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RESUMEN

OBJETIVO: Revisar y analizar el caso clinico de una paciente con diagnostico de
Restriccion de Crecimiento intrauterino y anhidramnios, valorar los procesos de atencion
en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo e identificar los factores de
riesgo para disminuir los indices de morbilidad materna, segun protocolos

correspondientes de atencion.

CASO CLINICO: Paciente de 36 afios, segundigesta primipara, considerada alto riesgo
obstétrico en su policlinico de origen, Juliaca, por antecedente de cesarea anterior por

rotura prematura de membranas y Oligohidramnios hace 11 afos.

Al momento de la elaboracion del presente trabajo académico, cursa con una gestacion
Unica viva de 34 semanas y 3 dias, con 7 controles prenatales en el Policlinico Juliaca
EsSalud por personal de Obstetricia, cuenta con 3 controles ecograficos realizados en la
institucion y de manera particular. El 16 de marzo la paciente refiere disminucion de
movimientos fetales por lo que acude a un control particular donde le realizan una
ecografia y le diagnostican Restriccion de crecimiento intrauterino y anhidramnios, por
lo cual, la paciente acude al Hospital 111 Juliaca, para su atencion, donde le indican cesérea
segmentaria, le inician maduracion pulmonar segun protocolo; por la edad gestacional,
coordinan referencia al Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo, Arequipa, por

ser hospital de mayor complejidad.

Al llegar Arequipa, paciente es evaluada en el servicio de Gineco obstetricia confirmando
el diagnostico: Restriccion de crecimiento intrauterino y anhidramnios, se realiza manejo
segun protocolos, culminando su embarazo con cesarea segmentaria de urgencia el 17 de

marzo.

CONCLUSIONES: El diagnostico de la patologia obstétrica se realiz6 mediante examen
auxiliar, la paciente reconocid los signos de alarma y acudié para atencion médica, el
manejo de la patologia obstétrica se hizo segtn protocolo y fue optimo y oportuno.
Palabras Clave: Restriccion de crecimiento intrauterino, anhidramnios.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Review and analyze the clinical case of a patient with a diagnosis of
Intrauterine Growth Restriction and anhydramnios, assess the care processes at the Carlos
Alberto Seguin Escobedo National Hospital and identify the risk factors to reduce

maternal morbidity rates, according to corresponding protocols. attention.

CLINICAL CASE: A 36-year-old patient, with a primiparous second digestive tract,
considered high obstetric risk in her home polyclinic, Juliaca, due to a history of previous
cesarean section due to premature rupture of membranes and Oligohydramnios 11 years

ago.

At the time of writing this academic work, she has a live single gestation of 34 weeks and
3 days, with 7 prenatal check-ups at the Juliaca EsSalud Polyclinic by Obstetrics
personnel, she has 3 ultrasound check-ups performed at the institution and particular. On
March 16, the patient reported a decrease in fetal movements, so she went to a private
check-up where an ultrasound was performed and she was diagnosed with intrauterine
growth restriction and anhydramnios, for which the patient went to Hospital 111 Juliaca
for care. where they indicated a segmental cesarean section, they began lung maturation
according to protocol; Due to gestational age, they coordinate referral to the Carlos
Alberto Seguin Escobedo National Hospital, Arequipa, as it is a more complex hospital.

Upon arrival in Arequipa, the patient is evaluated in the Gynecology and Obstetrics
service, confirming the diagnosis: Intrauterine growth restriction and anhydramnios.
Management is carried out according to protocols, culminating her pregnancy with an

emergency segmental cesarean section on March 17.

CONCLUSIONS: The diagnosis of the obstetric pathology was made through an
auxiliary examination, the patient recognized the alarm signs and went for medical
attention, the management of the obstetric pathology was done according to protocol and

was optimal and timely.

Key Words: Intrauterine growth restriction, anhydramnios.
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INTRODUCCION

Es importante el seguimiento de una gestante para disminuir la tasa de morbimortalidad
materno fetal. Existen herramientas y estrategias que nos permiten identificar, manejar y

prevenir factores de riesgo obstétricos, lo cual permite realizar un manejo oportuno (1).

Desde el primer control prenatal, la identificacion de los factores de riesgo permite la
calificacion de Alto Riesgo Obstétrico (ARO) o Bajo Riesgo Obstétrico (BRO) (2). Esto
determinara la conducta adecuada segun la norma técnica y la Resolucion Ministerial N.°
695-2006/MINSA-Guia Técnica: Guias de Practica Clinica para la Atencion de las
Emergencias Obstétricas segun el nivel de Capacidad resolutiva y sus 10 anexos presentes
en el Instituto Materno Perinatal (3). Posterior a la clasificacion, se realizara un control y
seguimiento mas estricto siendo ARO o al presentar algun factor de riesgo, para evitar
complicaciones futuras (4), como su referencia oportuna a un centro de mayor complejidad,

referente a la clasificacion del embarazo (5).

La tendencia actual indica un aumento de la tasa de mortalidad materna, lo que pone de
relieve la necesidad de examinar mas a fondo los factores que contribuyen a este aumento. Es
evidente que los casos de oligohidramnios presentan importantes discrepancias, que se ven
afectadas por la etapa del embarazo y por los diversos factores de riesgo relacionados. Cabe
destacar el hecho de que la tasa global de embarazos a término, que abarcan de 37 a 42
semanas, se sitla en el 4,4%, lo que indica un aumento considerable del 11% en los
embarazos de mas de 40 semanas, mientras que hay una ligera disminucion del 1% en los
embarazos prematuros de menos de 37 semanas. La variabilidad observada en las tasas de
oligohidramnios subraya la importancia fundamental de controlar la edad gestacional y los
factores de riesgo asociados a la hora de evaluar y cuidar el bienestar materno durante todo

el embarazo (6).

El anhidramnios es una afeccion de caso extremo en la que no hay liquido amniético
alrededor del feto, causando varios problemas para el bebé, incluso llegar a la insuficiencia
respiratoria, ya que los pulmones del bebé no se desarrollan como debe ser y a la vez esto
provoca dificultad respiratoria al nacer. Puede haber diversas causas como presentar algun
desgarro en el revestimiento de la placenta, problemas con los rifiones o el tracto urinario del
bebé en desarrollo, lo que podria conllevar a provocar malformaciones fetales en los pies y

cabeza o presentarse el sindrome de Potter (8).
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La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es la insuficiente expresion del potencial
genético de crecimiento fetal, menor a lo esperado y determinado por un peso fetal estimado
por debajo del percentil 10 para su edad gestacional. Segun el articulo de la Revista Peruana
de Investigacion Materno Perinatal, la prevalencia global de RCIU segln distintos autores
varia entre 3,7% a 22,4%. En el Per(, se reportan del 4,8% al 10,1%. Los factores obstétricos
asociados a RCIU destacan: preeclampsia con OR=1,69 a OR=66,4; anemia durante la
gestacion OR=2,18 a OR=9,70; RCIU previa con OR=3,26 a OR=14,49 y parto pretérmino
con OR=3,58 a OR=14,60 (9).

Los estudios han demostrado que los abortos espontaneos recurrentes y los antecedentes de
prematuridad causados unicamente por malformaciones son las dos indicaciones principales
que han llegado a un consenso en la comunidad medica. Estos hallazgos subrayan la
importancia de seguir investigando y prestando atencion clinica a estas areas especificas de

la salud reproductiva (10).

El presente trabajo académico tiene como objetivo revisar y analizar el caso clinico de una
paciente con diagndstico de Restriccion de Crecimiento intrauterino y anhidramnios, valorar
los procesos de atencion en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo e
identificar los factores de riesgo para disminuir los indices de morbilidad materna, segin
protocolos correspondientes de atencion. Consta de 3 capitulos; Marco tedrico, con sus
respectivas definiciones, marco metodolégico, con la presentacién del caso clinico y por

ultimo la discusioén.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




-v#=> . UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM -« DE SANTA MARIA

CAPITULO I. MARCO CONCEPTUAL
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1. Liquido amniotico
1.1. Definicion:

El liquido amnidtico es el fluido alrededor del feto durante la gestacion, esta
compuesto por agua y componentes organicos. Sus funciones son: proteccion al feto
de traumatismos abdominales, amortiguar el cordon umbilical para evitar
compresiones, brindando condiciones dptimas para el desarrollo y nutricion fetal,
cuenta con propiedades antibacterianas que protegen contra infecciones, facilita el
desarrollo de los pulmones, sistema musculoesquelético y gastrointestinal del feto.
Su volumen es un indicador crucial del bienestar fetal, variando a lo largo de la

gestacion con un aumento que va gradual hasta las 20 semanas de gestacion (5.11).
1.2. Caracteristicas:

El liquido amnidtico normal es claro y transparente o blanco lechoso, siendo asi por
las particulas de vérnix. La visualizacion es por medio de la amniocentesis/
amnioscopia. Si las membranas estan integras, se observara una capa nacarada,
corion. Es compuesto por un 99% de agua mas componentes organicos (proteinas,
aminoacidos, componentes nitrogenados no proteicos, lipidos, carbohidratos,
vitaminas, enzimas y hormonas), inorganicos (Zn, Cu, Mn, Fe 'y gases como pO2=4
a43 mmHg y pCO2= 38 a 50 mmHg, los solutos comprenden entre el 1% y 2%) y
celulares, con un pH neutro de 7.3 y una densidad de 1007, siendo ligeramente

alcalino (pH 7.4). Su olor es similar al del hipoclorito de sodio. (11).
1.3. Fuentes de liquido amnidtico

