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RESUMEN

OBJETIVO: El presente trabajo académico tiene como objetivo conocer la relacion entre
la alteracion del monitoreo fetal en una gestante a término con fase latente prolongada del
trabajo de parto y rotura prematura de membranas, a fin de tomar medidas correctivas e
inmediatas para prevenir complicaciones en el binomio madre/nifio.

CASO CLINICO: Gestante de 28 afios primigesta nulipara, cuya gestacion por Fecha de
Ultima Regla (FUR) es de 39 semanas y 5 dias, manifiesta pérdida de liquido transvaginal
claro en cantidad regular con “olor a lejia” acompafiado de dolor tipo contraccion de leve
intensidad en hipogastrio, por lo que acude al Area de Emergencia del H. Edmundo Escomel
donde fue evaluada por el médico de turno con los siguientes hallazgos: Funciones Vitales
estables, al examen preferencial: Altura Uterina: 34 cm, Frecuencia Cardiaca Fetal:145 X,
Feto en Longitudinal Cefélica Derecha, Dindmica Uterina :2/10-15"" (++). No se evidencia
pérdida de liquido transvaginal, al tacto vaginal: cérvix centralizado, dilatacion 0 cm, con un
borramiento del 0%, Altura de presentacion: Alta, no se palpan membranas ovulares, pelvis
ginecoide. Monitoreo fetal REACTIVO (9/10). Le realizan ecografia obstétrica encontrando
un feto activo con Ponderado Fetal: 3500 g, indice de Liquido Amniético: 7 ml, Placenta
fandica Posterior 1I/111, Circular de corddn Simple. Por lo que se decide internar a la paciente
con el diagnostico de ruptura prematura de membranas y contracciones uterinas primarias.
Se indica antibioticoterapia por sedimento urinario patologico: 80-90 leucocitos por campo,
después de recibir tratamiento, feto presenta elevacion de la FCF: hasta 170 y 180 latidos
por minuto, se da oxigenoterapia, posicion decubito lateral izquierdo y continua con
Monitoreo Fetal estricto. Resultado de MFE: Reactivo (9/10). Al dia siguiente presenta
MFE: hiporreactivo, y al Tacto Vaginal: cérvix posterior, dehiscente 1 a 2 cm,
borramiento:20%, altura de presentacion: -3, no se palpan Membranas Ovulares, pelvis
ginecoide, decidiéndose la terminacion del embarazo por via alta con los siguientes
diagndsticos: Primigesta de 39 semanas y 5 dias, fase Latente prolongada, ruptura prematura
de membranas de 17 horas, Infeccion del Tracto Urinario, Feto hiporreactivo. Los hallazgos
de la Cesarea Segmentaria, fueron: Liquido amnidtico claro, sin mal olor y cantidad regular,
se obtiene un recién nacido masculino, peso de 3730 gr, APGAR 9" y 9 a los 5 min, con
circular de cordén simple.

CONCLUSION: Durante el trabajo de parto la paciente present6 alteracion de la frecuencia

cardiaca fetal en el monitoreo electrénico en 2 ocasiones (patron sinusoide), con un feto
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hiperreactivo, asociado a la fase latente prolongada y ruptura prematura de membranas (14
horas), por lo que el Hospital Edmundo Escomel, tomé la decisidn de culminar la gestacién
mediante cesarea segmentaria, el recién nacido no presento signos de hipoxemia fetal ni

sufrimiento fetal agudo.

PALABRAS CLAVE: Hiporreactividad fetal, Monitoreo Fetal Electrénico, Fase latente

prolongada, Rotura prematura de membranas.
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ABSTRACT
OBJECTIVE: The objective of this academic work is to know the relationship between the

alteration of intrapartum fetal monitoring in a term pregnant woman with a prolonged latent
phase of labor and premature rupture of membranes, in order to take corrective and
immediate measures to prevent complications in the mother/child binomial.

CLINICAL CASE: A 28-year-old nulliparous primigravida, with a gestation of 39 weeks
and 5 days by Date of Last Menstruation (FUR), reports loss of clear transvaginal fluid in a
regular amount with a “smell of bleach” accompanied by contraction-type pain of mild
intensity in the hypogastrium. , so she went to the Emergency Area of H. Edmundo Escomel
where she was evaluated by the doctor on duty with the following findings: Stable Vital
Functions, preferential examination: Uterine Height: 34 cm, Fetus in Right Head
Longitudinal, Fetal Heart Rate :145 x°, Uterine Dynamics :2/10-15"" (++). There is no
evidence of transvaginal fluid loss, vaginal examination: centralized cervix, 0 cm dilation,
with 0% effacement, Presentation height: High, no ovular membranes are palpable, gynecoid
pelvis. REACTIVE fetal monitoring (9/10). An obstetric ultrasound was performed, finding
an active fetus with Fetal Weight: 3500 grams, Amniotic Fluid Index: 7 ml, Posterior Fundic
Placenta Il/111, Simple Cord Circular. Therefore, it was decided to hospitalize the patient
with the diagnoses of “Premature Rupture of Membranes” and ‘“Primary Uterine
Contractions.” Antibiotic therapy is indicated for pathological urinary sediment: 80-90
leukocytes per field, after receiving treatment, the fetus has elevated FHR: up to 170 and
180 beats per minute, oxygen therapy is given, left lateral decubitus position and strict Fetal
Monitoring continues. MFE Result: Reactive (9/10). The next day she presented MFE:
Hyporeactive, and on Vaginal Touch: posterior cervix, dehiscent 1 to 2 cm, Effacement:
20%, Presentation Height: -3, Ovular Membranes are not palpable, gynecoid pelvis, deciding
to terminate the pregnancy via discharged with the following diagnoses: First pregnancy of
39 weeks and 5 days, Prolonged Latent Phase, Premature Rupture of Membranes of 17 hours,
Hyporeactive Fetus, Urinary Tract Infection. The findings of the Segmental Caesarean
Section were: Clear amniotic fluid, in regular quantity, without bad odor, a male newborn
was obtained, weighing 3730 g, APGAR 9'and 9 at 5 minutes, with a simple circular cord.
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CONCLUSION: Although during labor the patient presented altered Fetal Heart Rate in
electronic monitoring on 2 occasions (sinusoid pattern), with a hyporeactive fetus, associated
with the prolonged latent phase and premature rupture of membranes (14 hours), for
Therefore, the Edmundo Escomel Hospital made the decision to terminate the pregnancy by
segmental cesarean section, the newborn did not present signs of fetal hypoxemia or acute
fetal distress.

KEYWORDS: Fetal hyporeactivity, Electronic fetal monitoring, Prolonged latent phase,

Premature rupture of membrane
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INTRODUCCION

Desde sus inicios, el monitoreo fetal electronico tiene como proposito reducir la morbilidad
y la mortalidad neonatal. Se han llevado a cabo diversos estudios con el objetivo de
identificar las caracteristicas de la frecuencia cardiaca fetal, dado que esta prueba de estrés
proporciona su interpretacién a partir de la presencia o ausencia de desaceleraciones tardias,
lo que puede indicar la deteccion temprana o sospecha de un estado de acidosis fetal o
hipoxia. De este modo, dicha vigilancia permite la identificacion oportuna de alteraciones
en el estado fetal, lo que a su vez facilita la intervencion adecuada y, en consecuencia, la
toma de decisiones respecto a la continuacion o culminacién del embarazo.

El proceso de trabajo de parto y el parto en si son etapas durante las cuales se produce la
expulsion natural del feto desde el Gtero hacia el exterior. Este proceso representa un acto
fisiologico fundamental en la reproduccion humana, frecuentemente se presentan
complicaciones materno-fetales. Entre estas complicaciones se destacan la distocia de fase
latente, caracterizada por su prolongacion, y la ruptura prematura de membranas, entre otras.
Estas condiciones son clinicamente relevantes, ya que estan asociadas con un incremento en
la morbilidad y mortalidad tanto materna como perinatal, pudiendo también correlacionarse
con hiporreactividad y sufrimiento fetal. Por lo tanto, se enfatiza la necesidad de llevar a
cabo un seguimiento adecuado mediante el monitoreo fetal electronico, asi como la

intervencion oportuna en la gestion de estos eventos.

Se presenta una dificultad en la identificacion del inicio del trabajo de parto, lo que puede
resultar en una evaluacion inadecuada de su progresion y duracion, asi como en la

manifestacion de conductas precipitadas.

La definicion de fase latente prolongada para mujeres multiparas y nuliparas es a las 14 y
20 horas respectivamente, se establecio en el percentil 95 de la escala de Friedman, los
valores que difieren considerablemente de los tiempos promedio reportados por este
autor. De este modo, se llegd a la conclusion que la fase latente prolongada se consideraba
benigna, y el feto la tolera adecuadamente ya que su duracion no afecta la realizacion de la
cesarea. Sin embargo, estas afirmaciones carecen de fundamento en el contexto
actual. Koontz y Bishop destacaron que no encontraron justificacion clinica valida para la

determinacidn de los limites arbitrarios propuestos por Friedman.
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Durante el proceso de parto, es imperativo llevar a cabo la monitorizacion de todos los fetos,
dado que estos se encuentran en riesgo de experimentar hipoxemia y acidemia. Durante las
contracciones uterinas, se observa una disminucion transitoria del flujo sanguineo hacia el
espacio intervelloso, lo que conlleva a una reduccion en el intercambio gaseoso entre la
madre y el feto. Por otra parte, la ruptura de membranas conlleva a una reduccion en el
volumen de liquido amniotico, lo cual puede resultar en la compresion del corddn
umbilical. EI feto en estado saludable esta acondicionado para enfrentar episodios
recurrentes de disminucion en la oxigenacion; no obstante, ciertos fetos, en particular
aquellos que son prematuros o presentan restriccion del crecimiento, pueden no ser capaces
de tolerar tales condiciones, lo que podria resultar en acidemia, hipoxemia y potencialmente,

dafio neuroldgico

La Organizacion Panamericana de la Salud @ indica que las mujeres que se hallan en la fase
de prédromos del trabajo de parto presentan un cuello uterino no borrado, no dilatado y
experimentan contracciones uterinas irregulares. Es fundamental implementar un monitoreo
fetal desde el momento en que la gestante es admitida en el establecimiento de salud, con el
objetivo de supervisar el bienestar del feto y prevenir las posibles complicaciones que

puedan surgir.
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CAPITULO I

MARCO CONCEPTUAL
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1. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS (RPM)
1.1. DEFINICION

Es la ruptura espontanea de la membrana corioamnidtica que ocurre antes del inicio
del trabajo de parto, en una gestante que ha alcanzado al menos 22 semanas de
gestacion . Como producto de la ruptura prematura de membranas (RPM), la

cavidad amniodtica estableceré contacto con el endocérvix y la vagina.

