en el segundo nivel la metodologia del diagndéstico utilizada fue la

anamnesis, examen fisico, ecografia obstetricia.

Los principales hallazgos clinicos derivaron de un centro de salud de Primer nivel y
se pudo concluir que la conducta obstétrica que debe aplicarse en estos casos es la
terminacion del embarazo por medio de la induccidbn del parto utilizando
prostaglandinas como es el misoprostol, ya que si la induccion fallara se utilizara

termina el embarazo por via alta (cesarea).

En la mayoria de los trabajos esta informacion no existe o estd incompleta.
También la relacién entre los antecedentes maternos clinicos y de laboratorio con
los hallazgos histopatolégicos ayuda a conocer el origen del Obito fetal,
habitualmente los estudios no consideran este analisis. La variedad de formas de
analizar la muerte fetal y de definiciones empleadas (inclusibn de muerte
neonatal) impide precisar las causas. Finalmente, las causas de muerte fetal, se
presentan con diferente frecuencia durante el embarazo. Si un estudio considera
la muerte fetal desde las 28 semanas de gestacion se excluiran los casos
asociados con infeccion bacteriana ascendente, principal causa de muerte fetal

antes de esta edad gestacional.



RESUMEN

El presente caso clinico sobre oObito fetal tiene como objetivo exponer la conducta
obstétrica en multipara de 38 afios de edad con 39.5 semanas de gestacion mas
Obito fetal, este estudio de caso se enfoco en la muerte fetal intrauterina como un
problema de salud identificado en comunidades indigenas alejadas de la ciudad
de Guaranda, quienes, debido a sus antepasados, toman medidas tradicionales
para controlar, monitorear muchas patologias, particularmente aquellas en el
embarazo. La metodologia aplicada para el caso fue el diagnostico obstétrico
mediante la aplicacion de las maniobras de Leopold para determinar la estatica fetal
y determinar el foco de auscultacion al no tener resultados se utilizd la ecografia
Obstétrica encontrando un producto Unico intrauterino sexo masculino con peso
aproximado de 3.000gr y ausencia de Frecuencia cardiaca fetal, a la revision fisica
local el test de bishop fue de 10 puntos por lo que se ingresé a la paciente para
conduccidn del trabajo de parto el mismo que tuvo una duracion de 4 horas en las q

se administré antibittica terapia por el riesgo de infeccion.

Palabras Clave: OBITO FETAL — EMBARAZO A TERMINO - MULTIPARA



ABSTRACT

The present clinical case on stillbirth aims to expose the obstetric behavior in
multiparous women of 38 years of age with 39.5 weeks of gestation plus stillbirth,
this case study focused on intrauterine fetal death as a health problem identified in
indigenous communities far from the city of Guaranda, who, due to their ancestors,
take traditional measures to control and monitor many pathologies, particularly
those in pregnancy. The methodology applied for the case was obstetric diagnosis
by applying Leopold's maneuvers to determine fetal statics and determine the
focus of auscultation, as there were no results, Obstetric ultrasound was used,
finding a single male intrauterine product with an approximate weight of 3,000 gr
and absence of fetal heart rate, at the local physical examination the bishop test
was 10 points, so the patient was admitted to conduct labor, which lasted 4 hours

during which antibiotics were administered therapy for the risk of infection.

Keywords: FETAL OBITO - TERM PREGNANCY — MULTIPARA



l. MARCO TEORICO

OBITO FETAL

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define al 6bito fetal como “la muerte
fetal que ocurre en un embarazo tardio”, con variaciones en cada pais para el
punto de corte empleado como “tardio”. El término “periodo fetal” se aplica a partir
de que inicia la semana 8 después de la concepcion. La definicion de aborto
puede cambiar de acuerdo con la situacién y legislacibn de cada lugar; sin
embargo, desde el punto de vista médico aquellas pérdidas de méas de ocho
semanas hasta el término son estrictamente fetos y no “productos” u otro
sindnimo coloquial. EI Centro Nacional de Estadistica de la Salud de Estados
Unidos estandariza la definicion de mortalidad fetal de forma semejante a la OMS.
Utiliza un punto de corte de 20 semanas o0 350 gramos (percentil 50 de peso para
20 semanas) para discernir la definicion de aborto. También se propone una
subclasificacion en muerte fetal temprana (semanas 21 a 27) y tardia (> 28

semanas).

Segun la OMS, se define muerte fetal tardia como “la muerte acaecida a las 28
semanas de gestacion o después, antes de la expulsion completa o extraccion del
cuerpo de la madre del producto de la concepcion, cualquiera que haya sido la
duracion de la gestacion. La muerte se sefala por el hecho de que el feto no
respira 0 ni muestra cualquier otro signo de vida, tal como el latido cardiaco, la
pulsacion del cordon umbilical o el movimiento efectivo de muasculos

voluntarios”.(Vicente José Diago Almela, 2017)



Un é6bito fetal se define como la muerte en el Gtero del feto en desarrollo, después
de la semana 20 ¢ de fetos con peso mayor de 500 g, lo cual corresponderia a un
feto de 22 semanas de gestacion, lo anterior, en caso de no conocerse la edad de
gestacion por otro método. El feto no muestra signos de vida al nacimiento, ni
responde a las maniobras de reanimacion y no corresponde a una terminacion
inducida del embarazo. (VERA LOYOLA, 2002)