La circulacion amni6tica mantiene un equilibrio entre la produccion y eliminacion y

varia segun la edad gestacional. Las principales fuentes de produccion incluyen (12):

Liquido celémico: Ubicado entre las membranas corion y amnios en desarrollo
alrededor de la 7ma semana de gestacion, alcanzando un volumen maximo hacia la
10ma semana, que va disminuyendo hasta desaparecer completamente entre las

semanas 12 a 14 debido por la fusion de las membranas (13).
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El volumen normal de liquido amni6tico varia durante el embarazo: 50 ml a las 12
semanas, 400 ml a las 20 semanas, 1000 ml (volumen méaximo) a las 32-34 semanas,
800 ml a las 40 semanas y 400 ml a las 42 semanas. El volumen aumenta antes de la
transicion de embrion a feto (10 sem. de gestacion). En el embarazo, el liquido

amnio6tico puede proceder de tres fuentes principales (12):

e Lasuperficie fetal de la placenta.
e El transporte a través del amnios desde el lado materno.

e Secreciones de la superficie corporal del embrion.

En conclusion, la fuente de produccion final es la orina fetal y liquido pulmonar, lo
cual no se contribuyen en las etapas iniciales. El liquido celémico y amnidtico, estan
presentes en embarazos anembrionados y eso indica que el feto no es la fuente

principal de liquido en las primeras etapas del embarazo (12).
1.4. Medicién:

Se realiza por ecografia transabdominal y los métodos semicuantitativos mas
utilizados son el método de Phelan (suma de la columna méax. en cuatro cuadrantes sin
obstrucciones, obteniendo el indice de Liquido Amnidtico o ILA), y el método de
Manning aunque infravalora y sobreestima casos de oligohidramnios y
polihidramnios) es por ello, que el método de Phelan parece ser més eficaz antes de
la semana 41. Hay varios estudios que sefialan que ambos métodos dependen del

observador para determinar el diagndstico (13).

2. Polihidramnios:

El polihidramnios presenta un exceso de liquido amniético. Los pulmones y rifiones
del bebe producen este liquido, que luego traga y se va eliminando a través de la orina,
también los desechos se eliminan a través de la placenta. Normalmente, las gestantes
tienen entre Y2 y ¥4 de galon, es decir, 500 a 1,000 ml de liquido amniético. Tanto el
exceso como la escasez de liquido amnidtico pueden causar problemas y afectar el
desarrollo del bebé, siendo una complicacion durante el embarazo (14).
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2.1. Etiologia:
e Idiopatica (de causa desconocida): 50-65%
e Trastornos fetales: 13%

e Malformaciones estructurales: se incluyen defectos del SNC (espina bifida,
meningocele, anencefalia, teratoma, sacro coccigeo), obstruccion o atresia de
porciones del tracto gastrointestinal (atresia esofégica, atresia/estenosis
duodenal, etc.), defectos de la pared abdominal (gastrosquisis, hernia
diafragmatica), aneuploidias (sindrome de Down — trisomia 21), trastornos
neuromusculares (distrofia muscular o miotonica), displasias esqueléticas
(incluyendo acondroplasia), trastornos maternos (Diabetes Mellitus),
trastornos placentarios (corioangioma placentario, fistula arteriovenosa), y
trastornos combinados (isoimmunizacion, afecciones congeénitas, anemias

congeénitas). (15).
2.2. Aspectos epidemioldgicos

La incidencia exacta del polihidramnios es desconocida por los casos
asintomaticos leves que se detectan solo en el momento del parto. Segun el
criterio diagnostico ecografico del pozo vertical maximo de 8 cm, la incidencia

se estima entre el 1% y el 3% de todos los embarazos (15).
2.3. Clasificacion

Se clasifica en:

e Agudo (2%): Inicio subito en el 2do trimestre, asociado con
malformaciones congénitas incompatibles con la vida y puede que
evolucione rapidamente hacia un parto pretérmino.

e Crobnico (98%): aparece en el 3er trimestre, asociado con factores
maternos y predominantemente idiopatico. Se clasifica segin la
severidad de acuerdo con el indice de liquido amniético (15).

2.4. Sintomas

Los sintomas pueden variar ligeramente en cada embarazo e incluir:

e Crecimiento rapido del utero
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e Malestar estomacal
e Utero mas grande de lo normal para la edad gestacional
e Contracciones dolorosas

2.5. Manejo

El manejo se realiza de acuerdo con la norma técnica y guia para la atencion,
diagnostico y tratamiento de condiciones obstétricas del afio 2011 (15). Varia segun

la gravedad e incluye:

e Monitoreo del liquido amnidtico.

e Medicamentos para reducir la produccion de orina fetal.
e Amnioreduccién mediante amniocentesis.

e Consideracion de parto prematuro de acuerdo a los riesgos tanto de la
madre o el bebé.

2.6. Complicaciones

El exceso de liquido amniotico puede provocar agrandamiento excesivo del dtero, lo
que puede conducir a trabajo de parto prematuro, también aumenta el riesgo de
desprendimiento prematuro de la placenta y/o prolapso del cordén umbilical si la
bolsa amnidtica se rompe demasiado pronto (15).
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FLUXOGRAMA N°1 PARA LAATENCION DE LA GESTANTE POLIHIDRAMNIO

Gestante con altura uterina mayor para la edad
gestacional correspondiente

FONP Identificacion de factores de riesgo.
Referir para apoyo diagndstico y/o manejo

éConfirma

FONB diagndstico?

——No Orientacion/ Consejeria

Continuar CPN en establecimiento

de origen
v
éPolihidramnios idiopatico?
¢Hemodindmicamente N

estable? ¢ Edad gestacional
< 34semanas?

0O
NU l

Klniciar manejo con AINES en casos \
severos
Realizar control ecografico semanal

Continuar CpﬁleY] establecimiento Atender parto si el volumen del liquido
amnidtico es normal ultimo control

de origen Control ecografico cada

2 semanas Qcogréfico J
|

Evaluar liquido amni6tico
Descartar malformaciones fetales
FONE Confirmar edad gestacional
Identificar causa probable

A 4

No

Hospitalizacion

Fuente: Guia Practica Clinica para la atencion, Diagndstico y

Via EV segura y CINa 0.9% pasar 30gotas x'
Maduracién pulmonar entre las 24 y 34 semanas
Amniocentesis evacuatoria

Via del parto depende del bienestar fe8tal y las
indicaciones obstétricas

tratamiento de 10 condiciones obstetricas. Lima 2011 Direccién general de salud (15).
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3. Oligohidramnios:

3.1. Definicion

El oligohidramnios es el volumen bajo de liquido amni6tico, indice de liquido

amnidtico (ILA) >= 5 cm (16). Se puede presentar afecciones y llevar a

deformaciones fetales, como: compresion del cordén umbilical o en casos severos,

muerte fetal. Es por ello, que esta asociado con el aumento en las tasas de cesareas y

de induccion del trabajo de parto, especialmente si Se presenta con otras

enfermedades: como hipertension, restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) y

embarazos prolongados (16).

3.2. Etiologia

Malformaciones congeénitas.
Ruptura prematura de membranas ovulares.

Insuficiencia Gtero-placentaria (preeclampsia, hipertension arterial, vasculopatia

diabética, embarazo prolongado).

Administracion de ciertos medicamentos (AINES e inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina).

Muerte fetal intrauterina.

Idiopatico.

3.3. Factores de riesgo asociados

Enfermedades del colageno.
Hipovolemia.

Malformaciones cromosomicas.
RCIU.

Embarazo gemelar.

3.4. Cuadro clinico

Los sintomas incluyen algunas molestias en relacién a los movimientos fetales,

9
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sensibilidad uterina y facilidad para identificar partes fetales. No siempre se presenta
pérdida de liquido amniotico por via vaginal o la altura uterina puede ser debajo de

lo esperado segun las semanas de gestacion

3.5. Criterios Diagnosticos

El ultrasonido confirma la disminucion del volumen de liquido amnio6tico mediante

el pozo vertical mayor, indice de liquido amniético (Phelan).

Dentro de las variables a estudiar con la observacion ultrasonogréfica, Manning,
referido por Nabhan Ashraf, comenzo con 5 variables biofisicas: los movimientos de
los musculos respiratorios del feto, diafragma y masculos intercostales, la reactividad
cardiaca fetal, los movimientos corporales fetales, movimiento de las extremidades o
de extension o flexion de la columna vertebral y el tono muscular fetal; todas estas
las clasifico como variables agudas que responden al grado de desarrollo y madurez

del cerebro fetal, asi descartando la existencia de una hipoxia cerebral intrauterina
().