La incidencia de la ruptura prematura de membranas (RPM) se sitla
aproximadamente en el 12% de todos los embarazos (2% y 18%), y su ocurrencia
puede presentarse en cualquier momento durante la gestacion. En los embarazos a
término, se observa que esta condicién se manifiesta en aproximadamente el 10% de
los casos. Asimismo, se ha identificado que entre el 25 y el 30% de los partos
pretérmino se relacionan con la ruptura prematura de membranas (RPM), lo que

conlleva un incremento en la morbimortalidad perinatal

Existen dos categorias:
a). Ruptura de membranas pretérmino: se produce antes de las 37 semanas de

gestacion y se clasifica en:
- <23 semanas - Previable
- 24 a 32 semanas - Remota del término
- 33 a 36 semanas - Cercana al término.

b). Ruptura de membranas a término: es aquella que se produce después de las 37

semanas de gestacion.

1.2. ETIOLOGIA
La etiologia de la ruptura prematura de membranas (RPM) es desconocida. Se han
sugerido diversos factores que podrian estar relacionados con su origen:
e Presencia de un foco infeccioso: puede ser intraamnidtica subclinica (30% en
gestaciones pretérmino) o del resto del tracto genital.
e Aumento de la presion intraamnidtica: malformaciones uterinas, polihidramnios,

gestaciones gemelares.
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e Alteracion de las propiedades quimicas de la membrana: alteraciones congénitas

del tejido conectivo, efecto del tabaco, interleucina 6, a1- antitripsina.

1.3. FACTORES DE RIESGO
Investigaciones epidemioldgicas y clinicas han sefialado una variedad de factores que
elevan la probabilidad de ruptura prematura de membranas. Estos factores
comprenden: infecciones del tracto reproductivo materno tales como la
corioamnionitis oculta, tricomoniasis, vaginosis bacteriana, clamidia y gonorrea;
factores conductuales que incluyen el estado nutricional, abuso de sustancias toxicas,
practicas sexuales y consumo de tabaco; complicaciones obstétricas como
polihidramnios, embarazo multiple, trauma obstétrico, hemorragias durante el
embarazo e incompetencia istmica cervical; asi como también cambios en el entorno,
especificamente en la presion barométrica. Los hallazgos provenientes de analisis
epidemiolégicos, microbioldgicos, histologicos, clinicos y de biologia molecular
proporcionan evidencia que la inflamacion y la infeccion focal desempefian roles

primarios y secundarios en la patogénesis de la ruptura prematura de membranas.

1.4. METODOS DIAGNOSTICOS
Por lo general, la anamnesis y el examen fisico son suficientes. En situaciones de

incertidumbre, las pruebas complementarias resultaran ser beneficiosas.

a) Anamnesis
En ciertas circunstancias, la presencia de incontinencia urinaria y un incremento
en el flujo vaginal pueden generar sospechas y facilitar el diagndstico de una
ruptura prematura de membranas, lo que podria llevar a una interpretacién
incorrecta de la situacion clinica.
Con el fin de minimizar los falsos positivos en la historia clinica, es imperativo
llevar a cabo una exploracion exhaustiva de la paciente y realizar las pruebas

diagndsticas adecuadas.
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b) Examen fisico
- Genitales externos. Es posible identificar la expulsion de liquido amnidtico
(LA) atraves de la via vaginal.
- Espéculo. Se utiliza para evaluar la expulsion de liquido amnidtico a traves del
orificio cervical externo o para observar su presencia en el fondo de saco
vaginal.

- La maniobra de Valsalva favorece la expulsion de liquido amniético.

c) Pruebas auxiliares o complementarias

e Determinacién de Potencial de Hidrégeno (pH) del fondo del saco vaginal.

El pH vaginal se sitda en un rango &cido (4,5-5,5) en condiciones normales.
Esta prueba diagnostica demuestra ser Gtil en todas las etapas de la gestacion,
llevandose a cabo mediante la obtencién de una muestra del liquido del fondo
de saco con un hisopo estéril, la cual se coloca en el papel de nitrazina. Este
papel en presencia de liquido amniotico cambia de color amarillo a azul, en

virtud del principio de alcalinizacion del pH (7) ¢

Esta evaluacion puede generar resultados falsos positivos debido a la
presencia de vaginosis bacteriana, semen, orina, sangre, agentes antisépticos
0 cervicitis. Se calcula que exhibe una tasa de falsos positivos de 16,2%. y
una tasa de falsos negativos de 12,7%. No resulta adecuado llevar a cabo la
recoleccion en el cérvix, dado que la presencia de moco podria adulterar los

resultados de la prueba.

e Cristalizacién del liqguido amnidtico en hojas de helecho

Hace referencia a la cristalizacion microscopica del liquido amniético. La
muestra se obtiene del fondo de saco, la cual se coloca en un portaobjetos y
se deja secar al aire. Al ser examinada bajo un microscopio 6ptico, la muestra
presenta un patron que recuerda a la estructura de una hoja de helecho. Esta
evaluacién puede también generar resultados erréneos debido a la inhibicion
de la arborizacién por presencia de sangre, asi como antisépticos o semen. Se
calcula que evidencia una tasa de falsos positivos del 4.4% y una tasa de falsos
negativos del 4.8%. ®
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e Ecografia
Facilita la evaluacion del indice de liquido amnidtico. La identificacion de

oligohidramnios no diagnosticado previamente puede ser un indicativo de
ruptura prematura de membranas. La ecografia puede dar lugar a falsos
positivos, en los que se identifican causas de oligohidramnios distintas de la
ruptura prematura de membranas (RPM), asi como a falsos negativos, donde
se observa una cantidad de liquido amnidtico normal a pesar de la presencia
de RPM.

e Test de fluoresceina

Es una prueba diagnostica. Se lleva a cabo la instilacion intraamnidtica de
fluoresceina a traves de un procedimiento de amniocentesis. Se aplica una
compresa en la region genital externa para luego analizar la presencia de
liquido con un colorante en dicha compresa, lo cual indicaria la existencia de
una ruptura temprana de membranas (RPM). La evaluacion debe llevarse a
cabo a los 30 minutos mediante el uso de luz de Wood. Dado que es un
procedimiento invasivo, debe realizarse cuando existe incertidumbre respecto
al diagnostico y cuando éste pueda impactar el manejo obstétrico.

Actualmente, el uso de la instilacion de colorantes intraamniéticos, como
indigo carmin o azul de metileno, para el diagnostico de la ruptura prematura
de membranas (RPM) no es aconsejable debido a los posibles efectos

adversos en el feto.

e PROM test (Test de Rotura Prematura de Membranas)

Facilita la identificacion de (IGFBP-1) o la proteina de union al factor de
crecimiento similar a la insulina-1, es un compuesto que se encuentra en el
liqguido amnidtico pero que no esta presente en el tracto vaginal. Se trata de
un método que ha sido recientemente introducido y que todavia esta en
proceso de validacion definitiva. No obstante, los resultados obtenidos hasta
el momento son alentadores, especialmente en lo que respecta a la exclusion

de la ruptura prematura de membranas.
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1.5. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
La efectividad de la antibioticoterapia profilactica frente al Streptococcus del grupo
B estd ampliamente documentada. La profilaxis intraparto debe ser instaurada en
todas las pacientes cuyo cultivo para estreptococo del grupo B resulte positivo
durante el embarazo, asi como en aquellas en las que el estado de los cultivos sea
desconocido.
Las opciones terapéuticas incluyen:
- Ampicilina: 2 g en bolo intravenoso, seguido de 1 g cada 4 horas.
- Cefazolina: 2 g en bolo intravenoso, seguido de 1 g cada 8 horas (en caso de
alergia a penicilina).
- Clindamicina: 900 mg intravenoso cada 8 horas (en caso de alergia a la
penicilina).
- Eritromicina: 500 mg intravenosa cada 6 horas.
- Penicilina: 5 millones de unidades en bolo intravenoso, seguido de 2.5 millones

de unidades cada 4 horas.

Se ha sugerido el uso de antibioticoterapia combinada con enfoque conservador para
la ruptura prematura de membranas (RPM), con la finalidad de prevenir o abordar la
infeccion intrauterina ascendente, lo que a su vez contribuye a la prolongacion del

embarazo y la reduccion de la incidencia de infeccién materna y neonatal.

La administracion de antibidticos profilacticos esta asociada con una mejoria en el
pronostico neonatal, al disminuir la incidencia de sepsis temprana, enterocolitis
necrotizante, hemorragia intraventricular y sindrome de distrés respiratorio. Los

esquemas reconocidos son:

Clindamicina 600 mg intravenosa + gentamicina 4 mg/kg/dia por 48 horas,
seguido de clindamicina 300 mg via oral cada 6 horas + gentamicina 2 mg/kg/dia
intramuscular cada 12 horas por 5 dias ®.

- Ampicilina 2 g intravenosa + eritromicina 250 mg intravenosa cada 6 horas por
48 horas, seguido de amoxicilina 250 mg + eritromicina 250 mg via oral cada 8

horas por 5 dias.
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1.6. PERFIL BIOFISICO FETAL
Es una herramienta efectiva para la prediccidn de corioamnionitis y sepsis neonatal
en pacientes con ruptura prematura de membranas (RPM) y en el contexto de un
embarazo pretérmino.
El perfil biofisico que sea inferior o igual a 7 en las Ultimas 24 horas anteriores a la
interrupcion del embarazo se correlaciona con un riesgo de infeccion intraamnidtica
subclinica o sepsis neonatal temprana, demostrando una especificidad del 97%, una
sensibilidad del 94%, un valor predictivo negativo del 97% y un valor predictivo
positivo del 94%.
Un perfil biofisico de puntuacion igual o inferior a 7 se constituye como un
indicativo eficiente de la inminencia de infeccion fetal en pacientes que presentan
ruptura prematura de membranas.
El feto infectado presenta falta de reactividad en la prueba sin estrés, asi como la
ausencia de actividad corporal y movimientos respiratorios, junto con la

disminucién del tono, los cuales son considerados indicios tardios de infeccion.