Segun la OMS, se define muerte fetal como “la muerte sucedida antes de la
expulsion o extraccion completa de la madre, del producto de la concepcién,
cualquiera haya sido la duracion de la gestacidén. La muerte esta indicada cuando
el feto no respira o no da evidencia de la vida como ser la ausencia de latidos
cardiacos, pulsacién del cordén umbilical o movimiento musculares voluntarios “.
A pesar de existir esta propuesta definitoria de un organismo de tal envergadura y
autoridad sanitaria como la organizacion mundial de la salud, los distintos
sistemas sanitarios y/o publicaciones no siempre se ajustan a la misma,
esbozando sus propias definiciones. El “Centro Nacional para Estadisticas de
Salud” de Estados Unidos (una division dependiente de los “Centros para el
Control y la Prevencion de las Enfermedades”, se encarga de regular y asistir a
los distintos estados para el desarrollo de los aspectos legales de sus estadisticas
vitales. Este Centro recomienda informar las muertes fetales ocurridas en fetos
que pesan 350 gramos 0 mas, o aquellos con 20 semanas de gestaciébn o0 mas.
Sin embargo, esta politica no es uniformemente seguida, y existen diferencias
sustanciales entre los distintos estados, a lo cual se suma que no todos ellos

interpretan “semanas de gestacion” de la misma manera. (Lemini & Garcia, 2018)

La muerte u Obito fetal se define como la ausencia de latido cardiaco, pulsacién

de corddn, respiracién espontanea y movimientos del feto, antes de la separacion
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completa del cuerpo de la madre. Aunque en algunos paises se considera desde
que el feto pesa 350 g y en otros se utiliza el criterio de 28 semanas o 1000 g de
peso fetal (Alfredo Ovalle S.1, 2005)

FRECUENCIA

Debido a lo expuesto en el apartado previo, resulta dificil establecer
comparaciones validas entre las frecuencias comunicadas de Obito fetal entre las
publicaciones de diferente procedencia. A manera de ejemplo podemos citar que
en el 2017 los datos del Centro Nacional para Estadistica de Salud de los Estados
Unidos mostraron un promedio nacional de frecuencia de mortalidad fetal de 9

muertes cada 1000 nacimientos.

Podria afirmarse que en el mundo la ocurrencia de este fendmeno varia
considerablemente dependiendo de diversos factores, entre los que pueden
considerarse la calidad de la atencién médica disponible de cada pais, la calidad y
la cantidad de controles prenatales y caracteristicas socioculturales de la
poblacién. Se ha comunicado que la incidencia de muerte fetal se ha reducido en
los paises desarrollados por implementacion de politicas de salud adecuadas y
por el desarrollo de normas especificas de manejo de embarazadas de alto
riesgo. Sin embargo, desde hace varios afios su frecuencia ha permanecido

estable.

ETIOPATOGENIA

Las causas son multiples y atribuibles a diversos origenes: ambiental, materno,
fetal y ovular, y en parte desconocida. Durante el embarazo el feto puede morir

por:



b)

d)

f)

g)

Reduccién o supresion de la perfusion sanguinea Uteroplacentaria:
originada por hipertension arterial, inducida o preexistente a la gestacion,
cardiopatia materna, hipotension arterial materna por anemia aguda o por

otra causa.

Reduccion o supresion del aporte de oxigeno al feto (en ausencia de
contracciones uterinas, con tono uterino normal, sin compromiso de la
perfusion Uteroplacentaria): puede estar causada por alteraciones de a la
membrana del sinciotrofoblasto, infarto y calcificaciones de la placenta,
nudos, torsion exagerada y procidencia o prolapso del cordén umbilical, o

por otros factores.

Aporte calorico insuficiente: por desnutricibn materna grave o0 por

enfermedades caquectizante.

Inestabilidad del metabolismo de los glucidos y acidosis: por diabetes grave

o0 descompensada.

Hipertermia, toxinas bacterianas y parasitosis: Intervienen las virosis
graves, las infecciones bacterianas y parasitarias de la madre, de las

membranas ovulares, del feto y de la placenta.

Intoxicaciones maternas: la ingesta accidental de mercurio, plomo, DDT,

etc.

Traumatismo: pueden ser directo (el feto) o indirectos, a través de la
madre. El que méas importancia esta adquiriendo es el directo por mala

técnica en la aplicacion de métodos invasivos como la cordocentesis.
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h) Malformaciones congénitas: siendo incompatible con el crecimiento y
desarrollo fetal (cardiacas, del encéfalo, etc.)

i) Alteraciones de la hemodinamica fetal: como en los gemelos univitelinos.

j) Causas desconocidas: se lo ha denominado a este cuadro muerte habitual

del feto.

La principal razon que explica este estacionamiento de las tasas es el
desconocimiento de las etiologias, favoreciéndose la repeticion de la muerte fetal

en las gestaciones siguientes.

Maternas:

Embarazo prolongado
Diabetes mellitus

Lupus eritematoso sistémico
Infecciones

Hipertension arterial
Preeclampsia

Eclampsia
Hemoglobinopatias Edad materna muy precoz o avanzada
Incompatibilidad RH
Ruptura uterina

Sindrome antifosfolipidico
Trombofilias hereditarias

Hipotension severa materna

V V.V V V V V V V VY V V VYV VY

Muerte materna.
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Fetales:
» Gestacion multiple

» Retardo de crecimiento intrauterino
» Anomalias congénitas

» Anomalias genéticas

» Infeccion.