Como variable cronica consider6 el volumen del liquido amniotico, medidas de los
bolsones de liquido. Otros investigadores plantearon otras variables como el grado
de madurez placentaria, todos los medios diagndésticos cuentan con medidas
estadisticas, motivo por el cual se evidencié un incremento del indicador de las
cesareas. Se convierte en un margen mas seguro de reconocer el estado de salud del
feto y su crecimiento, teniendo mas seguridad en el diagnostico, siendo no absoluto
pero mas confiable y menos invasivo para el feto y la madre (17).

3.6. Examenes auxiliares

e Patologia clinica: exdmenes rutinarios de atencion prenatal como hemograma
completo, grupo sanguineo y glucosa, ademas del test de FERN (prueba de
helecho).

e Imagenologia y otros: ecografia obstétrica para descartar malformaciones
congeénitas, evaluar la presentacion, estudio de Doppler fetal y el monitoreo
electrdnico fetal.

3.7. Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva

Segun la guia préactica clinica para la atencién, diagndstico y tratamiento del

oligohidramnios:
10
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Tabla 1: Manejo de Oligohidramnios segun Funciones Neonatales y Obstétricas

Medidas generales y terapeuticas

eLas recomendaciones se refieren a la presencia aislada de
oligohidramnios. Cuando existe patologia conocida previamente o
diagnosticadas después, el manejo e interpretacion se realizan de
manera conjunta dentro del contexto de la patologia.

Establecimiento con funciones obstétricas y neonatales primarias FONP

e Identificacion de factores de riesgos asociados

e Referira FONB o FONE para apoyo diagnostico.
Establecimiento con funciones obstétricas y neonatales basicas FONB

¢ Identificacion de factores de riesgo asociados.
e La de confirmarse el diagnostico referir a FONE para apoyar
diagnéstico y manejo especializado

Establecimiento con funciones obstétricas y neonatales esenciales FONE

e Hospitalizacion

e Reposo relativo de preferencia con decubito lateral izquierdo

e Descartar rotura prematura de membranas

e Administrar mas de 2000 ml de agua via oral o CINa 0.9%
endovenoso en 24 horas

e Valorar la probabilidad de maduracion pulmonar antes de las 34
semanas

e Sise trata de un oligohidramnios de corta duracion, acompafiado
aparentemente de restriccion del crecimiento intrauterino y/o
patologia materna asociada Insuficiencia placentaria valorar
minuciosamente el bienestar fetal

e Monitoreo del bienestar fetal (NST, CST), tanto prenatal como
intraparto

e Estudio Doppler fetal

Fuente: Guia préctica clinica para la atencion, diagndstico y tratamiento del oligohidramnios (15).

11

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




-v#==x . UNIVERSIDAD

TESIS UCSM - DE SANTA MARIA

3.8. Complicaciones

Las complicaciones del oligohidramnios pueden incluir:

e Compresion del cordon umbilical y muerte fetal.

e Hipoplasia pulmonar (menos de 22 semanas).

e Malformaciones esqueléticas y craneofaciales por la prolongada exposicion
al oligohidramnios, ya sea por compresion o por la formacion de bridas
amnidticas.

e Alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal debido a la compresion de la
cabeza fetal (DIPS 1) y el cordon umbilical (DIPS variables).

e Pérdida de variabilidad en la frecuencia cardiaca fetal.

e Eyeccion de meconio y broncoaspiracion.

e |nfeccidn corioamnidtica.

3.9. Criterios de referencia y contrareferencia

La referencia se decide de acuerdo a los criterios establecidos que podréa determinar
el nivel de atencion segun la guia técnica del Ministerio de Salud para la atencién,
diagnéstico y tratamiento de 10 condiciones obstétricas en el marco del plan esencial

de aseguramiento universal de salud.

e Establecimientos con funciones obstétricas y neonatales primarias (FONP) y
funciones obstétricas y neonatales béasicas (FONB): Referir a
establecimientos con FONE.

e Establecimientos con funciones obstétricas y neonatales esenciales (FONE):
Contrarreferir a establecimientos con FONP y FONB.
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FLUXOGRAMA N.°2 PARA LA ATENCION, DIAGNOSTICO Y TRTAMIENTO DEL
OLIGOHIDRAMNIOS

Comunidad
Gestante con altura uterina por debajo de lo esperado para la edad
gestacional perdida o no de liquido via vaginal
FONPy FONB ' Identlflcac‘lon c,ie factores de rlfesgo. -
Referir para apoyo diagndstico y/o manejo especializado
FONE . , Orientacién/ Consejeria
¢Confirma Continuar CPN en establecimiento

diagndstico?

de origen

v

/ Hospitalizacion \

Administrar mas de 2000ml de agua VO.
CINa 0.9% EV en 24hrs
Monitoreo del bienestar fetal
Considerar amnioinfusion
Manejar segun edad gestacional

N ' Y
' ! i

[ Gestacion < 26 semanas J Entre 27 — 36 semanas

KManejo conservado por\

debajo de las 24 semanas
Control ecograficos 2 veces
por semana
Terminar gestacién entre
24 — 26 semanas si existe
oligohidramnios severo,
anhidramnios o bienestar

\ fetal alterado J
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Entre 37 — 42 semanas

/Control ecogréficoy con\

NST 2 veces por semana
Terminar gestacion den
presencia de
oligohidramnios severo
o anhidramnios

Introduccion del trabajo de
parto si el bienestar fetal es

adecuado y en ausencia de
contraindicacidn para parto
vaginal

Fuente: Guia Practica Clinica para la atencion, Diagnostico y tratamiento de 10
condiciones obstetricas. Lima 2011 Direccién general de salud (15).
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4. Anhidramnios:

Se define como ausencia cualitativa de liquido amniético o de columnas superiores a
1 cm. asociado a 40 veces el riesgo de complicaciones y mortalidad perinatal. La
realizacion de pruebas de bienestar fetal ven la repercusién que ha determinado la
carencia de liquido amnidtico en estas gestantes (18).

Sin liquido el feto se encuentra expuesto a golpes y/o presion contra las paredes del
utero, ocasionando consecuencias al momento de nacer, ademas, observandose el
retraso en el desarrollo pulmonar del bebe. El sindrome de Potter, estd asociada a la
falta de liquido amniotico caracterizado por insuficiencia renal, provocando defectos
en el feto al nacer, como, dificultad para respirar, diuresis, 0jos con epicanto y muy

separados, nariz ancha, orejas mas bajas de lo normal y menton diminuto (8).

5. Restriccion de crecimiento intrauterino

La expresion de restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) o crecimiento
intrauterino restringido (CIR) es la insuficiente expresion del potencial genético de
crecimiento en el feto. Po lo tanto, Pequefio para la Edad Gestacional (PEG) es cuando
el feto con crecimiento fetal menor al esperado, esta por debajo del percentil 10 de
acuerdo a su edad gestacional. Tienen 3 tipos de patrones respondiendo a diferentes
etiologias (19):

a. Fetos constitucionalmente pequefios: 60% de los PEG. No tienen ninguna
patologia.

b. Fetos pequefios por una insuficiencia placentaria: 25% de los PEG. Son los
fetos con un crecimiento intrauterino restringido, 50% asociados con
preeclampsia por su fisiopatologia placentaria.

c. Fetos pequefios por una condicidn extrinseca a la placenta: 15% de los PEG.
Infecciones fetales, sindromes genéticos, cromosomopatias, malformaciones

congeénitas y secuelas de exposiciones toxicas.

5.1. Relevancia perinatal

a. Mortalidad fetal: el 50% de las muertes fetales pretérmino y el 20% a término.
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b. Mortalidad perinatal: de acuerdo al peso fetal y la edad gestacional, si el
percentil es < 10, la tasa de mortalidad fetal aumenta 8 veces y cuando es <
3, aumenta 20 veces.

c. Salud fetal intraparto: el 50% de fetos con RCIU tienen alteraciones en la
frecuencia cardiaca fetal en registro cardiotocografico, por causas como
insuficiencia placentaria, oligohidramnios y/o compresion de cordén).

d. Morbilidad neonatal: asfixia, depresion, acidosis, convulsiones, apneas,
hipotermia, policitemia, mayor ingreso a UTIN, mayor requerimiento de
ARM, enterocolitis necrotizante.

e. Desarrollo a largo plazo: crecimiento fisico alterado, coeficiente intelectual <
a la media para la edad, sindrome metabolico del adulto, enfermedad
cardiovascular.

f. Consecuencias en el adulto: en la vida adulta presenta un mayor riesgo de
dislipidemias, sindrome metabdlico, diabetes, hipertension arterial vy

enfermedad cardiovascular (19).

5.2. Causas:

a. Fetales: cromosomopatias, genopatias, malformaciones congénitas,
embarazos multiples, infecciones, anemia, etc.

b. Placentarias: anomalias uterinas, miomas, tumores placentarios, trombo
hematomas placentarios, mosaicismos confinados a la placenta, insercion ve
lamentosa, arteria umbilical Gnica

c. Maternas: trombofilias, nefropatias, vasculopatias, hipoxicas, cardiopatias,

malnutricion, toxicos, infecciones, farmacologicas (19).
5.3. Factores de Riesgo:

a. Historia previa de alteraciones del crecimiento fetal.

b. Antecedente de muerte perinatal.

c. Factores ambientales: tdxicos, alcohol, tabaco, drogas, radiacion ionizante.

d. Infecciones.

e. Enfermedades maternas: trombofilias, enfermedades renales y vasculares,
obesidad, diabetes, hipertension arterial.