2. TRABAJO DE PARTO
2.1. DEFINICION

El trabajo de parto se define como el proceso fisiolégico, facilitado por las
contracciones uterinas, lo cual culmina en el nacimiento. Durante el proceso del
parto, se lleva a cabo la expulsion del feto, asi como de la placenta y las membranas
ovulares desde la cavidad uterina. Alcanzar este objetivo implica que durante el
proceso de trabajo de parto haya contracciones uterinas que sean prolongadas
intensas y ritmicas, con el fin de facilitar la dilatacion del cuello uterino, el

borramiento y el descenso del feto.

La identificacion del inicio del trabajo de parto representa un desafio significativo en
el ambito de la obstetricia. La interpretacion inadecuada puede incrementar la
ansiedad de la madre al suponer que la duracion del proceso es excesiva, mientras
que la ausencia de un diagndéstico oportuno da lugar a complicaciones que amenazan

el bienestar de la madre y el feto.
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Los siguientes son signos en la anamnesis del inicio del trabajo de parto:

» Contracciones uterinas regulares: Se solicita a la paciente que evalle y registre la
frecuencia de sus contracciones uterinas. ¢Cudl es la duracion de las contracciones y
qué intervalo existe entre cada una de ellas? De manera general, se recomienda a las
pacientes que busquen atencién medica al experimentar contracciones con una

frecuencia inferior a 5 minutos durante un periodo de una hora.

* Expulsion del tapén mucoso: Se manifiesta como la expulsion de un material de
consistencia gelatinosa, que en ocasiones puede presentar caracteristicas hemaéticas,
a través de los genitales. Puede transcurrir un periodo de tiempo que oscila entre
varias horas y hasta dos semanas entre la expulsion del tapon mucoso y el inicio del
parto. En la mayoria de los casos las mujeres no son conscientes de la expulsién del
tapdn mucoso, y esta no se relaciona necesariamente con el inicio del trabajo de

parto.

* Expulsiéon del liquido amnidtico (ruptura de membranas): Es la pérdida
incontrolable de una cantidad significativa de liquido a través de los genitales. El
liquido presenta una apariencia cristalina, similar a la del agua, y puede emitir un

olor a cloro @,

Friedman en 1954, realizd una representacion grafica del proceso de parto al
correlacionar la dilatacion cervical con el descenso en un intervalo temporal
determinado. En la curva de dilatacion, se definieron dos periodos: el periodo de fase
latente y el periodo de fase activa, cada uno con sus correspondientes desviaciones.

2.2. ANOMALIAS

Las anomalias del trabajo de parto se categorizan de acuerdo con la fase en la que
ocurren; sin embargo, la fase conocida como latente se asocia con su
prolongacion. La fase latente prolongada se establecio en un promedio de 14 horas
para las mujeres multiparas y de 20 horas para las nuliparas. Asimismo, indicé que
la condicién se consideraba una anormalidad del parto relativamente benigna, sin
embargo, en un estudio colaborativo perinatal llevado a cabo por Neff entre 1958 y
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1965 evidencio la existencia de complicaciones perinatales asociadas a la
prolongacion de la fase latente. Entre dichas complicaciones se incluyen la reduccion
del puntaje Apgar en el primer y quinto minuto, asfixia y mortalidad perinatal, junto
con alteraciones en la audicion, el lenguaje, la vision y el aprendizaje, asi como un
retraso en el desarrollo neuroldgico. Los diversos factores causales que contribuyen
a la fase latente prolongada incluyen los siguientes: inercia uterina primaria,

inmadurez cervical, analgesia o0 sedacion excesiva, entre otros.

Consecuentemente, un aspecto asociado a la duracion de esta fase es el estado del
cuello uterino, de tal manera que una mayor madurez de este al inicio del trabajo de

parto se relaciona con una fase latente de menor duracion.

La fase latente prolongada ha sido clasificada como una forma de distocia que,
debido a una serie de mecanismos adversos, impacta la psicologia de la paciente y
genera la necesidad de implementar medidas sanitarias adecuadas para su atencion y

proporcionar un seguimiento médico mas apropiado.

3. FASE LATENTE PROLONGADA DEL TRABAJO DE PARTO

La fase latente prolongada se establece en 14 horas para mujeres multiparas y en 20 horas
para nuliparas, lo cual se corresponde con el percentil 95 de la escala de Friedman, dichos
valores se distancian considerablemente de los tiempos promedio reportados por dicho
autor.

La delimitacion del diagnostico de la fase latente se presenta como un tema de debate en
la literatura, sin embargo, la opinidbn mas comunmente aceptada es que dicha fase
comienza con la instauracion de una dinamica regular acompafiada de cambios cervicales,
extendiéndose hasta el inicio de la fase activa. Sin embargo, para el diagnostico del inicio
del trabajo de parto, se han establecido diversos criterios. En primer lugar, es fundamental
instruir a las pacientes para que registren la frecuencia de las contracciones dolorosas
durante un periodo determinado; cuando estas se presentan de manera regular, se
considera que ha comenzado el trabajo de parto. En segundo lugar, segun lo sugerido por
obstetras irlandeses, es necesario admitir a las pacientes en una unidad de trabajo de

parto. Por ejemplo; en el National Maternity Hospital de Dublin, se establecen criterios

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




] - UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE : CATOLICA

TESIS UCSM &  DE SANTA MARIA

para la hospitalizacién, los cuales determinan el momento y la preparacion para el parto,
basandose en la presencia de contracciones uterinas regulares y dolorosas, acompafiadas
de uno de los siguientes factores: ruptura de membranas, borramiento cervical o
hemorragia leve. En otro contexto, la duracion del trabajo de parto esta determinada por
el grado de dilatacion cervical al momento de la admision. De estos conceptos se derivan
aquellos que incorporan la fase latente en la duracion total del trabajo de parto, lo que
resulta en una prolongacidn del mismo, asi como aquellos que la excluyen, lo que conduce

a una disminucion en su duracién.

La fase latente constituye un intervalo vital en la preparacion del Gtero para el parto. Entre
los aspectos relevantes de esta etapa se destacan el reblandecimiento del cuello uterino,
el incremento en la cantidad de receptores de oxitocina en las células endometriales, asi
como un aumento notable en la formacion de puentes de unioén y en el nimero de
conexinas presentes en el miometrio. Estos cambios conducen a una mayor sensibilidad
del miometrio a los agentes uterotonicos. En lo que respecta a la duracion, la fase latente
prolongada se define por diversos autores en funcion de las categorias de gestantes, es
decir, nuliparas y multiparas. Por ejemplo, Friedman reporté duraciones de 20 horas para
nuliparas y 14 horas para multiparas; Chelmow, 12 horas para nuliparas y 6 horas para
multiparas; Dexeus, 15 y 10 horas respectivamente y Sokol, con un tiempo de 9 horas,

sin considerar la paridad.

De manera similar, la Organizacion Mundial de la Salud ® sefiala que, en el transcurso
de un periodo de observacién de dos horas, una disminucién o ausencia de la
contractilidad uterina, en ausencia de cambios cervicales, se clasifica como falso trabajo
de parto. De igual manera, es fundamental realizar un diagndstico diferencial respecto a
las contracciones de Braxton Hicks, ya que no presentan un patron regular y no inducen
cambios en el cuello uterino. Es importante resalar que la actividad contractil desempefia
un papel fundamental en el proceso de borramiento cervical, lo que ha motivado la
investigacion sobre la intensidad de las contracciones y su influencia en dicho proceso

durante la fase latente.
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Esta investigacion ha sido llevada a cabo a través de la evaluacion ultrasonogréfica
vaginal antes, durante y después de las contracciones uterinas, con el propdésito de
determinar la magnitud del acortamiento cervical y establecer una correlacion entre el
grado de reduccion del cérvix y la intensidad de las contracciones, asi como la duracion
de la mencionada fase. Este enfoque tiene el potencial de identificar contracciones
efectivas, aquellas que reduciran el cuello uterino en un 50% o mas, y facilitara la
prediccion del desarrollo de la fase latente, ademas de permitir la diferenciacion entre ésta
y el falso trabajo de parto. Se ha llevado a cabo un andlisis de los efectos de las

contracciones cervicales a nivel intrauterino durante la fase latente del trabajo de parto.

A través de mediciones de cervicometria, se ha determinado que los cuellos uterinos que
presentan dichas contracciones prolongan significativamente este periodo de latencia. En
los ultimos afios, la fase latente del trabajo de parto ha sido objeto de analisis por varios
autores, con el objetivo de optimizar su diagnostico y monitoreo. De este modo, la
Organizacion Mundial de la Salud ha sugerido la inclusion del partograma en la
supervision de la fase mencionada, dado que no existen obstaculos para su utilizacion,
siempre que se considere un instrumento valido para identificar la progresion del trabajo
de parto, el diagnostico de la distocia y la implementacidn de intervenciones oportunas,
con el objetivo de prevenir resultados desfavorables para la madre y el recién
nacido. Asimismo, se destaca una atencion mejorada durante la fase latente con la
sistematizacion del partograma, al tiempo que se propone la implementacion de un
cuidado personalizado, reconociendo su funciébn como herramienta de prediccion

cientifica.

Se sugiere que la prolongacion de la fase latente podria resultar en un deterioro fisico y
emocional. Por ende, se recomienda la implementacion de un sistema de apoyo para
abordar esta problematica, en el cual la obstetra desempefia un papel crucial debido a su
apoyo psicolégico y vigilancia continua. Los estudios iniciales sobre la fase latente
prolongada sugieren que esta condicion puede ser considerada como una anormalidad del
trabajo de parto relativamente benigna. En el contexto de este tipo de distocia, tanto las

intervenciones conservadoras como las activas contintan generando un debate sobre cuél
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de ellas es mas beneficiosa. No obstante, en la actualidad, la comunidad médica tiende a
recomendar predominantemente la modalidad de tratamiento activo.