Placentarias:
» Accidente de corddn

» Abrupto placentario
» Rotura prematura de membrana

» Vasa previa.

Epidemiologia
Segun la OMS, "alrededor de 2.6 millones de bebés en todo el mundo mueren
cada afo antes del nacimiento", y alrededor de 7.300 bebés mueren diariamente

en las dltimas etapas del embarazo. (Navas, 2011).

Esto se debe a que la muerte fetal intrauterina es un peligro al que estan
expuestas todas las madres desde el comienzo del embarazo, ya que la madre y
el feto estdn expuestos a muchos factores que ponen en peligro su vida y, por lo
tanto, son escenarios de salud notables para todos los paises en

desarrollo.(Gavilanez, Jimmy. Paucar, 2019)

Un estudio de 2015 realizado por la revista The Lancet inform6é que Ecuador
ocupa el décimo lugar en América Latina con menos muertes fetales intrauterinas.

Esto es 7.7 por 1,000 nacimientos vivos. Y para 2017, nuestro pais redujo la tasa
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a 6.6 por cada 1,000 nacimientos vivos. En el mismo afo, se reportaron 1,872
muertes fetales en todo el pais, 57% de las cuales se debieron a muerte fetal
intrauterina tardia, que fue mayor en la semana 28 del embarazo. Esto muestra
que este tipo de muerte es un indicador indiscutible de la calidad de la atencion
prenatal y la obstetricia. Por lo tanto, las mujeres embarazadas deben recibir
atencibn meédica integral primaria y oportuna dirigida a la atencion

secundaria.(Gavilanez, Jimmy. Paucar, 2019)

Clinica: Sintomas y Signos

e Ausencia de movimientos del feto

o Pérdidas de liqguido amniético de color marrén

o El atero no crece

« Desaparicion de la elasticidad y firmeza de las partes fetales a la palpacion
o Dolor abdominal intenso

e Sangrado vaginal.

e Manchas de secrecién o sangrado.

« Ausencia de latidos del corazon del feto con estetoscopio o Doppler.

e Ausencia de movimientos y latidos del corazon en la ecografia, lo que

posibilita el diagndstico definitivo de que el feto esthd muerto.

Diagnoéstico

Segun la clinica del paciente, es necesario realizar un diagnostico diferencial y
tener datos clinicos, que incluyen:

» Desaparicion de los movimientos fetales, falta de un foco audible de latidos
cardiacos fetales, liquido amniotico marron. Si han pasado varios dias, el

crecimiento uterino esta ausente.
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* El estandar de oro para el diagnostico en el estudio de ultrasonido diagnosticado
mediante la visualizacion del corazon fetal y muestra la ausencia de actividad

cardiaca durante al menos 2 minutos.(Jose, 2016)

Tratamiento.

Finalizacion de la gestacién: induccion o conduccion del trabajo de parto
Una vez que se ha realizado el diagndéstico de muerte fetal intrauterina, el enfoque
terapéutico es finalizar el embarazo mediante parto normal o cesarea,
dependiendo de la condicién de la mujer embarazada. En el 80% de los casos, el
trabajo de parto comienza espontaneamente dentro de las dos o tres semanas
posteriores a la muerte del feto, dependiendo de factores maternos como la edad
gestacional, el historial médico. Es aconsejable finalizar el embarazo dentro de un
corto periodo de tiempo dentro de las primeras 24 horas después del diagndéstico,
si es posible.(José, 2016)

La finalizacién del embarazo debera ser inmediata cuando se presenten signos de

infeccion, rotura de membranas o coagulopatia.

Algunas consideraciones de induccion de trabajo que deben considerarse son:
Comunicacion sincera y abierta con los padres que promueve la introduccién
de un proceso de trabajo.

Solicitar una declaracién de consentimiento para comenzar a trabajar.

Facilite que un miembro de la familia acompafie al paciente.

Realice la induccion en un lugar aislado y separado de otras mujeres
embarazadas.

Use la via vaginal que prefiera, tanto para la presentacion de cefalicos como
para la presentacion del cierre. La situacion transversal puede tratar de correr

longitudinalmente evaluando los riesgos.
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Proporcione analgesia precisa y evite los analgésicos de conciencia. La
analgesia epidural se considera una opcion.

Uso restrictivo de la episiotomia.

Recomiende mirar al recién nacido y registrar el rechazo si los padres no lo
desean.

Lactancia prematura después del parto.