La deteccidn de pacientes por factores de riesgo es baja, ya que, solo el 30% de
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las pacientes tienen factores de riesgo, es por ello, que las herramientas de

prediccion al momento, es la medicion de peso y altura materna, presion

arterial, IP de las arterias uterinas y dosaje de PAPPA y Free BHCG en semana
11-14 (19).

5.4. Clasificacion

Se clasifica segun la proporcionalidad de la biometria fetal en RCIU simétricos y
asimetricos. Y segun los ultimos estudios no han demostrado diferencias en las
etiologias, estado hemodindmico segun estudio Doppler, estado &cido-base por
cordocentesis, antropometria neonatal o algin otro indicador de resultado
perinatal. El grado de desviacion por debajo del percentil 10 es mas importante
que la simetria, entre las mediciones cefalicas y abdominales, para asi lograr
desarrollar la secuencia de diagndéstico, seguimiento y manejo. Al momento la
clasificacion actual es la RCIU en precoz y tardia usando como limite las 34
semanas que permitira un adecuado seguimiento y tomar decisiones en su manejo
(20).

5.5. Diagnostico

Debemos conocer dos variables: peso estimado y edad gestacional.

e Calculo del peso estimado fetal: la férmula de Hadlock utiliza la medicion
del perimetro cefélico, la circunferencia abdominal y la longitud del fémur.
Tasa de error estimado de +/- 15% del peso real.

e Calculo del percentil de crecimiento: luego del peso fetal y edad
gestacional se calcula el percentil de crecimiento. Se compara mediante
ultrasonido con las curvas de Hadlock, asignando los percentiles
correspondientes. La datacion del embarazo se debe realizar comparando la
edad gestacional por FUM y una ecografia del 1° trimestre.

Si no se cuenta con la ecografia del 1° trimestre, se debe hacer curva de
crecimiento con nueva valoracion de peso fetal ecografico como minimo de 2
semanas. Si se presenta una curva de crecimiento patoldgica, se identifica un

grupo de mayor riesgo de morbimortalidad perinatal y mayor admision neonatal
16
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en UCI. Los que tienen un peso inferior del percentil 3, presentan un riesgo
aumentado, por lo que pertenece al grupo de fetos con crecimiento restringido,
aumentando 20 veces la mortalidad perinatal. Los que tienen un peso entre el
percentil 3y percentil 10 deberian ser estudiados con la velocimetria por Doppler

obstétrico, para mejores diagndsticos y un manejo adecuado (20).

5.6. Seguimiento:
5.6.1 Ecografia Doppler:

En la insuficiencia placentaria se evalta el cambio hemodinamico de diferentes
vasos, la arteria uterina (AULt) y la Arteria Umbilical (AU), mientras que la arteria
cerebral media (ACM), la aorta abdominal, la arteria renal y el ductus venoso
(DV) indicaran el estado fetal (21).

- Arteria umbilical:

Las alteraciones son secundarias a la vasoconstriccion cronica de las vellosidades
terciarias. Se puede observar que en las etapas avanzadas, el aumento de la
resistencia lleva una onda diastdlica ausente o disminuida y el flujo reverso
precede aproximadamente 1,5 semanas a la alteracion de las pruebas agudas, el
80% de los bebes hipdxicos y el 40% de los bebes con acidosis presentan flujo
reverso. Por el contrario, el 12% de los bebes con flujo diastélico muestran
hipoxia y es poco probable encontrar acidosis. La ausencia de flujo de diastole
identifica a fetos con acidosis con una sensibilidad del 90%, especificidad del
92%, valor predictivo positivo del 53% y valor predictivo negativo del 100%. Es
decir, cuando un feto presenta un IP alterado de la arteria umbilical (mayor al
percentil 95) indica un riesgo relativo de muerte perinatal de 6.49 y asociado con
alguna mortalidad perinatal del 34%. La ausencia de flujo diastolico se asocia
con una tasa de mortalidad perinatal del 45% y el 98% de los fetos con flujo
diastélico ausente requieren internacion en UTIN. Cada resultado lleva a la
recomendacion de evitar la aparicion de flujo diastolico ausente, siendo la
finalizacion del embarazo antes de que esto suceda o se detecte (19).

- Arteria cerebral media:

Marcador cronico que se ve afectado de manera progresivay la Gnica informacion
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Y

que nos da, es que el mecanismo de respuesta cerebral fetal desencadena a la
hipoxia, lo cual, genera vasodilatacion, aumentando la velocidad en diastole y
disminuyendo el IP. Esta alteracion puede preceder en 2 a 3 semanas el deterioro
severo y sin utilidad para el seguimiento. Se considera que un feto tiene
vasodilatacion cerebral cuando el IP de la arteria cerebral media es < percentil 5
de manera persistente (2 determinaciones separadas por méas de 12 horas) (19).
Se realiz6 estudios de seguimiento en nifios con vasodilatacion de la arteria
cerebral media en la vida intrauterina y encontraron un rendimiento suboptimo
en el coeficiente intelectual, cuando el IP de la ACM era < percentil 5.

Los fetos PEG con Doppler de la arteria umbilical normal, que cambian su
clasificacion debido a una alteraciéon de la arteria cerebral media (IP p95) por
vasodilatacion, tienen un mayor riesgo mortalidad perinatal (19).

- Indice cerebro-placentario:

El indice cerebro placentario es el parametro mas sensible para detectar RCIU,
ya que, combina las alteraciones de la arteria umbilical y la ACM, detectando
cambios, aunque permanezcan en los limites de normalidad. Su alteracion precede
a la caida del IP de ACM < percentil5, se presenta el seguimiento de fetos PEG
con Doppler normal después de las 34 semanas, con una sensibilidad del 60%.
Detecta fetos con vasodilatacion cerebral temprana, que ain no han llevado al IP
de la arteria cerebral media por debajo del percentil 5. Cuando un PEG muestre
un ICP p95 demostro caida de la velocidad de crecimiento a la mitad (8,3g/dia) si
se compara con AU IP > p95 con ICP normal (18,6g/dia). Por otro lado, el ICP
mejora la especificidad de la arteria umbilical y la tasa de deteccion de fetos en
situacion de riesgo, ya que el OR para morbimortalidad perinatal de AU IP > p95
es 3,4y, si se suma ICP alterado, el OR pasa a ser de 7,6; equivalente a encontrar
flujo ausente o reverso en AU que tiene un OR de 7,9 (19).

- Arterias uterinas:

Es de suma importancia para la valoracién del riesgo en RCIU tardia. Se utiliza
el promedio del IP de ambas arterias uterinas, independientemente de si presentan
notch. Se presenta de una arteria uterina con un IP >p95 a un grupo de fetos con
aproximadamente el 40% de posibilidades de presentar una ACM <p5 y el 60%
de una relacion cerebro placentaria (RCO) < p5, mientras que en los fetos con IP
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de uterinas < p95 evolucionan en el 15% y el 28% a vasodilatacion de la ACM e

inversion del RCP respectivamente (19).
- Ductus venoso:

Es el parametro que ha mostrado una mayor asociacion con la mortalidad
perinatal, con un RR de 5 y una probabilidad de muerte perinatal entre el 60% y
el 95%. La ausencia o reversion de la onda A es uno de los principales
determinantes en RCIU precoz. Para considerar una onda A alterada, debe estar
en >50% de los ciclos y se debe comprobar entre 3 y 12 horas antes de decision
clinica basada en el Doppler. La ausencia o reversién de la onda A, indica
acidosis fetal, terminando en muerte fetal a corto plazo, asociada al 60- 95% de
mortalidad perinatal, su alteracion precede 3-4 dias promedio al patron

desacelerativo (19).

5.6.2. Registro cardiotocografico (RCTG):

Es un instrumento Util que ayuda a detectar la descompensacion aguda del
bienestar fetal, comparada con la valoracion visual. EI RCTG computarizado
tiene una sensibilidad del 90% con una especificidad del 40%. La pérdida de la
variabilidad a corto plazo se detecta unos dias antes de la descompensacion fetal,
presentandose casi con la modificacion de los flujos venosos. El Estudio Truffle
ha demostrado en su analisis que asociar el RCTG con el DV mejora los

resultados en RCIU precoz (19).