En un sentido alternativo, se propuso que la fase latente prolongada era inofensiva, que
el feto la soportaba adecuadamente y que su duracion no tenia impacto en la realizacion

de cesareas; sin embargo, estas afirmaciones carecen de validez en el contexto actual.

En Cuba, Sokol y Brindley © han documentado que la tasa de ceséreas se ha duplicado
entre aquellas pacientes que presentan una fase latente prolongada. En contraposicion, en
Irlanda se ha establecido un protocolo para la gestion del trabajo de parto, que ha resultado
en una reduccién del numero de cesareas atribuibles a distocia. Este protocolo sugiere la
implementacion de intervenciones a partir de las 12 horas de la fase latente, lo que se
traduce en un enfoque de manejo activo que incluye amniotomia y administracién de

oxitocina.

Considerando que el parto es un proceso fisiologico para el cual la mujer se encuentra
especialmente capacitada, la aparicion de anomalias durante este evento genera inquietud

tanto en la madre como en el equipo de atencién que la asiste.

4. MONITOREO FETAL ELECTRONICO
En los Gltimos afios, la practica obstétrica cotidiana ha sido testigo de una creciente
incorporacion de diversas técnicas y métodos de evaluacion del bienestar fetal, como es
el caso de los métodos de vigilancia intraparto, lo que ha llevado a su consolidacion en el
ambito clinico de la obstetricia.

La finalidad de la vigilancia fetal es identificar de manera oportuna a aquellos fetos que
pueden estar experimentando hipoxia. De esta manera, se facilita la aplicacion de pruebas
adicionales de bienestar fetal o la culminacion urgente de la gestacion a través de una
cesarea 0 un parto asistido, con el objetivo de prevenir la morbilidad o mortalidad
perinatal y neonatal. NICE 2014 Derivado de una comprension mas profunda y de la
integracion de la fisiopatologia en la interpretacion de los registros, anticipamos observar
una reduccion en la incidencia de lesiones por hipoxia cerebral, mortalidad intraparto y

neonatal temprana, asi como, la notable disminucion de intervenciones innecesarias.
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4.1. Caracteristicas de los Registros Cardiotocograficos (RCTG)

a. FRECUENCIA CARDIACA FETAL BASAL (FCFB)
Se refiere a la media de la frecuencia cardiaca fetal basal (FCFb), la cual se estima
en intervalos de 5 latidos por minuto (Ipm) a lo largo de un periodo de 10
minutos. Se omiten los intervalos de variabilidad notable, las aceleraciones y
desaceleraciones. Para que sea considerada, debe tener una duracion minima de 2
minutos dentro de un segmento de 10 minutos. De lo contrario, se clasifica como
frecuencia cardiaca fetal basal (FCFb) indeterminada. En casos donde no sea
posible establecer la FCFb debido a su inestabilidad, se debe considerar la revision
de segmentos anteriores. Para su determinacion, podria ser necesario realizar una

evaluacion de periodos mas extensos ©

- FCFb normal: El rango oscila entre 110 y 160 Ipm. El feto que nace
pretérmino suele presentar valores cercanos al limite superior de este rango,
mientras que el feto postérmino tiende a ubicarse en el limite inferior. Varios
especialistas sostienen que los valores normales de frecuencia cardiaca en
recién nacidos a término varian entre 110 y 150 latidos por minuto - Es
fundamental determinar la frecuencia cardiaca fetal (FCFb) normal para cada
feto mediante la revision de los registros cardiotocograficos (RCTG) previos,

0 en su defecto, consultando la informacion disponible en la historia clinica.

- Taquicardia: FCFb superior a 160 latidos por minuto durante més de 10

minutos.

- Bradicardia: FCFb por debajo de 110 latidos por minuto durante un periodo
superior a 10 minutos. Se pueden observar valores entre 90 y 110 latidos por
minuto en fetos considerados normales, particularmente en gestaciones
postérmino. Fundamentalmente se debe verificar que no se esté registrando
el ritmo cardiaco materno y que se mantenga la variabilidad. En este caso,
serd imperativo contar con la supervision de un asistente senior para clasificar

el registro como normal (NICE 2014).
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Fig 1

Frecuencia Cardiaca Basal normal e indeterminada

FCFb FCFb indeterminada

FUENTE: Ayres-de-Campos D, Spong CY, Chandraharan E, ‘FIGO

b. VARIABILIDAD
Hace alusion a la variabilidad de la sefial de la frecuencia cardiaca fetal, la cual se
define como el promedio de la amplitud de oscilacion en un intervalo de un minuto
(- Se espera que las fluctuaciones presenten un patron regular tanto en su amplitud

como en su frecuencia.

La variabilidad se expresa en latidos por minuto (Ipm).

- Amplitud de banda de 5 — 25 lpm: Normal

- Amplitud de banda por debajo de 5 Ipm durante mas de 50 minutos en la linea
basal, o de més de 3 minutos durante desaceleraciones: Reducida

- Amplitud de banda indetectable, con o sin desaceleraciones: Variabilidad
ausente (silente)

- Ancho de banda que excede los 25 Ipm durante un periodo superior a 30
minutos: Variabilidad aumentada (Patrén saltatorio)
La patofisiologia asociada a este patron no se encuentra completamente
elucidada, aunque podria estar vinculada a la ocurrencia de desaceleraciones
recurrentes, durante las cuales la acidosis y la hipoxia se manifiestan de
manera abrupta. Se postula que esta condicion podria ser atribuida a la

inestabilidad o hiperactividad del sistema auténomo fetal .
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En el caso que se detecte durante la segunda fase del trabajo de parto o en
episodios de desaceleracion, es probable que se necesite una intervencion
urgente. Al presentarse un patron de movimientos intermitentes que se
extienda por mas de 30 minutos puede sugerir la presencia de hipoxia,

inclusive en ausencia de desaceleraciones.

- Patrén sinusoidal: Se caracteriza por una oscilacion regular y fluida que se
asemeja a una onda sinusoidal, con una amplitud de 5 a 15 latidos por minuto
y una frecuencia de 3 a 5 ciclos por minuto. Este patron requiere la ausencia
de aceleraciones y persiste por un periodo superior a 30 minutos.
Fig 2

Variabilidad normal y patrén saltatorio

Variabilidad normal Patrdn saltatorio

FUENTE: Ayres-de-Campos D, Spong CY, Chandraharan E, ‘FIGO

Fig 3

Variabilidad reducida y patrén sinusoidal

Variabilidad reducida Patron sinusoidal

FUENTE: Ayres-de-Campos D, Spong CY, Chandraharan E, ‘FIGO
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c. ACELERACIONES

La amplitud y la duracion de las aceleraciones pueden ser reducidas, presentando
un intervalo de 10 segundos y una amplitud de 10 latidos por minuto antes de las
32 semanas de gestacion. Una aceleracion debe iniciar y regresar a un estado de
equilibrio estable. Si se observan aceleraciones que coinciden con las
contracciones uterinas, particularmente en la segunda fase del trabajo de parto, es
fundamental considerar la posibilidad que se esté registrando la frecuencia
cardiaca de la madre. Esto se debe a que la frecuencia cardiaca fetal tiende a
desacelerarse durante las contracciones, mientras que la frecuencia cardiaca

materna, en cambio, suele experimentar un aumento ©

Fig 4.

Aceleracion

FUENTE: Ayres-de-Campos D, Spong CY, Chandraharan E, ‘FIGO

d. DESACELERACIONES
Se observa una disminucion en la frecuencia cardiaca fetal (FCF) que desciende
por debajo de la linea basal en mas de 15 latidos por minuto y que persiste por un
periodo superior a los 15 segundos. Se postula que estas reacciones actlian como
un mecanismo reflexivo destinado a reducir el gasto cardiaco en situaciones de
exposicion fetal a estrés mecanico o hipoxico, con el fin de preservar el

metabolismo aerobico del miocardio.

e Desaceleraciones tempranas: Se observa una disminucion que regresa

progresivamente a los niveles basales, desde el inicio hasta el punto mas bajo,
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en un intervalo de al menos 30 segundos. No traducen hipoxia/acidosis (. Se
manifiestan de manera especular en relacion con las contracciones y mantienen
la variabilidad inherente a dichas contracciones. Generalmente se manifiestan
durante la fase inicial del trabajo de parto tardio y en la fase secundaria se
considera que son el resultado de la compresion de la cabeza fetal.

e Desaceleraciones variables: Presentan morfologia en 'V' y evidencian un
descenso pronunciado (desde el inicio al nadir en menos de 30 segundos),
seguido de una rapida recuperacion hacia la linea basal. Dicha velocidad es
consecuencia de la compresion umbilical, lo que limita la posibilidad de
evaluar la variabilidad durante la contraccion. Las variables se refieren a
dimensiones, morfologia y su relacion con las contracciones uterinas.

Las desaceleraciones variables representan la forma predominante de
desaceleraciones observadas durante el trabajo de parto, las cuales reflejan una
respuesta mediada por barorreceptores en respuesta al aumento de la presion
arterial, fendbmeno que ocurre en situaciones de compresion del cordon
umbilical . Asimismo, puede presentarse (0 asociarse con) la estimulacion

periférica de los quimiorreceptores.

Las desaceleraciones variables suelen estar asociadas de manera infrecuente a
acidosis o hipoxia, a menos que adopten una configuracion en forma de 'U’,
caracterizada por una variabilidad disminuida o significativamente
incrementada durante la desaceleracion y/o su duracion exceda los 3
minutos("). Se afirma que se considera el cumplimiento de los criterios de
"Sixties" si se satisface al menos dos de las siguientes condiciones: una
disminucion de 60 latidos por minuto o mas, alcanzar un ritmo de 60 latidos

por minuto o menos, o durar 60 segundos o mas ©.

e Desaceleraciones tardias: De manera gradual presentan un inicio o
recuperacion hacia la linea basal, asi como una disminucion o aumento en la
variabilidad intra desaceleracion. Se presenta cuando transcurre un intervalo
superior a 30 segundos entre el inicio y el nadir, o entre el nadir y la fase de

recuperacion.
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Cuando las contracciones se registran adecuadamente, las desaceleraciones
tardias comienzan mas de 20 segundos después del inicio de la contraccion,
alcanzan su nadir tras el acmé y regresan a la linea basal posterior a la

finalizacion de la contraccion ),

Estas desaceleraciones sugieren una respuesta a la hipoxia fetal que esta
mediada por quimiorreceptores. En un RCTG que presenta la ausencia de
aceleraciones y una variabilidad reducida, la clasificacién de desaceleraciones
tardias abarcaria también aquellas que exhiben una amplitud de 10 a 15 latidos

por minuto (desaceleraciones leves) ©.