En los casos de muerte fetal intrauterina que ocurre en el segundo trimestre del
embarazo, se les puede ofrecer a los padres la opcién de dilatacion uterina y
evacuacion quirargica si hay experiencia disponible en el centro, aunque deben
tener en cuenta que este método puede limitar la efectividad de la autopsia para

detectar anomalias fetales macroscopicas.(Jose, 2016)

La induccion del parto es el método mas apropiado para la terminacion del
embarazo. La eleccion del método de induccién dependeréa de la edad gestacional
y las condiciones obstétricas, asi como de la practica clinica mas habitual en cada
centro. En la induccién del parto, cuando el indice de Bishop es favorable, se
debe optar por la oxitocina intravenosa. Cuando el cuello no esta maduro, el
farmaco de eleccién son las prostaglandinas. Tradicionalmente se ha utilizado la
prostaglandina E2, pero el misoprostol presenta una eficacia superior. Sin
embargo, como la indicacion de induccion del parto no esta actualmente recogida
en su ficha técnica, el misoprostol se ha de utilizar como uso compasivo.(Weeks &
Faundes, 2017)

El misoprostol se puede administrar por via oral o vaginal. Esta ultima forma tiene

menos efectos secundarios y acorta el tiempo hasta el parto. Aunque existen
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diferentes pautas, todas ellas con una efectividad similar, en general suelen tener
en cuenta el tamafio uterino o la edad de gestacion:

* Entrelas 13 y 17 semanas: 200 ug/6 h (dosis maxima diaria: 1.600 ug).

* Entre las 18 y 26 semanas: 100 ug/6 h (dosis maxima diaria: 800 ug).

+ 27 semanas 0 mas: 25-50 ug/4 h (hasta 6 dosis).
El empleo de prostaglandinas aumenta el riesgo de rotura uterina, especialmente
en el caso de cicatriz previa, por lo que es recomendable el control de la dinamica
y el uso de dosis reducidas en mujeres con cicatrices uterinas.(Weeks & Faundes,
2017)

Seguimiento:

Informacién y soporte emocional

La muerte del feto es un evento traumatico para los padres, asi como para su
familia y su entorno social. El apoyo y la comprension de los profesionales que los
cuidan pueden mejorar el desarrollo del duelo y prevenir la patologia psicosocial
derivada de él. Es aconsejable establecer una comunicacion abierta y sincera con
la pareja, usar el tiempo requerido y usar un lenguaje simple sin detalles técnicos
excesivos. Si es posible, es preferible que un solo profesional o un equipo de
profesionales traten con la pareja durante todo el proceso para simplificar el

proceso y crear un ambiente familiar donde prevalezca la empatia.

Es necesario evaluar las fases del duelo: fase de shock, fase de busqueda y
anhelo, fase de desorganizacion y fase de reorganizacion. Los especialistas
deben poder identificar posibles cambios en el curso del duelo para poder

prevenir o minimizar la morbilidad.
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Psicol6gicamente La incidencia de la morbilidad psiquiatrica materna después de
la muerte perinatal puede alcanzar el 13-34%. Desde un punto de vista
psicoldgico, parece beneficioso aliviar el dolor posterior de que los padres veran al
recién nacido después del parto y, si lo desean, pasar tiempo con él, solos o
acompafnados por personal de salud. En caso de rechazo, esto debe anotarse en
el expediente médico.

Algunas estrategias para reducir la morbilidad mental son:

* Proporcionar informacién honesta y comprensible.

* Brindar apoyo emocional en el parto y la admision.

» Confirmar la existencia del recién nacido y la realidad de su muerte (ver, tocar y
nombrar al recién nacido).

* Contribucion a aclarar las causas de muerte.

* Facilitar los ritos que la familia prefiere y respetar sus creencias.

* Proporcionar apoyo psicolégico activo. (José, 2016)

Prevencion de los efectos negativos sobre la salud materna.
Aunque es raro, en el caso de la muerte fetal prenatal, debemos considerar las
posibles complicaciones que esto puede tener para la salud materna.

Basicamente, se han descrito dos complicaciones: corioamnionitis y coagulopatia.

Ambos generalmente requieren un largo periodo de latencia para su inicio, lo que
normalmente no ocurre, ya que el comportamiento habitual es el final del
embarazo y no el patrén esperado. Sin embargo, se recomienda que al
diagnosticar y en el caso de una interrupcion temprana del embarazo, el examen
de la hemostasia materna (los niveles de fibrinégeno inferiores a 100 mg / dl se
consideren el diagnostico de coagulopatia), el recuento sanguineo y el control de
la temperatura, asi como el sangrado de la madre. Se informo que la prevalencia

de coagulopatia por consumo de alcohol en pacientes con un feto que persistio
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durante més de cuatro semanas fue del 25%. La prevencion mas efectiva de
estas complicaciones es la terminacion temprana. (Jose, 2016)

1.1 Justificacién

El hospital provincial "Alfredo Noboa Montenegro” es un hospital de resolucion de
segundo nivel en la cabecera cantonal de la ciudad de Guaranda y se convierte
en la unidad de referencia para los otros seis cantones de la provincia de Bolivar y
las comunidades rurales vecinas. Las usuarias que acuden a este centro de salud
incluyen: mujeres embarazadas, mujeres en las etapas finales del embarazo y
poco antes del nacimiento, entre otras que ingresan al servicio de ginecologia y

obstetricia y necesitan acceso oportuno a la atencién. (Andrade, 2018)

El presente estudio de caso se enfocO en la muerte fetal intrauterina como un
problema de salud identificado en comunidades indigenas alejadas de la ciudad
de Guaranda, quienes, debido a sus antepasados, toman medidas tradicionales
para controlar, monitorear muchas patologias, particularmente aquellas en el
embarazo. para monitorear el proceso de parto, que usa maniobras erréneas que
implican una compresiéon manual inadecuada del abdomen, prolonga el trabajo de
parto y su desarrollo, no puede monitorear al feto y se realiza principalmente en

ambientes insalubres. (Perez, 2017)

Debe tenerse en cuenta que el estado ecuatoriano, junto con el Ministerio de

Salud Publica, reconocio estas practicas culturales como parte de la poblacion
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indigena, y los documentos y lineamientos para el manejo responsable y metddico
de las précticas interculturales en beneficio de la poblacion, como el publicado por
el Ministerio de Salud en 2016 ". Guia de practicas de articulacién y conocimiento
de parteras ancestrales en el sistema nacional de salud ", que
desafortunadamente se ignora y la mayoria de las parteras no confian en la guia.