5.6.3. Perfil biofisico:

La correlacién con la hipoxia es baja, mientras que es un aceptable indicador de
acidosis, por lo que genera cambios en el tono y movimientos del bebe. El
volumen de liquido amnidtico es un indicador de compromiso crénico que
disminuye paulatinamente. En el 90% de los casos la alteracion de los flujos
venosos se produce unas 48-72 horas antes de que ocurran cambios en el perfil
biofisico (19).
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Imagen 1. Percentiles Gtiles en Doppler Obstétrico

PERCENTILES DEL DOPPLER OBSTETRICO
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21 298 331 467 196 14 0.75 1.239 40 0.88. 078 1.54 043
2 357 397 559 19 145 | 085 126 4 087 | 075 | 141 043
2 424 in 664 185 147 092 1201 4 08 072 141 043

s s 7 [NDNN o RN 1156 46 IN0G5N NGGN AR 043
2 586 652 918 Tk B ¥ % 083 | 066 130 043
% oest 78 woe8 |6y sz 44 | w57 s [oe [ oee [ 125 om
2 787 876 1234 164 | 153 115 1.142 52 081 062 121 044

S8 9 1005 tas |46 I 4s3 12 116 55 [os0 060 i om
2 1.029 1145 1613 158 153 123 1112 58 079 087 113 044
N 1163 a¢ 1o ISTIINTEONINEEEN 1097 | el | Toss | 1m0 o4
31 1306 1454 2048 15 151 12 1082 64 076 053 106 044
32 1457 162t 2285 | 148 | 15 | 128 1068 67 | 075 | 052 | 104 om
33 1613 1795 2529 146 147 127 1,054 70 074 050 101 044
e s a3 et D@L D 1039 1 s D0a8 s 044
35 1,936 2154 3036 142 14 125 1.024 76 072 047 097 0.45
36 209 2335 3201 [ 141 | 137 | 42 101 80 071 | 045 095 045
37 2259 2514 3542 14 122 117 0995 84 070 043 094 045
38 2414 2,687 3785 | 2B s 098 88 068 | 041 092 045
39 2563 2852 4018 14 120 108 096 92 089 040 091 045

W 2700 3006 423 PR 0951 97 088 | 039 | 090 o045

(*) Arteria Uterina:
11 Sem: 2.70 / 12 Sem: 253 / 13 Sem: 2,38 / 14 Sem: 2.24 / 15 Sem: 2.1 / 16 Sem: 1.99 / 17 Sem: 1.88 / 18 Sem: 1.79 / 19 Sem: 1.70

7. Rizeo 6 U0G 1996; 7: 401
1. Hadlock F®, Radiology 1991; 181: 129 3. Baschat AA UOG 2003; 21: 124 5. Mari 6. Engl. | Med 2000; 342: 9 8, Gomez 0 U0G 2086; 32,128
2. Arduini ), Perinat Med 1990; 18: 165 4, Ruskamp U0G 2003, 21: 441 - 444 6. Hecher KUOG 1994; 4:381 9, Hernndez E. U0G 2007; 29: 321

Fuente: Guia técnica de ecografia basica obstétrica y ginecologia (22).

5.7. Conducta en fetos con RCIU precoz:

Una nueva clasificacion que permite estandarizar el seguimiento y la conducta

en fetos con RCIU es la basada en los cambios a nivel del Doppler (19).
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Tabla 2: Clasificacion de estandarizacion y conductas en fetos con RCIU

Estadio | Correlacion Criterios Seguimiento Finalizacion
Fisioldgica (uno solo es

suficiente)

I Leve 0 moderada | IP AU > p95 PFE | semanal 37 semanas
insuficiencia < p3 RCP < p5 induccion
placentaria ACM < p5 IP del TP

AUt > p95

I Severa AU fin diastole | 2 veces/semana | 34 semanas
insuficiencia ausente IAo | 2- 3 dias cesarea
placentaria reverso

" Baja sospecha de | AU fin diastole | Cadal-2dias | 30 semanas
acidosis fetal reversa IPDV >p cesarea

95

v Alta sospecha de | DVa ausente o | 12hrs 26 semanas
acidosis fetal reversa CTG ¢ < cesarea

3ms
Desaceleracion
FCF

Fuente: Federacion Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (19).

e RCIU precoz y neuro profilaxis con SO4Mg: Hay evidencia que recomienda la
administracion entre semana 24 y 34 semanas en fetos, con riesgo inminente de
parto, viendo una disminucion de la incidencia de paralisis cerebral en el grupo
de fetos tratados, con un minimo de impregnacion de 4 horas antes del parto
mejora los resultados (19).

e Recomendacidn sobre el uso de corticoides para maduracién pulmonar: Se
aconseja utilizar en CIR 3 entre 24 y 34 semanas con riesgo elevado de parto en
las préximas 48 hs. y en todos los CIR 4 al momento de su diagnoéstico. La
administracion de corticoides en la mayoria de los fetos con un flujo de fin de
diastole ausente en la arteria umbilical presenta una recuperacion transitoria de
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unos 3 - 5 dias del flujo diastolico, que es un efecto transitorio y no debe hacer

cambiar la conducta (19).
5.8. Conducta en RCIU tardia:

Segun la federacion Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia, se divide a
los fetos con un peso por debajo del percentil 10 después de las 34 semanas en dos

grupos:

Tabla 3: Peso fetal estimado segun su percentil

ARTERIA INDICE PESO FETAL
UTERINA CEREBRO ESTIMADO
PLACENTARIO
PEG Normal Normal Menor al p10 y
mayor al p3
RCIU Mayor al p95 Menor al p95 Menor al p3

Fuente: Federacion Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (19).

Para incluir en el grupo de RCIU se debe dar al menos una de las 3 condiciones. En los casos
en los que no existan signos de insuficiencia placentaria con ICP y arterias uterinas normales
en el control del ler trimestre, los controles se realizaran cada 2 semanas usando el ICP como
herramienta de control. Si se tiene IP anormal de arterias uterinas en el ler trimestre o ICP
alterado, el control se realizara semanal (19).
Si se presenta un IP de la arteria cerebral media < percentil 5, signo de vasodilatacion cerebral,
entonces, el control se realizaria cada 3 0 4 dias y se debe afiadir al control en estos casos el
ductus venoso, que permitira predecir la aparicion de acidosis. La finalizacion del embarazo
en los fetos PEG se debe realizar de acuerdo a su evolucion hasta las 40-41 semanas (19).
En los fetos con RCIU la conducta dependera del pardmetro que los incluy6 en este grupo:
e |ICP alterado o arterias uterinas alteradas: induccion con monitoreo a las 37-38
semanas.
e ACM con signos de vasodilatacion: el embarazo culminard entre las 34-37
semanas mediante induccién con monitoreo, aunque en la mayoria de estos casos

hasta en el 60% termina en cesarea de urgencia por alteracion del bienestar fetal.
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CAPITULO II. MARCO METODOLOGICO
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Presentacién de caso clinico

1. Anamnesis

1.1. Filiacion
Nombres y Apellidos V.L.M
Edad 36 afios
Cama 411-A
Historia Clinica 680672
DNI AABHHHHIHH
Sexo Femenino
Raza Mestiza
Estado civil Conviviente
Lugar de nacimiento Rosaspata — Huancané
Fecha de Nacimiento 12/06/1987
Ocupacion actual Ama de casa y Comerciante
Grado de instruccion Secundaria Completa
Lugar de Procedencia Rosaspata
Domicilio actual Jiron Azéngaro # Juliaca
Religion Catolica
Idioma Castellano y Aimara
Pareja JF.C.C
Ocupacion de pareja Electricista
Fecha de ingreso 16 de marzo del 2024
Forma de Ingreso Referencia de Juliaca
Fecha de elaboracion de Historia Clinica | 17 de marzo del 2024
Informante La paciente

1.2. Antecedentes personales

1.1.1 Antecedentes fisioldgicos

Nacida de parto Eutdcico en domicilio
Crec. y desarrollo psicomotor Normal
Lactancia materna Hasta los 4 afios
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Vacunacion Completa

1.1.2 Antecedentes patoldgicos

Enfermedades Infancia No refiere

Enfermedades Adolescencia No refiere

Enfermedades de la Adultez Litiasis Vesicular

Intervenciones Quirdrgicas Colecistectomia Laparoscopica en Juliaca y

Ceséarea segmentaria

Accidentes o Traumatismos No refiere
Hospitalizaciones 2 oportunidades post operatorias
Transfusiones Sanguineas No refiere
Alergia a Medicamentos No refiere
Alergia a Alimentos No refiere

1.1.3 Antecedentes Ginecoldgicos y obstétricos

Menarquia 16 afios

Régimen catamenial 30/3

Dismenorrea No refiere

IRS 22 0 23 afos

N° de parejas sexuales 2

Flujo vaginal No refiere anteriormente, pero si presento

en este embarazo y recibid tratamiento de

6vulos
ITS No refiere
Meétodo anticonceptivo Solo utilizo 2 veces inyectable mensual y

hace 8 afios 1 inyectable trimestral

Papanicolau Enero 2024 por 1ra vez
Resultado PAP Negativo

Examen de mamas Normal

Gestaciones 02

Parto a término 0
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Parto pretérmino 1
Aborto 0
Hijos vivos 1
Partos vaginales 0
Cesareas 1
Primera gestacion:
Fecha de téermino 23/12/2013
Tipo Parto Distdcico: Cesarea Segmentaria
Lugar Clinica Particular
Motivo Pérdida de liquido a las 36sem
“Oligohidramnios por RPM”
RN vivo Sexo Femenino Peso 2500grs

1.1.4 Antecedentes familiares

El conyugue de la paciente presenta obesidad grado Il, la hija aparentemente sana, no
cuenta con vacunas completas, padre, madre y hermanos no presentan enfermedades graves.