* Desaceleraciones prolongadas: Tienen una duracion superior a 3 minutos. Es
probable que estén reguladas por quimiorreceptores, lo que sugiere la presencia
de hipoxia. Los episodios que exceden los 5 minutos con una frecuencia
cardiaca fetal (FCF) sostenida inferior a 80 latidos por minuto, acompafiados
de una disminucion en la variabilidad durante la desaceleracion, se vinculan
con frecuencia a hipoxia o acidosis fetal aguda, lo que demanda una urgente

intervencion .

Fig 5 Fig 6

Desacereleraciones tempranas Desacereleraciones variables

Early Decelerations Wariable Decelerations

FUENTE: Ayres- FUENTE: Ayres-de-Campos D, Spong CY,
Chandraharan E, ‘FIGO
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Fig7 Fig 8

Desaceleraciones prolongadas Desaceleraciones tardias

Prolonged

Deceleration

FFUENTE: Ayres-de-Campos D, Spong CY, Chandraharan E, ‘FIGO

e. CONTRACCIONES

Son registradas en forma de campana con un incremento gradual y una disminucién
simétrica. La intensidad y duracion de las mismas debe ser evaluada mediante
palpacion manual. El tocodinamémetro solo evalUa de forma fiable la frecuencia de
las contracciones. En el caso que la frecuencia de las contracciones no pueda ser
evaluada con precision utilizando el tocodinamometro, se deberia llevar a cabo un
examen mediante palpacion manual, que consistiria en una duracion de 10 minutos
cada 30 minutos ©.

e Taquisistolia: Se considera que es una frecuencia excesiva de contracciones
cuando se observa la ocurrencia de mas de cinco contracciones en un intervalo de
diez minutos, ya sea durante dos periodos sucesivos de diez minutos o mediante el
calculo de un promedio en un periodo de treinta minutos.

e Hiperestimulacién: La condicion se atribuye a una reaccion desproporcionada a
los estimulos uterinos, manifestdndose a través de un aumento en la intensidad,
frecuencia y tono de las contracciones, asi como un incremento del tono basal
durante los intervalos entre contracciones y/o contracciones que se extienden por
mas de 2 minutos. Esto puede dar lugar a modificaciones en la frecuencia cardiaca

fetal. Por consiguiente, cualquier aumento en la actividad uterina, ya sea en
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términos de frecuencia, duracion o intensidad, que esté relacionado con alteraciones

en el monitoreo fetal debe ser clasificado como hiperestimulacion uterina.

Raramente, puede presentarse en situaciones que no requiere estimulantes uterinos
(a fin de evitar complicaciones, se utilizara el término hiperestimulacion de manera
indistinta para aludir tanto a la actividad uterina espontdnea como a aquella

inducida por estimulantes) ®.

4.2. ESTADOS DE ACTIVIDAD FETAL

Hace referencia a periodos de:

a. Vigilia: La actividad de desvelo es poco comun y se manifiestaen el RCTG como
la presencia de mdaltiples aceleraciones y variabilidad normal. La alternancia
entre diversos estados de comportamiento, conocida como ciclo, se considera un
indicativo de bienestar neurologico y de la no presencia de hipoxia o acidosis. La
transicion entre los diversos estados se vuelve mas perceptible a partir de las 32
a 34 semanas de gestacion, como resultado de la maduracion del sistema
nervioso. Las aceleraciones pueden ocurrir con tal frecuencia que se dificulta la

identificacion de la FCFb (confluencia de ascensos).

b. Suefo activo (movimientos oculares rapidos): Es el estado fetal mas comun y
se manifiesta en el registro cardiotocografico como la aparicion de ciertas

aceleraciones y una variabilidad conservada.

c. La quiescencia fetal se manifiesta como un estado de suefio profundo (sin
movimientos oculares): Este estado de suefio profundo en el feto puede tener
una duracién de hasta 50 minutos y se encuentra asociado con una frecuencia
cardiaca fetal basal estable, presentando raramente aceleraciones y variabilidad

que se sitda en el limite inferior de la normalidad.
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FUENTE: Ayres-de-Campos D, Spong CY, Chandraharan E, ‘FIGO

4.3. CLASIFICACION DEL MONITOREO FETAL ELECTRONICO
El Consenso Americano definio la interpretacion de la monitorizacion electronica

fetal intraparto (MEFI) de la siguiente manera ©:

- Categoria I: No requiere medidas de accion especificas. Monitoreo normal

con prediccion fuerte de estado acido-base fetal normal.

- Categoria Il: Requieren evaluacion, monitoreo continuo y reevaluacion.
Patron de monitoreo indeterminado que no predice un estado acido-base fetal

alterado (categoria Il1) pero no hay evidencia para asignarlos a categoria I.

- Categoria Il1: Trazado anormal, con evidencia que se asocia a un estado
acido-base fetal alterado, requiere evaluacion inmediata y eventual necesidad

de reanimacion fetal intraparto.

Esta categoria incluye: registro de patrén sinusoidal o bradicardia, desaceleraciones
tardias recurrentes y variabilidad ausente asociada a alguna de las desaceleraciones

variables recurrentes.
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Tabla 1
CLASIFICACION DEL MEF

CATEGORIA

DESCRIPCION

ACTITUD

I

Todos los siguientes
criterios deben estar
presentes.

*Predictivos de equilibrio
normal acido-base fetal
en el momento de la
observacion.

* Linea Basal: 110 a 160 Ipm
* Variabilidad moderada
* No hay desaceleraciones tardias
0 variables.

* Desaceleraciones tempranas
pueden estar presentes 0 ausentes.
* Aceleraciones pueden estar
presentes o ausentes

Monitorizacién habitual

1
Patrén intermedio de la
Frecuencia Cardiaca
Fetal o no clasificado
como categoria | o 111
*No predictivo de estado
acido-base anormal.

*Patrones no calificacion en la
categoria | ni categoria Il

*Rehidratar/cambio de
posicion Decubito Lateral
Izquierdo.
*Determinar la causa
iatrogénica y eliminarla
*Repetir Monitoreo Fetal
y reclasificar

1l recurrentes. *Cambio de posicion
Trazados predictivos del * Desaceleraciones variables Decubito Lateral
estado acido-base recurrentes. Izquierdo.

anormal

* Desaceleraciones tardias

* Bradicardia.

**Evaluacion e
intervencion rapida
*Suministro de oxigeno

*Tratar hipotensién

* Patrén sinusoidal *Suspender uterotdnicos

*Determinar inminencia
del parto
*Cesarea?

Chavez, Laura Enciso — MONITOREO FETAL ELECTRONICO ©

CONFIABILIDAD

Existe una carencia de evidencia que respalde el uso de monitoreo fetal electrénico (MFE)
en gestaciones de bajo riesgo, dado que su utilizacion puede incrementar las tasas de cesareas
en aproximadamente un 20%. No obstante, esta practica se aplica en un rango que va del
96% al 100% en los casos pertenecientes a este grupo de riesgo, y el MFE de admision es de

uso ampliamente extendido <9,

No se ha establecido con claridad si debe ser utilizado a mujeres que no presentan factores
de riesgo de hipoxia intraparto, ni si resulta efectivo en la prediccion de dicha condicion, o
si proporciona ventajas en términos de morbilidad materna o morbimortalidad neonatal. La
ACOG recomienda que esta intervencion se lleve a cabo unicamente en aquellos embarazos
durante el

que presentan un alto riesgo de mortalidad fetal periodo ante o
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intraparto. Asimismo, se presenta un debate respecto a la idoneidad del monitoreo fetal
continuo en el momento de la admision a la sala de parto en contraposicion a la auscultacion

intermitente.

En la Cochrane realizada en 2018, se observé que las mujeres que fueron asignadas a
cardiotocografia (CTG) a la admision presentaron una mayor incidencia de cesarea en
comparacién con aquellas que recibieron auscultacién intermitente, con un riesgo relativo
(RR) de 1.20 y un intervalo de confianza (IC) del 95%. No se observaron diferencias en la
incidencia de parto vaginal asistido (RR 1.10 frente a 1,21, IC 95%), tasa de mortalidad
perinatal (CR 1,01; IC 95%), asi como medidas de resultados secundarios, incluida la
gravedad e incidencia de la encefalopatia hipéxico-isquémica (RR 1,19; IC 95%) y la
incidencia de convulsiones durante el periodo neonatal (RR 0,72; IC 95%). Lo anterior
valida que estamos ante un método de diagndstico que, aunque sensible, presenta una
especificidad limitada; por ende, un registro que indique un bienestar fetal proporciona un
nivel de tranquilidad que puede considerarse "aceptable”. De manera similar, se ha
evidenciado que aproximadamente la mitad de los registros clasificados como
“sospechosos” o “no tranquilizadores” corresponde a fetos que presentan una condicion
metabolica normal. Su baja especificidad restringe de manera considerable la aplicabilidad

clinica de esta prueba V.

4.4. TEST NO ESTRESANTE

La fundamentacion del test no estresante radica en que, en el caso de un feto que no presenta
acidemia ni dafio neuroldgico se observaran aceleraciones en la frecuencia cardiaca fetal en

relacién con los movimientos fetales, en comparacion con la linea de base.

La reduccion en la reactividad del monitoreo cardiotocografico se asocia cominmente con

ciclos de suefio, aunque también puede indicar un incremento en la acidosis fetal.

Para llevar a cabo esta monitorizacion en las condiciones 6ptimas, se recomienda que la
gestante adopte una posicion recostada en decubito lateral izquierdo, ya sea en una cama o
en un sillon reclinable. Es fundamental que la vejiga esté vacia para evitar posibles

irritaciones en el utero y asegurar el méximo nivel de confort para la mujer. La
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monitorizacion se lleva a cabo generalmente con un periodo de registro de 20 a 40 minutos,

con el fin de evaluar los ciclos de suefio y vigilia del feto.