(OPS, 2017)

Es importante mencionar que debido a creencias y costumbres erréneas de la
comunidad indigena, el acceso a la salud integral esta restringido, se niega a
acudir a profesionales capacitados y, en el presente caso, no cumple con los

controles prenatales.(Cevallos & Amores, 2009)

Por esta razon, la causa principal de muerte fetal intrauterina en esta mujer
embarazada se discute y analiza en este estudio de caso, teniendo en cuenta,
entre otras cosas, los siguientes problemas: controles prenatales insuficientes,
valores socioecondmicos bajos, creencias erroneas, maniobras inapropiadas.
Debe entenderse que la mayoria de los casos son bebés de tiempo completo que
habrian sobrevivido si sus madres hubieran tenido acceso a atencibn médica
integral debido a la importancia de la obstetricia profesional al nacer, lo que salva
la vida del nifio y su madre. Reduccidon de las muertes fetales

intrauterinas.(Cevallos & Amores, 2009)

Ademas, el presente trabajo se llevdO a cabo porque el caso de muerte fetal
intrauterina se conocia en una comunidad rural de Salinas en el cantén de
Guaranda que previamente habia sido mal apoyada por una partera que no sabia

qué procedimiento tomar en el tiempo del parto que fue derivada al Hospital
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Alfredo Noboa Montenegro en Guaranda para su evaluacion. Con base en este
trabajo, los factores de riesgo podrian analizarse en el futuro, acompafarse a las
parteras y proporcionarse la capacitacion necesaria para promover el control
prenatal de las mujeres embarazadas en las comunidades indigenas con un

mayor enfoque.

1.2 Objetivos

Objetivo General:

Exponer la conducta obstétrica en multipara de 38 afios de edad con 39.5

semanas de gestacion mas obito fetal

Objetivos Especificos:

1. Identificar los factores de riesgo asociados a la Muerte Fetal antes del

parto.

2. Evaluar la conducta Obstétrica frente a la deteccion preparto de la Muerte

Fetal intrauterina
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1.3 Datos Generales

Fecha que se realiza la Historia Clinica: 24 de abril del 2021
e Nombre: NN
e Documento de ldentificacion: 025033827-
e Edad: 38 afos
e Geénero: Femenino
e Etnia: Indigena
e Estado Civil: Union libre
e Ocupacién: Agricultura
e Religion: catdlica
e Residente: Parroquia Salinas
e Direccion: Parroquia Salinas
e Teléfono: 09882866--
¢ Nivel de instruccidén: Secundaria incompleta
e Fechade Ingreso: 24 de abril del 2021

I METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO
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Se indica el lugar donde se desarroll6 el caso clinico de muerte fetal intrauterina,
que ocurrid en la Parroquia Salinas y fue derivado al Hospital Alfredo Noboa
Montenegro en la ciudad de Guaranda en la sala de ginecologia / obstetricia.

Este caso se examin0 al recibir a la usuaria en el area de emergencia gineco-
obstetricia del hospital, se le realizo la anamnesis obstétrica a paciente de 38
afos de edad orientada en tiempo y espacio que colabora con interrogatorio en la
que segun la fecha de ultima menstruacion al aplicar la regla de Naegle la
paciente estaria atravesando un embarazo de aproximadamente 39 semanas de
gestacion, refiere haber estado en trabajo de parto de aproximadamente unas 9
horas de evolucion en su comunidad atendida por una partera, al examen fisico
se constatd un abdomen aumentado de tamafo se realizd las maniobras de
Leopold constatando la presencia de un feto, en situacion longitudinal, cefélico,
dorso lateral, encajado, al proceder a la auscultacion no se percibe la frecuencia
cardiaca fetal a lo que la paciente refiere que desde hace aproximadamente 10
horas no percibe movimientos fetales, se procede a la exploracion ecografica
confirmando la ausencia de movimientos fetales y frecuencia cardiaca, ademas
reporta liquido amniético con meconio, al realizar el tacto vaginal se evidencia un
Bishop de 10 puntos razén por la cual se ingresa a la paciente para labor de parto
vaginal. Se prescribe hidratacién, control de signos vitales, antibioticoterapia y
examenes de laboratorio que incluyen biometria hematica completa, conteo de
plaguetas, pruebas de coagulacién tiempos de trombina y protrombina, Lactato
deshidrogenasa, Proteina C reactiva, urea, creatinina, tgo, tgp, y pruebas

seroldgicas (vih — vdrl )

2.1 Analisis del motivo de consulta y antecedentes. Historial Clinico del

paciente).
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Motivo de consulta: Embarazo a término acompafiado de dolor abdominal
tipo contractil, trabajo de parto de 9 horas de evolucion y ausencia de
movimientos fetales.