1.1.5 Antecedentes ambientales y socio — econdmicos

Vivienda Propia de 2 pisos terreno 8 x 11
Material Noble

Habitaciones 3

N° de personas que la habitan 3

Recojo de basura Si

Luz Si

Agua Si

Desague Si

Crianza de Animales Gato

Ingreso Familiar Mensual 6000 soles aproximadamente

Persona Responsable del Sustento | Ambos Padre Electricista — Madre
Familiar Comerciante de comida fresca en mercado
Seguro de Salud Essalud

Alimentacion Buena

N° de veces al dia 3
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Bebe gaseosas Esporadico

Bebe té/ café Esporédico

Mates Hierba Luisa, Manzanilla, Mufa Yy

Eucalipto

Fuma No

Ingiere bebidas alcohdlicas Esporédico, solo en eventos

Consume drogas No

Armonia Familiar Buena

Deporte No

1.1.6 Gestacion Actual

FUM 18/7/2023

FPP 25/4/2024

Inicio de CPN | trimestre 13sem — 18/10/2023

Numero de CPN 7

Embarazo planificado No

Lugar de CPN Policlinico Essalud de Juliaca

Peso pregestacional 63kg

Ultimo Peso 70.650kg

Ganancia de Peso Gestacional 7,650kg

Talla 1,52

IMC Inicio: 27,3
Ult. control: 30,3

Vacuna Antitetanica 1

Cultivo secrecion Vaginal Células regular cantidad Leucocitos 10 a
15 x campo gérmenes 3+ Gram: Bacilos
gran positivos 2+, bacilos gran negativos
1+ KOH: Negativo

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




-v==% . UNIVERSIDAD
REPQSITORIO DE e eRTOTICN

TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

Ecografia 20/10/23 Primer trimestre: si actividad cardiaca
156lpm LCC: 65.3mm, Placenta:
insercion fundica corp. Ant. Grado de
maduracion: 0, Liquido amnidtico
adecuado
Conclusion

- Gestacion de 12sem. 06 dias

- Feto Unico vivo

PAP 14/11/2023 Muestra satisfactoria negativo a lesion

epitelial y malignidad

Inflamacion leve

Muestra adecuada sin células
endocervicales

Plan de parto | (18.10.2023)

Tamizaje de violencia/ género Si

Suplementacion de Acido Folico + | Inter diario, no siempre

Hierroy Calcio

Visita domiciliaria Si, solo una vez
Estimulacion prenatal No
Psicoprofilaxis obstétrica No
Actividad sexual No

Molestias durante el embarazo

| Trimestre No refirid nauseas ni vOmitos, no sabia
que estaba embarazada porque no

presentaba ninguna molestia

Il Trimestre Flujo vaginal blanquecino con tratamiento
de Ovulos, nauseas y vOmitos por
suplementacion de Hierro y Calcio

111 Trimestre Vientre duro y disminucion  de

movimientos del bebe
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1.3. Analisis de laboratorio

Laboratorio 1er CPN 19/10/2023

Laboratorio 6/03/24

Hematoldgico

Hematoldgico

Hemoglobina 13 (19.10.2023) Hemoglobina 13.1
Leucocitos 9.10 Leucocitos 7.24
Grupo Sanguineo | O Rh + Plaquetas 266
y RH
Laboratorio Bioquimico: Laboratorio Bioquimico:
Glucosa Basal 85.1 Glucosa Basal 93.1
Inmunolégico Creatinina 0.66
VIH No reactivo | Urea 34.3
(19.10.2023)
SIFILIS No reactivo | TP 10.6
(19.10.2023)
HEPATITIS B No reactivo | INR 0,81
(19.10.2023)
Orina Orina

Examen completo | Células epiteliales
de orina regular  cantidad
(19.10.2023),

Leucocitos 2-4 X
campo, Bacterias
1+, Oxalatos de

calcio (++)

Examen completo | Celulas epiteliales
de orina (18 - 20x),
Leucocitos 4 - 6 x

campo, Bacterias

(++)
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ler CPN

2do CPN

3er CPN 4to CPN 5to CPN 7mo CPN
Obstetra | Medicina Obstetra Ginecologia
18/10/2023 | 23/10/20 | 22/11//2023 9/01/2024 271212024 13/3/2024
23
Gest 13sem Gest Gest 18sem Gest 25sem Gest 32 | Gest34sem
PA: 14sem PA: PA: semanas PA:
114/71mm 113/67mmHg | 113/72mmHg | LCF 139 118/74mm
Hg FC: 90x FC: 90x Hg
FC: 88x . C52806 oo B C FC: 82x
T:35.8°C Peso 64,8kg | Peso 65,55kg T:36.2°C
Peso AU 17cm AU 24cm Peso
63,350kg SPP Ind SPP Ind 70,650kg
AU 13cm LCF 150x LCF 147x AU 27cm
SPP Ind SPP
LCF 154x LCF 140x
MF ++
Pol. Juliaca Pol. Pol. Juliaca Pol. Juliaca | HIIl Juliaca | Pol. Juliaca
Juliaca
Ex&menes auxiliares de imagenologia
ler CPN 4to CPN 7mo CPN
20/10/23 10/1/2024 13/3/2024
Ecografia Ecografia Ecografia
LCC 65.3mm Antropometria fetal BPD: 57.5mm LCI
Placenta: insercion = 23sem 4 dias Antropometria fetal

fandica corporal FL: 41.6 mm =23sem 4 dias BPD: 78mm CC:273mm

anterior grado de PF EFW: 613grs +/- 89 grs AC: 266mm
maduracion: 0 LCF: 144x FL: 58mm
ILA normal MF presentes, placenta: PF: 1600grs
Gestacion 12sem 6 | localizacion corporal anterior O/111 LCF: 144x

30
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dias Liguido Amnidtico: Adecuado MF presentes, placenta
Conclusiones fandica anterior grado Il
Gestacion unica activa de 23 grosor 25mm
semanas y 3 dias +/- 2 semanas por Liquido Amnidtico:
BF Adecuado ILA: 5cm

Conclusiones
Gestacion Unica activa de

30 2/7 semanas por BF

Oligohidramnios

2. Historia de la enfermedad:

Paciente que inicio su ler control prenatal a las 13 semanas, catalogada como alto riesgo

obstétrico por Cesareada anterior, gestante tardia y PIG largo.

El 16 de marzo la paciente refiere presentar sensacion de “dureza en vientre” y disminucién
de movimientos fetales, por la mafiana, aproximadamente 10:30h, por lo cual decide ir a
consulta particular con médico ginec6logo, donde le realizan una ecografia y le indican a

paciente “que no presenta liquido amniotico y que es muy pequefio para la edad gestacional

y que deben hacerle cesarea segmentaria de urgencia”, paciente acude a su casa a sacar sus
cosas y decide esperar a su esposo el cual llegar a las 15h aproximadamente, a esa hora se
aproximan a emergencia del hospital 111 de Juliaca — EsSalud donde es evaluada en el
servicio de gineco obstetricia, al examen fisico encuentran: Feto en longitudinal cefalica
izquierda (LCI), AU: 27cm, LCF 144x, el examen ecografico encuentra: RCIU I,
oligohidramnios (ILA 2.2cm), placenta grado I1/111, PF: 1558grs. — menor al P3 para la edad
gestacional de 34.2 sem. por fecha de ultima menstruacion, le indican Cesarea de

emergencia, se le coloca 1 dosis de Dexametasona.

Paciente refiere que le indican que por la edad gestacional no contaban con incubadora en el
Hospital, por lo cual se decide la referencia a Hospital de mayor complejidad “Hospital
Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo - Arequipa”, previa coordinacion, sale de Juliaca
a las 22h aproximadamente, llegando a Arequipa a las 3h del dia 17 de marzo, a su ingreso
le realizan examen fisico con una AU:29cm, feto en LCI LCF 145x, no se evidenciaba
perdida de liquido, se realiza ecografia: feto en LCI, LCF:148x Biometria: DBP 74mm para

29sem 5 dias, CC 282mm para 31sem, CA de 251mm para 29sem 2 dias, LF de 58mm para
31
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29sem 4 dias, ILA: ausente, placenta fandica anterior grado placentario I1/111, cervicometria:
33mm, Doppler IP AU:1.52 >P95 IP ACM: 1.37 < p5, ICP0.90 < p5 IP DV: 0,34 < p95 IMP
Dx: RCIU tipo I (Anhidramnios Doppler Fetal Alterado) y un TNE: categoria Il, DU 2/10,
poca variabilidad a pesar de estimulacion vibro acustica (EVA), no movimientos fetales;
cuenta con proteinuria cualitativa ++, es por ello que se considera d/c Hipertension

gestacional.