La normalidad del Test No Estresante se determina por la presencia de reactividad, entendida
como la manifestacion de dos o mas aceleraciones, cumpliendo con criterios especificos,
durante un lapso de 20 minutos. Es importante sefialar que no se aconseja la administracion
de glucosa ni la estimulacion manual como métodos para mejorar la frecuencia cardiaca
fetal, ya que no han demostrado ser efectivos en la reduccion de la tasa de pruebas no
estresantes no reactivas. En general, se observa que, en los fetos de 24 a 28 semanas de
gestacion, aproximadamente el 50% presenta resultados no reactivos, mientras que, en el

intervalo de 28 a 32 semanas, esta proporcion disminuye al 15%.

En la tabla 2 son resumidas las categorias del TNS conforme a las directrices establecidas
por la Sociedad Canadiense de Obstetricia y Ginecologia 2.

Liston, Sawchuck, y Young llevan a cabo una revision critica de la mas reciente guia de la
Sociedad Canadiense de Obstetricia y Ginecologia ‘? relacionada con la vigilancia fetal en
el periodo anteparto. En el estudio, se indica que la morbimortalidad asociada con la asfixia

neonatal es mas alta en mujeres que presentan factores de riesgo 2.

Tabla 2
CLASIFICACION DEL TEST NO ESTRESANTE (TNS)
Parédmetro TNS Normal TNS Atipico TNS Anormal
100-110 Ipm <100 Ipm
LINEA DE BASE 110 - 160 Ipm >160 Ipm <30 min >160 Ipm >30
LB ascendente min
LB erratica
6-25 Ipm (moderada) 100-110 Ipm <5 Ipm>80 min
VARIABILIDAD <5 Ipm (ausente o >160 Ipm <30 min >25ipm >10 min
minima) <40 min LB ascendente Sinusoidal
Ninguna o alguna Desaceleraciones Desaceleraciones
DESACERELERACIONES desaceleracion variables de 30-60 | variables de 60 seg
variable <30 seg seg de duracién de duracién
Desaceleraciones
tardias
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>2 aceleraciones de

<2 aceleraciones de

<2 aceleraciones
>15 Ipm, con una >15 Ipm, con una de >15 Ipm, con
ACERELERACIONES duracion de 15 seg duracion de 15 sg en una duracion de
en <40 min de test 40-80 min de test 15 seg en >80
min de test
Se requieren
Opcional continuar Se requieren mas acciones
CONDUCTA con la evaluacion evaluaciones urgentes, como
culminar el
embarazo.

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis

Guia de Practica Clinica de la SOGC sobre la vigilancia fetal anteparto, 2018 ¢2),
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO
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PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente primigesta nulipara de 28 afios, cuya gestacion por Fecha de Ultima Regla (FUR)
es de 39 semanas y 5 dias, manifiesta pérdida de liquido transvaginal claro en cantidad
regular con “olor a lejia”, el dia 14 de Octubre 2023 desde las 13.30 horas acompafiado de
dolor tipo contraccién de leve intensidad en hipogastrio, que se irradia a zona lumbar, y
movimientos fetales presentes, por lo que acude al Hospital Edmundo Escomel a las 14.30
hrs, donde fue evaluada en el Servicio de Emergencia por el méedico de turno encontrando
los siguientes hallazgos:

Funciones Vitales: Presion Arterial: 113/73 mmHg, Frecuencia Cardiaca: 72 x”, Frecuencia
Respiratoria: 18 x’, Temperatura: 36.8°C.

Al examen preferencial: Altura Uterina: 34 cm, Frecuencia Cardiaca Fetal:145 x”, Feto en
Longitudinal Cefalica Derecha, Dinamica Uterina :2/10-15"" (++)

No se evidencia perdida de liquido transvaginal, al tacto vaginal: cérvix centralizado,
dilatacion 0 cm, con un borramiento del 0%, Altura de presentacion: Alta, no se palpan
membranas ovulares, pelvis ginecoide.

Le realizan ecografia obstétrica encontrando un feto activo con Ponderado Fetal: 3500 g,
indice de Liquido Amnidtico: 7 ml, Placenta findica Posterior II/Il1, Circular de cordén
Simple. Por lo que se decide hospitalizar a la paciente con los diagnésticos de “Ruptura
Prematura de Membranas” y “Contracciones Uterinas Primarias”.

Como antecedente, paciente indica que acudio el dia 29/09/2023 acudié al HNCASE por
presentar cefalea frontal de moderada intensidad y epigastralgia, donde al ser evaluada por
medico de turno encuentra que sus Funciones Vitales s estdn dentro de los pardmetros
normales (Presion Arterial: 100/60 mmHg, Temperatura: 36.4 °C, Frecuencia Respiratoria:
18 X', Frecuencia Cardiaca:72 x") la mantienen en observacién y piden analisis de
laboratorio encontrando los siguientes hallazgos: Al examen de orina (8-10 leucocitos por
campo), Acido drico (3.5 mg/dl), Creatinina (0.62 mg/dl), Hemograma: (Hemoglobina 14.4
g/dl, Leucocitos 11.92 mm?®, Plaquetas 244 mm?® Segmentados 84.1 %, Tiempo de
Protombina (11.0), INR - indice internacional normalizado (1.0), Grupo Sanguineo y factor
RH O “+”, Glucosa Basal (76.5 mg/dl), Deshidrogenasa Léactica (179 u/l), TGO -
Transaminasa glutamico-oxalacética sérica (19.6 u/l), TGP - Transaminasa glutdmico-
piravica (13.2 u/l), Urea (20.9 mg/dl) por lo que es dada de alta con tratamiento para
Infeccidn del Tracto Urinario con Cefalexina VO cada 8 horas por 7 dias, tratamiento que
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paciente no cumple ya que en farmacia habia poco stock de medicacion y solo toma 04 dosis.
Acude a sus controles prenatales los dias 07/10/2023 sin alteraciones (Presion Arterial:
110/80 mmHg, Altura Uterina: 35 cm, Feto en Longitudinal Cefalica Derecha, LCF:140 Ipm,
movimientos fetales presentes, Edema en Miembros Inferiores (+), le realizan Monitoreo
Fetal con un resultado de 9/10 (REACTIVO), retorna a su hogar sin particularidades.
Posteriormente presenta leve dolor tipo contraccion en hipogastrio el dia 09/10/2023 por lo
que acude al Hospital Escomel donde le diagnostican Infeccion del tracto urinario y le dan
tratamiento Via Oral con Cefalexina 500 mg c¢/8 horas por 7 dias, ya que cuenta con
sedimento urinario patologico del 29/09/2023 sin tratamiento (Hospital Nacional CASE).
Paciente adscrita a la Posta Medica ASA donde le realizan su referencia al H. Escomel a las
33 semanas como gestante de alto riesgo por feto en presentacion de nalgas segun ecografia.
(24/08/2023). Al ser hospitalizada en el servicio de Obstetricia, el dia 14/10/2023 a las 18.42
horas es evaluada por médico de piso, encuentra los siguientes hallazgos: Altura Uterina:35
cm, Feto en Longitudinal Cefalica Derecha, Latidos CardioFetales:144 Ipm, Dinamica
Uterina:2/10-15"" (++), movimientos fetales presentes, no se evidencia pérdida de liquido
transvaginal. Al tacto vaginal: cérvix centralizado, dilatacion 0 cm, con un borramiento del
50%, Altura de presentacion: Alta, No se palpan membranas ovulares, pelvis ginecoide.
Monitoreo fetal REACTIVO (9/10).

A las 21.00 horas, funciones vitales estables, LCF:138 x", DU:2-3/10-30""(++), Cérvix
cerrado, posterior, médico indica colocarle Ceftriaxona 2g EV ¢/24 horas mas NaCl 9%, al
recibir resultado patologico de sedimento urinario: 80-90 leucocitos por campo.

A las 22.00 horas, se le administra tratamiento indicado.

A las 23.14 horas, gestante presenta alteracion de la FCF: hasta 170 y 180 Ipm, por lo que
se comunica a medico e indica colocar oxigeno a 4 litros por minuto, Decubito Lateral
Izquierdo y continuar con MFE estricto. Resultado de MFE: Reactivo (9/10)

El dia 15/10/2023, a las 01.18 horas presenta Monitoreo Fetal Electronico: CATEGORIA
I, Dindmica Uterina: 3/10-30""(+++). Se continla con monitoreo fetal e indicacién médica
de oxigenoterapia. A las 05.54 horas se repite Monitoreo Fetal Electronico: CATEGORIA
I11, Dindmica Uterina: 3/10-30""(+++), por lo que se comunica a médico de turno. A las
07.00 horas al tacto vaginal: cérvix posterior, dehiscente 1 a 2 cm, Borramiento: 20%, Altura
Presentacion: -3, no se palpan membranas ovulares, pelvis ginecoide, por lo que se decide

la terminacion del embarazo por via alta con los siguientes diagnosticos:
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Primigesta de 39 semanas y 5 dias, Fase Latente prolongada, Rotura Prematura de
Membranas Alta de 17 horas, Feto hiporreactivo, Infeccion del Tracto Urinario.
Indicaciones. Monitoreo Fetal Estricto.

A las 09.58 horas pasa a Sala de Operaciones donde se le realiza Cesarea Segmentaria, a la
apertura del Utero se encuentra liquido amnidtico claro, en cantidad regular, sin mal olor, se
obtiene un recién nacido de sexo masculino, con un peso de 3730 g, APGAR 9"y 9 a los 5

minutos, Edad Gestacional: 40 semanas, circular de cordon simple.