Antecedentes

Antecedentes Personales:

Vacunas incompletas en la infancia, Varicela a los 8 afos, ocupa el cuarto
lugar en la familia de 6 hijos.

Antecedentes Familiares: No refiere

Medicacion: no refiere

Alergias: Penicilina

Antecedentes Gineco-Obstétricos.

e Menarquia: 12 afios, e Fey Folatos: No

e Telarquia: 11 afos, e Anticoncepcion: No

e Menstruaciones:  cuatro e Embarazo deseado: No
dias de duracion con ciclos e Enfermedades de
regulares de 28 dias y flujo Transmision Sexual: No
normal. e Inicio de Vida Sexual: 18

e Gestas Anteriores: 3 afo.

e Gesta Actual: Si e Vida Sexual Activa: Si,

e Partos: 3 e Parejas Sexuales: 2

e Abortos: 0 e FUM: 26-07-2020

e Hijos Vivos: 3 e Edad Gestacional: 39

e Hijos Muertos: 0 Semanas de Gestacién

e Controles Prenatales: 2 e Fecha probable de Parto:

e Ecografias de Control: 1 01-05-2021

e Vacunas en el embarazo:

Incompleta
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Habitos
Alimentacion: 4 veces al dia
Micciones: 5 a 6 veces al dia
Deposiciones: 1 veces al dia
Alcohol: no consume
Cigarillo: No consume
Drogas: no consume
Nivel Socio Econémico: Bajo
Vivienda: de un piso de hormigén armado con tres habitaciones, piso de
tierra, cocina a gas y lefia, energia eléctrica si posee, sin acceso a agua
potable y alcantarillado.

Abuso Fisico y Psicologico: no refiere.

Paciente femenina de 38 afios de edad, que fue valorada por médico del Centro
de Salud de Salinas quienes refiere ausencia de latido cardiaco. A la llegada a la
emergencia el motivo de consulta fue por dolor abdominal y ausencia de latido
cardiaco fetal.

En lo que se refiere al historial clinico se constatd que no refiere antecedentes
familiares, quirdrgicos, ni patologicos personales, no consume ningun tipo de
medicacion, es alérgica a la Penicilina , refiere que ser de nivel socioeconémico
bajo que vive en una casa compartida con sus padres, hermanos y esposo de una
planta de bloque, piso de tierra, sin acceso a agua potable ni alcantarillado,

prepara los alimentos en cocina a gas y lefia, se dedica a la agricultura, y a la



crianza de animales domésticos, no refiere abuso psicoldgico ni fisico a los
hébitos alimenticios refiere alimentarse tres veces al dia con una dieta alta en
carbohidratos, realiza la miccion por 5 a 6 veces al dia y una deposiciones diarias.

No consume alcohol, cigarrillo ni drogas.

A los antecedentes gineco obstétricos, refiere la menarquia a los 12 afios de edad
con menstruaciones de ciclos regulares cada 28 dias de cuatro dias de duracion,
inicio de actividad sexual a los 18 afos, parejas sexuales dos, se evidencia ser la
cuarta gestacion de un embarazo no planificado ya que no realizaba
anticoncepcion, no refiere abortos anteriores ni complicaciones en el embarazo
durante su gestacion tiene 2 controles prenatales mas una ecografia del primer
trimestre, realizadas por visitas domiciliarias ya que la paciente no acude a
consultas frecuentes por lo que solo tiene una dosis de vacuna antitetdnica mas

consumo de hierro y Folatos en poca cantidad.

2.2  Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la enfermedad

actual (anamnesis).

Paciente femenina en estado de gestacion que es traida por médico del Centro de
Salud Salinas quien refiere que mientras realizaban visita domiciliaria encuentran
a la paciente en labor de parto siendo asistida por partera de la comunidad, por lo
gue realizan valoracién obstétrica percatandose ausencia de latido fetal desde las
23HO00 del 23-04-2021 mas labor de parto en fase activa. A su llegada (04H24 am
del 24-04-2021) paciente refiere dolor abdominal tipo contraccion localizada en
hipogastrio de moderada intensidad que se irradia hacia regiéon lumbar, que se

acompafa de eliminacion de tapdén mucoso ademas manifiesta que la partera
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realizaba compresiones manuales inadecuadas en el abdomen y movimientos

bruscos para el encajamiento de su bebe, por lo que se decide su ingreso.

2.3 Examen fisico (exploracion clinica)

Paciente consciente, orientada en las tres esferas cognitivas, tiempo, espacio y
persona, hidratada, afebril, algica, de complexion normal, paniculo adiposo en
distribucidon normal, cuya apariencia concuerda con su edad, en posicion decubito

supino que responde a todas las preguntas que se le realiza y colabora al manejo

Signos vitales

* Peso: 66kg Talla: 1,55
« FC: 118

* PA:120/70 mmHg

* FR: 21

+ T°:36.8

+ PSO2:95%

» Cabeza: normocefalica simétrica, cabello bien implantado no se
observan lesiones

+ Ojos: simétricos, pequefios de color café oscuros sin
complicaciones.

* Oidos: pabellones auriculares sin complicaciones.

* Boca: mucosas orales hiumeda, piezas dentales con caries.