Queda en sala de Hospitalizacion Obstetricia a la espera de indicaciones, a las 5h

aproximadamente pasa a Sala de operaciones (SOP), con el siguiente Diagndstico:

> Anhidramnios

> RCIU

En SOP se realiza cesarea segmentaria con incisién Pfannestiel, con Diagndstico: post

operatorio:

> Anhidramnios

> Desprendimiento prematuro de placenta (DPP) 10%
> RCIU

> Tabique uterino cara posterior a 2cm del OCI

> Recién nacido vivo masculino en cefalica, Apgar 8/9, peso 1480grs. Talla 40cm,

liquido amnidtico en muy escasa cantidad.
>

Paciente pasa a recuperacion en buenas condiciones, luego a hospitalizacion estable,

responde al interrogatorio y sin referir molestias.
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2.1. Enfermedad Actual

Tiempo de la | 2 dias
enfermedad
Inicio Suabito

Sintoma principal Sensacion de dureza en vientre y disminucion de

movimientos fetales

2.2. Funciones Biologicas:

Apetito NPO desde el 16/03/24
Sed NPO

Deposicion Conservado

Miccion Conservado

Suefo Conservado

2.3. Examen Fisico

2.3.1. General (en hospitalizacion PO)

Se encuentra en posicion decubito supina, activa, regular estado general, buen estado
de nutricién, regular estado de hidratacion, lucida, orientada en tiempo, espacio y

persona, participa activamente en el examen e interrogatorio.

FUNCIONES VITALES

EVALUACION NUTRICIONAL

Presion Arterial; 110/60 mmHg
Frecuencia cardiaca: 73 latidos x min
Temperatura: 36.6 °C

Frecuencia Respiratoria:18 x min

Saturacion de Oxigeno: 94%

Peso: 70 kg
Talla:1.52cm
IMC: 30,3
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2.3.2. Regional

- PIELY FANERAS
Tez morena, Ufias poco rosadas, llene capilar < 2 segundos.
- CABEZA:
Normoceéfala, Cabello negro, en regular estado de higiene.
- 0Jos:
Parpados maoviles Conjuntivas ligeramente palidas. Pupilas isocoricas, normo reactivas.
Esclerdticas con presencia de pterigion.
- OIDOS:
Pabellones auriculares en buenas condiciones Conducto auditivo externo permeable buen
estado de audicion
- NARIZ:
Fosas nasales permeables, no dolorosos. Buen estado de olfato.
- BOCA:
Labios simétricos. Mucosa oral un poco seca. Dientes en regular estado de higiene en

tratamiento con 2 piezas dentales postizas.

- CUELLO

Movil, no doloroso. No adenopatias. No se palpa tiroides.
-  TORAX:

Taérax movil, no doloroso a la palpacion. No se auscultan ruidos sobre agregados.
- MAMA:

Mamas blandas, no dolorosas a la palpacion. Pezones formados con presencia de secrecion
calostral en escasa cantidad.

-  APARATO CARDIOVASCULAR:
Ruidos cardiacos ritmicos, No se auscultan soplos. FC: 69 x min.

-  ABDOMEN
Blando, depresible, indoloro, presencia de paniculo adiposo, No se visualiza
visceromegalias. Ruidos hidroaéreos presentes.

- GINECO OBSTETRICO
Utero contraido, involucion uterina 18cm. Poco doloroso a la palpacion, Ap6sitos secos de
herida operatoria
GENITO-URINARIO

Genitales externos y periné en buenas condiciones con presencia de loquios hematicos en
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escasa cantidad, se realiza Pufio percusion renal con respuesta negativa.
- COLUMNA VERTEBRALY EXTREMIDADES

Columna vertebral conservada, miembros inferiores con presencia de edema + en tobillos.
- NEUROLOGICO:

Paciente despierta, con respuesta motora conservada. Al momento activa, presencia de

reflejos conservados.
2.4. Exadmenes Auxiliares -Laboratorio

2.4.1. PREOPERATORIO

2.4.1.1.Hematol6gico

Fecha : 16.03.2024
Hemograma automatizado

Leucocitos : 7.24 x10/E9L
Hematies : 4.45 x10/E9L
Hemoglobina : 13.1 g/di
Hematocrito :37.50 %
Volumen corpuscular medio :84.3fL

HCM :29.4 pg
CHCM :34.9%
Plaguetas : 266 x10/E9L
VPM 10 fL
RDW-CV 146.3 %
Linfocitos % 1343 %
Monocitos % 16.9%
Segmentados% : 56.6 %
Eosindfilos : 0.7 x10/E9L
Basofilos : 0.3 x10/E9L
Blastos : 1.02 x10/E9L

2.4.1.2. Impresion Diagndstica de Ingreso
e Segundigesta primipara
e Gestacion de 34.4 semanas por FUM

e Anhidramnios
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e Restriccion de crecimiento intrauterino tipo |
e Cesareada anterior x 1
e D/C HTA gestacional

e Sobrepeso materno para la edad gestacional
Plan de Trabajo

e Control obstétrico estricto

Indicaciones
e Cesarea segmentaria
e Alaesperade resultados de clave azul
e CINa0.9 % 1000cc XXX gotas por min.

e Dexametasona 6mg c¢/12hrs IM x 3 dosis

Tratamiento
e CLNAO0.9% 1000CC XXX gts x minuto

e Dexametasona 6mg c/12hrs IM (x 3 dosis)

Indicaciones Finales
e Término de la Gestacion

e Cesarea segmentaria

Indicaciones 18/3/2024

e Control de Fs. Vs, PA c/24hrs en hoja especial
e Control de involucion uterina

e Control de signos de alarma, loquios, diuresis horaria,
e Higiene vulvo perineal

e HB de control 6hrs post cirugia

e Extraccion de leche c/3hrs

e Clave azul negativa

2.4.2. POS PARTO

e Dieta liquida amplia y luego blanda variada, con alimentos ricos en hierro de
origen animal

e Deambulacion asistida
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e Control de signos de alarma del puerperio
e Lactancia materna exclusiva

e Plan de alta médica con indicaciones

TRATAMIENTO

e Dextrosa 5% + CINa 20% 1 amp. + Oxitocina 20Ul Frasco | y Il (30gts. EV)
e Metamizol 2grs c/8hrs EV

e Tramadol 100mg SC Dolor intenso

e Cefazolina 1gr. c¢/8hrs x EV

e Nifedipino 10mg condicional PA > 160/100mmHg

Resultados de laboratorio control

Fecha : 18/3/24
Hemograma automatizado

Leucocitos : 12.12 x10/E9L
Hematies : 3.63 x10/E9L
Hemoglobina :10.8 g/dI
Hematocrito :31.6 %
Volumen corpuscular medio 191 1fL

HCM :29.8 pg
CHCM :34.2%
Plaguetas : 210 FI

VPM :9.1FI
RDW-CV :46.3 %
Linfocitos % 1237 %
Monocitos % 12.6%
Segmentados% : 65 %
Eosindfilos : 0.0 x10/E9L
Basofilos : 0.0 x10/E9L
Linfocitos : 3.7 Xx10/E9L
Monocitos :0.4 x10/E9L
INR : 0.971 seg
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Bioquimico
Fecha : 18.03.2024
Glucosa basal 52 mg/dl
Creatinina 0.77 mg/dl
Bilirrubina Total 0,36 mg/dl
Directa 0,15 mg/dI
Indirecta 0,21 mg/dl
Lactato Deshidrogenasa (LD) (LDH) 339 mg/dl
TGO 24 U/L
Transferasa: amino laminasa (ALT) (SGPE) 14 U/L
TGP
Urea 40 mg/dl
Acido Urico 3.7 mg/dl
24.3. ALTA

DIAGNOSTICO DE EGRESO
e Puérpera mediata Po 2 dia de Cesarea segmentaria por RCIU TIPO 1 +
Anhidramnios + DPP 10% + Tabique uterino en una gestacion de 34.4sem.
INDICACIONES
e Dieta blanda variada y con alimentos ricos en hierro de origen animal
e Control de signos de alarma del puerperio

e Lactancia materna exclusiva por 6 meses

e Plan de alta medica con indicaciones

¢ No relaciones sexuales en 45 dias

e Bafio diario

e Control por consulta externa de obstetricia

TRATAMIENTO

e Paracetamol 2tb VO c¢/8hrs x 3 dias luego condicional al dolor
e Nifedipino 10mg 1 tb VO c/8hrs x 7 dias

e Hierro bebible 1.5 ml ¢/12 VO
e Sal ferrosa 1tb VO c/12hrs x 30dias
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CAPITULO 1. DISCUSION
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DISCUSION

Segun el andlisis realizado, la investigacion revel6 lo siguiente: durante el seguimiento y el
estudio de caso clinico en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo, el paciente
fue sometido a una entrevista, a una revision de la tarjeta perinatal y a una ecografia basada
en la informacion de la tarjeta perinatal. La paciente reveld un diagnostico previo de
oligohidramnios por RPM a las 36 semanas de su embarazo anterior, con un peso fetal de
alrededor de 2500 gramos, que culmind con una cesarea segmentaria en una clinica privada.
La paciente se sometio a 7 controles prenatales de acuerdo con las directrices de atencion
materna, aunque se observaron discrepancias al completar la tarjeta perinatal, como que no se
marcaba la casilla de edad en el caso de las personas mayores de 35 afios, la omision del
término «embarazo tardio» en el diagndéstico inicial y fechas contradictorias con respecto al

ultimo periodo menstrual.

Los registros desactualizados de las pruebas de laboratorio de octubre, la irregularidad en las
ecografias por trimestre y la ausencia de ecografias genéticas y morfoldgicas para evaluar el
riesgo de RCIU y la prematuridad debido al historial de cesarea segmentaria de la paciente,
la clasifican como una paciente de alto riesgo obstétrico segun la Directiva nim. 2y la NTS
nam. 105-MINSA/DGSP-V.01. La consulta inicial con un médico, segun lo estipulado en el

reglamento, no se cumplié adecuadamente.