1. ANAMNESIS
1.1. Filiacion

e Nombre: A.L.L
e DNI: 76431802
o Edad: 28 afios
e Fecha de Nacimiento: 04/08/1995
e Numero de Historia Clinica: 482221
e Sexo: Femenino
¢ Raza: Mestiza
e Estado civil: Casada
¢ Religion: Catolica
e Idioma: Castellano
¢ Grado de instruccion: Superior No Universitaria Completa
e QOcupacion actual: Técnica en Enfermeria
e Lugar de Nacimiento: La Joya
e Procedencia: Arequipa
¢ Direccion: Asoc. Villa Ecologica Lte 16 — Alto Selva Alegre
e Fecha de ingreso: 14/10/2023
e Fecha de egreso: 17/10/2023
e Fecha de elaboracion Historia Clinica: 17/10/2023
e Informante: La paciente
e Tipo de anamnesis: Directa
e Teléfono de la paciente: 974679771
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e Persona de referencia: MGJ (963418918)

2. ENFERMEDAD ACTUAL
« Tiempo de enfermedad: dos (02) dias
« Sintomas principales: perdida de liquido transvaginal y dolor tipo contraccion en
hipogastrio.

» Forma de inicio: brusco

» Curso: progresivo

2.1 Relato de la enfermedad actual
Paciente primigesta nulipara de 28 afios, con una gestacion de 39 semanas y 5 dias
por Fecha de Ultima Regla, refiere perdida de liquido transvaginal claro en cantidad
regular con “olor a lejia”, el dia 14 de Octubre 2023 desde las 13.30 horas
acompafiado de dolor tipo contraccion de leve intensidad en hipogastrio, que se
irradia a zona lumbar, y movimientos fetales presentes, por lo que acude al Hospital
Edmundo Escomel a las 14.30 horas por el servicio de emergencia, donde fue
evaluada en dicho Servicio por medico de turno donde decide hospitalizarla con los
diagnosticos de “Ruptura Prematura de Membranas” y “Contracciones Primarias”.

2.1.1 Funciones bioldgicas:

Apetito: conservado

Sed: conservado

e Suefio: conservado

Deposiciones: presentes

Miccion: presente

3. ANTECEDENTES:
3.1 Personales
+ Fisiologicas: Niega
» Alergias: Niega
* Quirargicos: Ninguna
+ Patoldgicos: Infeccion del Tracto Urinario sin tratamiento completo (29/09/2023)
Hospital Nacional Carlos Seguin Escobedo.

« Transfusiones: Niega
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Medicacion: Suplementacién Vitaminica (MADDRE - capsulas)

3.2. Ginecoldgicos

Menarquia: 12 afios

Régimen Catamenial: 4/30
Dismenorrea: Niega

Inicio de relaciones Sexuales: 16 afios
Parejas Sexuales: 01

Métodos anticonceptivos: Preservativos
Ultimo PAPANICOLAQU: 2022

Ultima Ecografia Mamaria: Ninguna

3.3. Obstétricos

Férmula Obstétrica: GO PO A0
Embarazo Actual:
* Fecha de Ultima Menstruacion: 09/01/2023
* Fecha Probable de Parto: 16/10/2023
* Edad Gestacional: 39 semanas y 5 dias
* N° Controles Prenatales: 12 CPN
* Primer Control Prenatal: 7 semanas
* Presion Arterial Basal: 110/70 mmHg.
* Ecografia del | Trimestre: 12 semanas y 3 dias (01/04/2023)
* Ecografia del Il Trimestre: 23 semanas y 6 dias (22/06/2023)
* Ecografia del 111 Trimestre: 32 semanas (24/08/2023)
39 semanas (14/10/2023) Distocia funicular

* Monitoreo fetal: 32 sem — REACTIVO (29/08/2023)

35 sem — REACTIVO (13/09/2023)

37 sem — REACTIVO (26/09/2023)

39 sem — REACTIVO (07/10/2023)

39 sem — REACTIVO (14/10/2023)
* Peso Pregestacional: 74 Kg
* Peso Actual: 77.500 Kg
* Talla: 1.54 cm
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* Incremento de peso: 3.500 grs
* Patologias en el embarazo: Infeccion del Tracto Urinario.
* Vacunas: Completas

3.4. Familiares

Padre: Ninguno

Madre: Ninguno

Hermanos: Ninguno

Esposo: Ninguno

3.5 Socioecondmicos
¢ Vivienda de material noble propia con servicios basicos completos.
¢ Crianza de animales (01 perro)

3.6. Habitos Nocivos

Te: Niega

Café: Niega

Tabaco: Niega

Alcohol: Niega

Drogas: Niega

4. EXAMEN FISICO:

4.1 Signos Vitales: Presion Arterial: 110/60, Frecuencia Cardiaca: 80 x’, Temperatura:
36.6 °C, Frecuencia Respiratoria: 20 x’

4.2 General: Paciente orientada en tiempo, espacio y persona, aparentemente regular
estado general, buen estado de nutricion, regular estado de hidratacion.

4.3 Piel y faneras: Piel triguefia, tibia, rosada, llenado capilar < 2 seg, no edemas.

4.4 Cabeza: Cabello de color negro, buena implantacion, cejas simétricas, conjuntivas
palpebrales rosadas, agudeza visual conservada, pabellén auditivo con buena
implantacion, mucosas orales hdmedas, labios hidratados, piezas dentarias
completas.

4.5 Cuello: Cuello simétrico, no se palpan adenopatias ni tumoraciones.

4.6 Térax: Térax simétrico, sin ruidos agregados, murmullo vesicular pasa bien en ambos

campos pulmonares.
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4.7 Mamas: Ambas simétricas, prominentes, turgentes, pezones formados con secrecién
calostral.

4.8 Cardiovascular: Pulso radial con frecuencia y amplitud conservada, ritmos cardiacos
ritmicos sin alteraciones, no se evidencia soplos cardiacos.

4.9 Abdomen: Abdomen blando depresible, Utero gravidico, altura uterina de 34 cm, feto
en Longitudinal Cefalica Derecha, Frecuencia Cardiaca Fetal: 145 Ipm, Movimientos
presentes, Tono uterino normal, Dindmica Uterina: 2/107/+.

4.10 Genitales: Vagina amplia elastica profunda, al tacto, Dilatacién: 0 cm, Borramiento:
0%, Altura Presentacion: -3, Membranas Ovulares planas, no se evidencia salida de
liquido transvaginal, pelvis ginecoide.

4.11 Columna Vertebral y extremidades superiores: Simetria de masa muscular, tono
conservado, sin puntos dolorosos vertebrales, amplitud de movimientos activos y
pasivos conservados en miembros superiores.

4.12 Neuroldgico: Lucida, funciones motoras sensitivas conservadas, ausencia de signos
meningeos.

4.13 Extremidades inferiores: Simétricas, amplitud de movimientos activos y pasivos

conservados en miembros inferiores, sin edemas.

5. IMPRESION DIAGNOSTICA
» Gestacion de 39 semanas y 5 dias
» Ruptura prematura de membranas (Presuntivo)
» Inicio de trabajo de parto dentro de las 24 horas
> Feto Unico Vivo

6. PLAN DE TRABAJO
» Se hospitaliza en Obstetricia
» Comunicar a médico de piso

7. INDICACIONES
> Dieta liquida
» Control de Funciones Vitales
» Control Obstétrico
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> Via Aérea Permeable
» Se solicita Bateria de Laboratorio
» Reposo Absoluto

> Aseo Perineal

8. ECOGRAFIA OBSTETRICA
- 14/10/2023. Feto activo, Ponderado Fetal: 3500 g, indice de Liquido Amnidtico: 7
ml, Placenta fandica posterior II/111, circular de cordén simple.
9. EXAMENES DE LABORATORIO
- 29/09/2023 Sedimento Urinario: Leucocitos (8-10 x campo)
Creatinina: 0.62 mg/dl
Acido urico: 3.5 mg/dl
Glucosa Basal: 76.5 mg/dl
Deshidrogenasa Lactica (DHL): 179 u/l
Hemograma: Leucocitos (11.920 mm/3), Hemoglobina (14.4 gr/dl)
Plaquetas (244000), Segmentados 84%
Transaminasa Glutamico Oxalacética (TGO): 19.6 u/I
Transaminasa Glutamico Pirtvica (TGP): 13.2 u/l
Urea: 20.9 mg/dl
indice internacional normalizado (INR): 1.0
- 09/10/2023 Hemograma: Leucocitos (11.120 mm/3) Hemoglobina (13.8 gr/dl)
Plaquetas (257000), Segmentados 73%
indice internacional normalizado (INR): 0.88
- 14/10/2023 Sedimento Urinario: Leucocitos (80-90 x campo)
Hemograma: Leucocitos (16.580 mm/3) Hemoglobina (14.0 gr/dl)
Plaquetas (238000), Segmentados 75%
- 15/10/2023 Hemograma: Leucocitos (25.540 mm/3) Hemoglobina (13.4 gr/dl)
Plaquetas (233000), Segmentados 96%
Creatinina: 0.65 mg/dI
Acido rico: 4.7 mg/dl
Glucosa Basal: 68 mg/dl
Deshidrogenasa Lactica (DHL): 286 u/l
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Transaminasa Glutamico Oxalacética (TGO): 21 u/l
Transaminasa Glutamico Piravica (TGP): 11 u/l
Urea: 19 mg/dl
indice internacional normalizado (INR): 0.89

- 16/10/2023 Hemoglobina (12.1 gr/dl)
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CAPITULO 11l

DISCUSION
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DISCUSION

Desde su implementacion, el monitoreo fetal electrénico ha tenido como proposito reducir
la morbilidad y mortalidad neonatal. Se han llevado a cabo numerosos estudios con el fin de
establecer las caracteristicas de la frecuencia cardiaca fetal que puedan sefalar la sospecha

0 la deteccidn precoz de un estado de acidosis fetal o hipoxia.

En los ultimos afios, diversos autores han incorporado la fase latente del trabajo de parto en
sus observaciones, con el objetivo de optimizar su diagndstico y monitoreo. De este modo,
la Organizacion Mundial de la Salud sugiri6 la inclusion del partograma en la vigilancia de
la fase mencionada, dado que no existen restricciones que impidan su uso, siempre y cuando
se considere que constituye una herramienta pertinente para evaluar el progreso del trabajo
de parto, diagnosticar distocias y facilitar intervenciones rapidas, con el objetivo de prevenir

resultados adversos para la salud materno-perinatal.