* Cuello: movil sin adenopatias, no presenta nddulos ni masas.



2.4

Toérax: simétrico expansible, pulmones ventilados no ruidos
sobreafiadidos, corazon con cuatro cavidades ritmicos no se
escucha soplos.

Mamas: aumentadas de tamafio con pezones hiperpigmentados,
con presencia de calostro

Abdomen: globoso aumentado de tamafio ocupado por Utero
gestante, feto Unico sin latido cardiaco ni movimientos fetales, altura
uterina de 38 cm, presentacion cefalica dorso izquierdo de la madre.
RIG: Se evidencia sangrado escaso de mal olor; al tacto vaginal
dilatado 7cm, borrado un 80% cérvix central, plano Il, membranas
abombadas. Bishop: 10

Extremidades: simétricas sin edema

Informacién de examenes complementarios realizados

Tabla 1. Resultado de Exdmenes de ingreso

Biometria Quimica
Hemoglobina | 12.4 Glucosa 94.7
Hematocrito | 37.2 Urea 18.6
Plaguetas 233000 Creatinina 0.70
Leucocitos 15.36 Transaminasa piravica | 32.6

Transaminasa 34.3
oxalacetica

Elaborado por: Xavier Ramirez
Fuente: Historia Clinica del Hospital Alfredo Noboa

Tabla 2. Resultado de Exdmenes de ingreso

Hematolégico |




Grupo ®)

Factor RH Positivo
TP (tiempo de protrobina) 12.3 seq.
TTP (tiempo de tomboplastina 25.4 seq.
parcial)

Elaborado por: Xavier Ramirez
Fuente: Historia Clinica del Hospital Alfredo Noboa

Tabla 3. Examenes de control
Biometria
Hemoglobina | 11.3
Hematocrito | 33.9
Plaquetas 244000
Leucocitos 14.77

Elaborado por: Xavier Ramirez
Fuente: Historia Clinica del Hospital Alfredo Noboa

ECOGRAFIA OBSTETRICA: Feto 0nico, de sexo masculino, situacion
longitudinal, cefalica, dorso anterior, movimientos ausentes. Placenta normo
inserta de espesor y eco estructura normal. Corddén umbilical de insercion
placentaria, con dos arterias y una vena. Liquido amniético en cantidad normal.
Estudio de la anatomia fetal, no se evidencia malformaciones congénitas. Peso
aproximado de 3000 gr acorde con edad gestacional a término. No se evidencia

latido cardiaco, diagnostico ecografico: Obito fetal.

2.5 Formulacién del diagnéstico presuntivo y diferencial.

Diagnostico presuntivo: Muerte Fetal Intrauterina
. Ausencia de Latido Cardiaco Fetal

. Ausencia de movimientos fetales de largas horas
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. Monitoreo Fetal ausencia dinamica fetal
Diagndstico Diferencial: Hipoglucemia en la Embarazada

. Latido cardiaco no audible
. Ausencia de dinamica fetal en monitoreo fetal.
. Ausencia de movimientos fetales.

Diagnostico definitivo: Embarazo a término mas obito fetal

2.6 Anélisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del
problemay de los procedimientos a realizar.

Este problema ocurre en la parroquia de Salinas, una zona rural indigena con
costumbres y tradiciones, como el cuidado de un parto, que es realizada por las
parteras de la parroquia debido a su mal manejo, ocurri6 la muerte fetal
intrauterino debido a la falta de conocimiento de los riesgos que puede causar si

no sabe como actuar durante el parto.

Los profesionales de la salud participaron en una revisién profesional que no
encontré latidos cardiacos y se refirid a la segunda etapa, que descubrié que el
producto no tenia signos vitales. Se atendié parto por via vaginal el cual se

encontraba con liquido meconial pesado de mal olor el cual se colocé medicacion.

Tratamiento farmacol6gico que se administro:



» Se coloca conduccién con cloruro de sodio al 0.9% 1000ml mas 10
unidades de oxitocina pasamos a 6ml/h y control cada media hora para

terminacion de embarazo por via vaginal.

» Se aplica antibioticoterapia para que no se produzca una
corioamnionitis. Ceftriaxona 1gramo IV cada 12 horas y clindamicina
900Mg cada 8 horas.

» Cabergolina 0,50mg por dos dosis y vendaje de mamas para parar la

produccién de leche materna

Dieta:
» Nada por via oral (NPO). Durante seis horas luego dieta liquida a

tolerancia

2.7 Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud,
considerando valores normales.

Paciente que es referida por personal médico de la comunidad de Salinas ingreso
hospitalario se tomé signos vitales y se realizd exploracion fisica para establecer
el estado en que se encontraba la paciente, se verifico si se encontraba latido

cardiaco fetal con Doppler digital, en cual no se detectaba.

Se mandd a realizar ecografia obstétrica para descartar muerte fetal intrauterina,

al resultado de imagenologia se confirma 6bito fetal el cual se decide su ingreso



para terminacion de embarazo por via vaginal ya que estaba en labor de parto en
fase activa.

Una vez hospitalizada se le coloca una via con cloruro de sodio 0.9% 1000ml més
10 unidades de oxitocina para la conduccion del parto.

Tras la realizacion de la historia clinica de la paciente se llega a la conclusién de
que debido al mal manejo de la partera de la comunidad por realizacién de

compresiones manuales de manera brusca produjo un sufrimiento fetal.