Sobre el caso clinico presentado, se evidencian multiples aspectos que afectaron la calidad
de atencion y el desenlace obstétrico de la paciente. Aunque se siguieron algunas pautas de
atencion prenatal, como entrevistas, revisiones de tarjeta perinatal y ecografias, existieron

deficiencias significativas en la gestion del embarazo de alto riesgo.

Inicialmente, la paciente mostré antecedentes de complicaciones obstétricas en embarazos
previos, incluyendo oligohidramnios severo que culmind en una cesarea segmentaria. Sin
embargo, durante el presente embarazo, se observaron discrepancias en el manejo clinico,
como la falta de actualizacion de registros, irregularidades en las ecografias y omisiones en
la documentacion médica. Estas deficiencias contribuyeron a una subestimacién del riesgo
obstétrico, a pesar de las directrices que la clasificaban como paciente de alto riesgo.

El diagnostico tardio de restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) y anhidramnios, a
las 34 semanas de gestacion, subraya una falla en la vigilancia fetal adecuada durante los

controles prenatales. La urgencia de la cesarea debido a estas complicaciones fue mitigada

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




-y#5%. - UNIVERSIDAD
REPQSITORIO DE + - §xCATOLICA

TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

por la falta de recursos apropiados en el hospital de referencia inicial, lo cual contraviene
protocolos establecidos para la atencién de emergencias obstétricas.

El traslado posterior al Hospital 1V Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo revel6 una
situacion critica con multiples complicaciones obstétricas confirmadas, incluyendo
desprendimiento prematuro de placenta y la presencia no diagnosticada previamente de un
tabique uterino. Este ultimo hallazgo sugiere deficiencias en la evaluacién ecografica
anterior, ya que no se detectd durante los controles regulares, lo cual es crucial dada la

historia de cesarea anterior de la paciente.

La negativa inicial de la unidad de neonatologia a recibir al recién nacido (RN) refleja una
violacion adicional de protocolos de salud que comprometen la atencion integral de la
paciente y su hijo. Aunque la cesarea segmentaria finalmente tuvo resultados favorables para
el RN, la falta de coordinacion y la insuficiencia en la gestion de recursos esenciales durante
el parto y el postparto resaltan la necesidad urgente de mejoras en la infraestructura y

capacitacion del personal médico.

Finalmente, el manejo postoperatorio mostré una recuperacion satisfactoria de la paciente,
aungue con evidencias de complicaciones potenciales que deberén ser monitoreadas en el

seguimiento clinico a largo plazo.
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CONCLUSIONES

PRIMERA: Segundigesta primipara de Alto Riesgo Obstétrico controlada 7 veces en
Policlinico Juliaca, sin identificacion de algunos factores de riesgo obstétricos
y consecuentemente ausencia del manejo correspondiente en los diagnosticos

de “Restriccion de crecimiento intrauterino y anhidramnios”

SEGUNDA: La calidad de atencién que se le brindo a la paciente en el Hospital Nacional
Carlos Alberto Seguin Escobedo de Arequipa fue adecuada, ya que, se cumplio
el manejo oportuno de la paciente con los protocolos establecidos segun

normativa de atencién de emergencias obstétricas.

TERCERA: Los factores de riesgo obstétricos que se presentaron en el caso clinico, son
cesareada anterior por RPM hace 11 afios con un periodo intergeneésico largo,
antecedente de prematuridad en su gestacion anterior; no se considerd el llenado
de plan de parto ni visitas domiciliarias para su adecuado seguimiento, gestante
tardia de 36 afios, grafica de peso en relacion a la edad gestacional bajo el P25,
deficiencias en atencién primaria, ser portadora de un tabique uterino sin
diagndstico en sus controles prenatales ni antecedente y ecografias que no
ayudaron en el diagnostico, presentando desde las 25 semanas un peso fetal <
P10.
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RECOMENDACIONES

1. EIl control prenatal de una paciente de alto riesgo obstétrico debe ser llevado
desarrollado por un profesional altamente calificado en la atencion y manejo de factores

de riesgo, segun el nivel de acreditacion de atencidn y capacidad resolutiva.

2. Lacaptacion de pacientes debe ser temprano antes de las 14 semanas de gestacion como
se indica en las guias préacticas de atencién integral, para asi, identificar oportunamente
a la embarazada de alto riesgo obstétrico, para tomar las acciones pertinentes en cada

Caso.

3. La referencia de la gestante de alto riesgo obstétrico debe ser oportuna, segin la
capacidad resolutiva de cada establecimiento cumpliendo las normas de referencia y

contra referencia.

4. Todo establecimiento de salud, de los distintos niveles de atencion, deben contar con el
equipamiento e infraestructura, segun su capacidad resolutiva que permita la adecuada
atencion de las gestantes.

5. El equipo de salud de obstetras y ginec6logos, deben estar constantemente capacitados
para la identificacion de factores de riesgo y consecuentemente el manejo de
emergencias obstétricas, de tal manera, lograr asi una atencion oportuna, eficiente y

eficaz, con la finalidad de reducir el indicador de morbimortalidad materna perinatal.
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ANEXOS
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e ANEXO N° 21: FORMATO DEL PLAN DE PARTO

Topers ndg,/_mjgmntg

Nombre de |a gestant
Direccion de la Referencia .32

AT 8

IPRES QI o T 0l S T i Red AéISTENC|AL JULIACA
HB.. ... Gruposanguineo..e.# GP. ____Fecha Ultima Regla:, £ d&
Fecha probable del parto. Dia Mes _Aio ... Telefono |PRESS .

Teléfono de la gestante 743 7720.7. ... . Teléfono alternative il

Rt
Jg-10-23 ! “
1350
ud | Henluel
A -
, PSICOLOGIA - - Clinica yL' ,‘
| | ODONTOLOGIA ,-l,,,,aaga ! Domicilio 6%
NUTRICION (128 1vmpar‘\ra'dg NO 4
'su parto »
SERVICIO SOCIAL 5 s e
VACUNAS i :"e que le acompanie. % "0 1 .
Echada -
‘prefiere dar
Sentada
Otra
— Transporte ’ .-
Como se va a transportar en PIopio Ll e
6 | el momentodel partooen | Tax WTaye ,
caso de emergencia? o r -
7 Qué tiempo tarda en llegar a la IPRESS. “;""-" R i 4, 7
L - = -
8 Quién acudira a sus hijos en su casa, ensu| ;‘ i
ausencia? PN her peid] 7. %
9 Firma de la gestante. '
10 Firma de la pareja/ acompanante. : , ol
Firma del profeslonal que realiza la s < g oo
11 | atencion. |8 o
Qe desis o AT LS4l
Parentesco ‘
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—
155 Vista de Datos del Paciente en la Atencion Medica
M paciente 2/01/2024 07:54-10,56.1.189) i
Bay Nombirs s Fecha de Vigencia 31/01/2024
e Identidad DN.L /Actual 36A 7M 1D Sexo FEMENINO
Medico 580143 @ @
e Atencion POL, JULIACA Nro Historla Cllinica 80868 i
| Hospitalaria CONSULTA EXTERNA Fecha de Atencion 10/01/2024
vicio Hosp. GINECOLOGIA Tipo de Seguro
jvidad Especifica ECOGRAFIA GINECOLOGICA Actividad Hosp. ATENG PROCEDIM,
sfesional Asistencial Coleglatu
|
solicitudes de Citas 12/01/2024 07:54-10.56.1.189)
W 44 Gollaud Fechs do Emialon Esptaiatidas Soliitad Acuvidad Sokitads Actividad Eapecilica Snlicitada Tipe Sita Cha g
VE iliares Solicitad 4 2/01/2024 07:54-10.56.1.189) el
Medicamentos Recetados ] 2 /01/2024 07:54-10.56.1.189)
| procedimientos del Acto Médico (2 1/2024 07:54-10.56.1.189) i

Fecha del P 10/01/2024 J
Fecha y Hora del ragistro:  10/01/24 15:30

Codigo: Resultado ;

76811 ECOGRAFIADE UTERO GRAVIDO, ATIEMPO REAL, CON DOCUMENTACION DE IMAGEN, EVALUACION INFORME ECOGRAFICO

FETAL Y MATERNA, ABORDAJE TRANSABDOMINAL, UNICA O PRIMERA GESTACION. ESTATICAFETAL

TIPO DE GESTACION: UNICA

FL: 41,6 MM = 23 SEMANAS 4 DIAS
PONDERADO FETAL EFW. 613 GRS. +- 88 GRS.
VITALIDAD FETAL

FRECUENCIA CARDIACA FETAL:144 X'
MOVIMIENTOS FETALES: PRESENTES

PLACENTA
LOCALIZACION: CORPORAL ANTERIOR DAl

LIQLIDO AMNIOTICO: ADECUADD o
CONCLUSIONES [
1 JGESTACION UNICAACTIVA DE 23 SEMANAS Y 3DIAS |
+1-2 SEMANAS POR BIOMETRIAFETAL. }
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