Las investigaciones iniciales relacionadas con la fase latente prolongada sugieren que esta
condicién podria considerarse una irregularidad del proceso de parto con un pronostico
relativamente favorable. No obstante, en el contexto de dicha distocia, existe un debate
persistente sobre la eficacia relativa de los enfoques de tratamiento conservador frente a los
activos. Sin embargo, en la actualidad, las modalidades de tratamiento activo son las que

cuentan con una mayor recomendacion por parte de la comunidad médica.

Sokol y Brindley © han reportado un aumento significativo en la tasa de ceséareas entre los
pacientes que presentaron una fase latente prolongada. Por otro lado, en Irlanda se establecid
un protocolo destinado a la gestion del trabajo de parto, cuyo objetivo era reducir la
incidencia de ceséreas atribuibles a distocia. Este protocolo sugiere la implementacion de
intervenciones a partir de las 12 horas de la fase latente, promoviendo asi un enfoque de

"manejo activo" que incluye la realizacion de amniotomia y la administracion de oxitocina.
Es fundamental examinar la causa subyacente antes de proceder con un rastreo patoldgico o

anormal. En caso de que no se logre revertir la situacion o que el patrén continde

deteriordndose, es imperativo poseer la capacidad y el conocimiento necesarios para
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deliberar sobre la posibilidad de Ilevar a cabo una evaluacion adicional o contemplar un

parto expedito.

La propuesta de O’Driscoll sugiere realizar una evaluacion exhaustiva de la gestante a las
12 horas de la fase latente, considerando factores como el borramiento del cuello uterino y
la presencia de contracciones regulares, los cuales indican la necesidad de iniciar la
induccidn del trabajo de parto con oxitocina. Se afirma que la intervencion realizada a las 12
horas disminuye las probabilidades de agotamiento y deshidratacion de la madre. Sokol ©
indica que, dado que la fase latente presenta una duracion media de 8.6 horas en nuliparas,
seria pertinente tener en cuenta este promedio y contemplar el uso de oxitocina a partir de
nueve horas. Adicionalmente, si no se observa progreso en la dilatacion tras 18 horas, podria

ser razonable considerar la opcion de realizar una cesarea.

De acuerdo con Paredes (2020), en un estudio que llevo a cabo sobre el valor predictivo del
monitoreo fetal intraparto (MFI), se concluye que esta prueba presenta una capacidad
aceptable para distinguir entre fetos que experimentan sufrimiento fetal agudo y recién
nacidos que presentan asfixia, evaluados mediante la puntuacion de Apgar al primer minuto.
Ademas, el monitoreo electronico fetal intraparto muestra un alto valor predictivo en la
identificacion del sufrimiento fetal agudo en gestantes atendidas en el Hospital Santa Gema

de Yurimaguas.

El seguimiento fetal ha evolucionado para convertirse en un componente estandar en la
supervision intraparto, utilizandose en el 96-100% de los casos. No obstante, es importante
reconocer que su utilidad en la prediccion del estado de salud fetal es restringida, debido a

su bajo Valor Predictivo @9,

En el caso clinico presentado, se observd una alteracion en la frecuencia cardiaca fetal e
hiporreactividad fetal durante el Monitoreo Electronico Fetal, acompafiado de una fase
latente de parto prolongada que no cumplia con los criterios de maduracién cervical, asi
como una ruptura prematura de membranas. Ante estas circunstancias, se decidio proceder
con una cesarea segmentaria, sin intentar la conduccion del trabajo de parto, con el objetivo

de salvaguardar la integridad de la madre y el hijo.
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CONCLUSIONES

PRIMERA: El Monitoreo Fetal Electronico es un método de ayuda en la vigilancia del
estado fetal durante el trabajo de parto, sin embargo a pesar que la paciente
presentd dos Monitoreos Fetales alterados con patron sinusoidal, el recién
nacido tuvo un Apgar 6ptimo sin signos de sufrimiento fetal.

SEGUNDA: EI monitoreo fetal intraparto en algunas oportunidades esta sobrevalorada su
capacidad para predecir alteraciones fetales negativas como la hipoxia,
hipoxemia y asfixia fetal; lo que conlleva a tomar decisiones de culminacion

del embarazo como la cesarea y el parto instrumentado.

TERCERA: La determinacion de la fase latente de parto en la gestante no cumplia con los
criterios de clasificacion, como por ejemplo el borramiento cervical y la
irregularidad de frecuencia e intensidad de las contracciones uterinas que
presentaba la paciente al ingreso.

CUARTA: La gestante no cumplio con el tratamiento antibiético indicado para la infeccion
del tracto urinario que presentd semanas antes de ser hospitalizada, por lo que
esto pudo ser un factor predisponente llegandole a provocar una Rotura

prematura de membranas.
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RECOMENDACIONES

1. Es importante el diagnostico acertado y el seguimiento desde el inicio de la fase
latente, teniendo en cuenta que es la etapa mas larga del trabajo de parto y que en
ella pueden presentarse complicaciones fetales, que deben diagnosticarse y tratarse

oportunamente, como el agotamiento materno y estrés fetal.

2. EIl parto es un acto fisiologico en el que la mujer se encuentra preparada para
asumirlo, pueden aparecer alteraciones que conlleven a sufrir riesgos para el feto
como para la madre, es ahi la importancia de las decisiones médicas que deberian
tomarse siempre mediante una combinacion de evaluacion del monitoreo fetal

intraparto y la observacion clinica de la paciente.

3. Se debe educar a las gestantes para que registren las contracciones dolorosas en un
intervalo de tiempo especificado, de manera que cuando éstas se tornan regulares,
sepan que ha comenzado el trabajo de parto, reforzando la importancia de la

Psicoprofilaxis Obstétrica para que tengan mejor conocimiento de ello.

4. Implementar estrategias de seguimiento a las gestantes, especialmente cuando tienen
factores de riesgo, o al encontrar resultados de laboratorio alterados, instandoles a
cumplir el tratamiento e indicaciones médicas, ya que las pacientes a veces no toman

conciencia de los riesgos que pueden conllevar no cumplir con los mismos.
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ANEXO 1

NOTA DE INGRESO POR EMERGENCIA DIA 14/10/2023
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ANEXO 2

CONTROL OBSTETRICO DEL 14/10/2023 y 15/10/2023
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CONTROL OBSTETRICO DEL 15/10/2023
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ANEXO 3

MONITOREO FETAL ELECTRONICO
DIA :14/10/2023
HORA: 23.14 HRS
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MONITOREO FETAL ELECTRONICO
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MONITOREO FETAL ELECTRONICO
FECHA: 15/10/2023
HORA: 05.09 HRAS
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MONITOREO FETAL ELECTRONICO
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MONITOREO FETAL ELECTRONICO
FECHA: 15/10/2023
HORA: 07.33 HRAS
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ANEXO 4
|RESULTADO DE LABORATORIO 14/10/2023

Indicaciones

FECHA PESULTALCY 14/10/2023

INF

| MUESTRA: ORINA SIMPLE
1 COLOR

2 ASPECTO

3 PH

4 DENSIDAD

5 GLUCOSA

& CUERPO CETONICO
Resuftados 7 ACIDO ASCORBICO

S BILIRRUBINA

S UROBILINOGENO

10 NITRITOS

11 THEVENON

12 PROTEINAS

13 LEUCOCITOS 80~
90XC

14 HEMATIES 15-
20XC

15 CELULAS EPITELIALES 15-
20XC

16 BACTERIAS 1+

17 CILINDROS

18 CRISTALES
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RESULTADO DE LABORATORIO 15/10/2023

INF,

MUESTRA: SANGRE TOTAL

FECHA RESULTADO 15/10/2023

1 LEUCocCITOoS 11756 10A3/mmA3  F: 4-10 Hrs, 9:42
| 2 HEMATIES 438 10%6/mm~3 F: 3.8-6.5 Hrs.9:42
‘»; 3 HEMOGLOBINA 138 a/dL F: 12-17 Hrs.9:42
| 4 HEMATOCRITO 414 % F: 37-54 Hrs.9:42
5 VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO 94 UmA3 F: 80-100 1rs.9:42
Resultados 5 HEMOGLOBINA CORPUSCULAR 31,5 Pg F: 27-32 Hrs.9:42
MEDIA
7 CONCENTRACION MEDIA DE 333 g/dL F: 32-36 Hrs.9:42
HEMOGLO
8 IDE-SD 53.1 fL F: 35-56 Hrs.9:42
S IDE-CV 149 % F: 11-16 Hrs.9:42
10 PLAQUETAS 235 10~3/mmA~3 F: 150-500 Hrs.9:42
11 VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 10.3 Um~3 F: 6-11 Hrs.9:42
12 ABASTONADOS % 1.0 % Hrs.9:42
13 SEGMENTADOS % 82,5 Yo F: 15-60 Hrs.9:42
14 EOSINOFILOS % 0.5 % F: 0-3 Hrs 9:42
15 BASOFILOS % 0.2 % F: 0-5 Hrs.9:42
16 LINFOCITOS % 111 % F: 8-40 Hrs.9:42
17 MONOCITOS % 4.7 % F: 1-8 Hrs.9:42
18 PLAQUETOCRITO 0.242 % Hrs.9:42
Codigo 85610 TIEMPO DE PROTROMBINA
Indicaciones
INF:  TP: 10.1 EG FECHA RESULTADO: 15/10/2023
INR: 0.86

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE /5B eaTOLICA
TESIS UCSM =@ DE SANTA MARIA

ANEXO 5

CARNET DE CONTROLES PRENATALES (12 CPN)

ATENCION 1 | ATENCION2 | ATENCION3 | ATENCION 4 | ATENCION S | ATENCION S | ATENCION 7 | ATENCIONS | ATencions
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ANEXO 6

IDENTIFICACION DEL RECIEN NACIDO 15/10/2023

Sexo Hmpge\;;a de Nacimiento (& [ID\Z25 Hora | +o X

Peso 31‘ A0 Talla__ S | P. Craneano 25 C P Toraxico 36
lr;\ﬂp:esién Impresion de la Planta de pie derecho del nifio
aterna

0.0 swe MAseel De  CEIAREA
D=L pletendavon Mrph , EoH 1R
LA 'ciirp ., Npam G v G

&4 =49 SEMANAL

Observaciones

Recibido por———_
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