Se le realizo el proceso de atencion de parto por via vaginal del ébito fetal, el cual
la paciente se encontraba con terapia psicologica porque no asimilaba la pérdida

de su hijo.

2.8 Seguimiento.

Primer dia.

La paciente referida por personal de salud de primer nivel que es ingresada por el
area de emergencia, donde se la valora inmediatamente, se le realiza exdmenes
de laboratorio y ecografia obstétrica dando un diagnéstico de Obito fetal, se
canaliza via para iniciar conducciébn de labor de parto, se administra

medicamentos antibidticos. Se atiende el parto por via vaginal.



Segundo dia.
Paciente estable continda con el tratamiento médico, se repiten los examenes de

laboratorio para controlar la evolucion de la enfermedad.

Se le prescribe Cabergolina y vendaje de mamas para parar o cortar la

produccion de leche materna

Tercer dia.
Se realiza interconsulta a psicologia para tratamiento psicolégico ya que la

paciente no asimila la pérdida de su hijo.

2.9 Observaciones.

Con respecto a este caso se tomd las medidas necesarias para resolverlo,
explicando a la paciente lo que le estaba sucediendo y que ocasiono esta muerte

fetal.

La paciente no tuvo ninguna complicacién ya que los exdmenes no tuvieron
alteraciones, después del procedimiento que se le realizo evoluciono
favorablemente, pero tuvo un problema psicolégico porque no asimilaba la
pérdida de su bebe el cual se le hizo interconsulta con psicologia para tratar este

caso.
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Se explico sobre el consentimiento informado para que sirve y como se utiliza.
Este consentimiento sirve para que quede constancia de la paciente que esta de

acuerdo con el procedimiento que se le va realizar por parte del personal médico.

Propuesta.

la Constitucion de la Republica del Ecuador 2008 subraya en el articulo 32 que el
estado garantiza la salud y otros derechos que sostienen una buena vida politicas
publicas y acceso permanente, oportuno y sin exclusiéon a programas, medidas y
servicios para la promocion y atencion integral de la salud sexual y reproductiva,
basada en los principios de justicia, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, efectividad, precaucion y bioética. En el Articulo 363, parrafo 6,
se expresa el significado de garantizar medidas y servicios en el campo de la
salud sexual y reproductiva y garantizar la salud integral y la vida de las mujeres,

especialmente durante el Embarazo, parto y después del parto.(URC, 2013)

Mi propuesta la prevencion de muertes fetales causadas por el manejo
inadecuado de las parteras de las comunidades indigenas son:

e Creacion de manual de bolsillo adecuado al idioma de ellos/as donde
contenga informacién necesaria para el manejo y atencion el parto, lo que
se debe hacer y no se debe hacer acompafado de figuras para mejor
entendimiento. Y que los TAPS (técnicos de atencién primaria de salud) de
cada comunidad capaciten de forma didactica y usando palabras no tan
técnicas para el entendimiento de las parteras, ya que algunas no saben

leer ni escribir.
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Los TAPS deben hablar sobre la importancia del trabajo en conjunto con el
personal de salud para que no se presente ninguna complicacion durante
la atencion del parto.

Realizar planificaciones con el personal de salud para la capacitacion de
las parteras para un mejor trabajo en la atencién del parto, debe ser por lo
menos una vez al mes, y en lo posterior a las parteras que no saben leer y
escribir seran asesoradas por el técnico de atenciéon primaria de salud de
su comunidad para llegar a un manejo efectivo sin afectar las creencias de
cada cultura.

Creacién de club de parteras o comadronas en cada comunidad en donde
existe un nivel de atencion primaria de salud con visitas frecuentes, charlas
educacionales dadas por parte del Ministerio de Salud Publica.

Explicar a las parteras el uso de medidas de proteccion y el adecuado aseo
gue debe tener durante una labor de parto y las consecuencias que puede
producir si no se tiene las medidas necesarias, el Ministerio de Salud
Publica debe de proveer gorros, guantes, batas desechables, sabanas
desechables, gasas, algodon, etc.

Sociabilizar que el personal médico de cada comunidad trabaja las 24
horas del dia para poder realizar un trabajo articulado y que el Ministerio de
Salud Publica provea las medidas necesarias para el transporte de
pacientes desde su domicilio en la comunidad hasta el centro de salud mas
cercano ya sea para controles prenatales o para la atencion el parto.
Ensefar el uso de campana de Pinar por parte del personal de salud a las

parteras ya que es muy importante para saber si €l bebe esta vivo o no.
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CONCLUSIONES

> Aumentar la participacion familiar y comunitaria en el proceso de atencion
de parto con relevancia intercultural a través de la aplicacion de Planes de
nacimiento y emergencia, familia y comunidad.

> Fue posible evaluar la solucion de la enfermedad para evitar
complicaciones graves y determinar qué causo la muerte de este caso.

> Necesitamos dar a conocer la importancia de los controles prenatales que
una mujer embarazada debe realizar durante su embarazo.

> Explicar los problemas que pueden surgir durante el embarazo y como
lidiar con este problema.

> Acudir con un profesional de la salud altamente calificado para la
realizacion de controles prenatales.

> Explicar los factores que conducen a la muerte fetal.
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