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RESUMEN

El presente trabajo académico tiene por objetivo: Determinar la
importancia del monitoreo electrénico fetal en el manejo de un caso de
Oligohidramnios en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha, 2022. Se utilizd
como método: El andlisis documental de la Historia Clinica completa del
caso clinico, a fin de conocer y revisar el manejo terapéutico del
oligohidramnios lo que puede ser un gran aporte como evidencia para
deteccion oportuna y disminuir la morbimortalidad materno perinatal.
Resultados: Mediante ecografia se confirma un indice de liquido amniético
de 3 cm, y un peso fetal menor al percentil 10, siendo sugestivo de
restriccibn del crecimiento intrauterino, los hallazgos del monitoreo
electrénico fetal evidenciaron una disminucion de la linea de base, llegando
hasta 115 latidos por minuto, disminucion de la variabilidad y reactividad, lo
cual condujo a programar una cesarea de emergencia. Se concluye que
los hallazgos cardiotocograficos evidenciaron la existencia de una
alteracion en el bienestar del feto, del mismo modo, el monitoreo fetal
electronico y clinico son medidas importantes ante un caso de

oligohidramnios.

Palabras clave: Oligohidramnios, monitoreo electronico fetal,

cardiotocografia.



ABSTRACT

The objective of this academic work is: To determine the importance of
electronic fetal monitoring in the management of a case of Oligohydramnios
at the Hipolito Unanue Hospital in Tacna, 2022. The following method was
used: Documentary analysis of the complete Clinical History of the clinical
case, in order to know and review the therapeutic management of
oligohydramnios, which can be a great contribution as evidence for timely
detection and reducing perinatal maternal morbidity and mortality. Results:
Ultrasound confirmed an amniotic fluid index of 3 cm, and a fetal weight less
than the 10th percentile, being suggestive of intrauterine growth restriction,
the findings of electronic fetal monitoring showed a decrease from the
baseline, reaching up to 115 beats per minute, decreased variability and
reactivity, which led to scheduling an emergency cesarean section. It is
concluded that the cardiotocographic findings evidenced the existence of
an alteration in the well-being of the fetus, in the same way, electronic and
clinical fetal monitoring are important measures in a case of

oligohydramnios.

Keywords: Oligohydramnios, electronic fetal monitoring, cardiotocography.



INTRODUCCION

El liquido amnidtico es fundamental para el desarrollo y crecimiento
normal del feto, cumple una funcién protectora en el embarazo previniendo
la compresion del cordon umbilical; su volumen varia con la edad
gestacional y su disminucion anormal esta asociado a una serie de
resultados adversos que comprometen la salud fetal. El oligohidramnios
constituye una patologia caracterizada por la reduccion anormal del
volumen de liqguido amnidtico y su diagndstico generalmente es por
ecografia, con la medicién del indice de liquido amniético (ILA) <5 cm o el

saco individual mas profundo (SDP) <2 cm (1).

La incidencia de esta patologia, alrededor del mundo puede ser de 0,5
a 5%, variando segun la poblacién en estudio y el método de diagndstico.
Las complicaciones del oligohidramnios dependerdan de la edad
gestacional, mientras mas temprano se manifieste, el prondstico
empeorara, por lo que resulta importante identificar tempranamente los

factores de riesgo que se asocian a esta patologia (2,3).

La medicina fetal ha experimentado avances significativos con la
implementacion de dispositivos electronicos y procedimientos que permiten
identificar problemas de salud en el feto y realizar intervenciones oportunas

para prevenir resultados adversos. ElI Monitoreo Electronico Fetal o



cardiotocografia, permite evaluar las caracteristicas de la frecuencia
cardiaca fetal, asi como, su relacion con los movimientos fetales y la
actividad uterina. Su uso correcto permite evaluar el bienestar fetal e

intervenir oportunamente (4).

Salazar (5), en su estudio sobre las caracteristicas cardiotocograficas
del test no estresante (NST) y test estresante (TST) en fetos de gestantes
con oligohidramnios encontr6 que la mayoria de los resultados
cardiotocograficos estaban dentro de los parametros normales. En el
estudio de Maquera (6) realizado en el Hospital Hipélito Unanue de Tacha
— 2016, obtuvo como resultado que el 95,9% de las NST fueron reactivos.
Sin embargo, el estudio de Chetana et al. (7) sobre el resultado perinatal
de embarazos a término complicados con oligohidramnios, encontré que,
en embarazos a término se asocié con una mayor incidencia de NST no
reactiva, liquido amnidtico meconial, asfixia al nacer, dificultad respiratoria
inmediatamente después del nacimiento, anomalias congénitas, necesidad

de ingreso a la unidad de cuidados intensivos y mortalidad neonatal.

Asimismo, la disminucién del volumen del liquido amniético puede dar
lugar a la compresion del cordon umbilical aumentando el riesgo a
hipoxemia fetal y en consecuencia afectar la valoracion del Apgar del recién
nacido (8). Existiendo estudios que evidencian la relacion directamente

proporcional entre el valor del ILA y los resultados del Apgar al minuto (9).



Por lo expuesto, el presente trabajo académico se justifica
metodolégicamente en el estudio de un caso clinico cuyo tema esta
inmerso dentro de la salud materna, perinatal y neonatal, reconocida como
una de las Prioridades Nacionales de Investigacion en Salud en Peru para
el periodo 2019-2023 segun Resolucion Ministerial N°658-2019/MINSA
(10), y cuyo obijetivo es determinar la importancia del monitoreo electrénico
fetal en el manejo de un caso de oligohidramnios en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, el analisis que presentamos a continuacion sera una
evidencia que contribuird a valorar la cardiotocografia, como medio de

ayuda diagndstica para la vigilancia del bienestar fetal.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El Oligohidramnios es uno de los factores de riesgo mas frecuentes
para las complicaciones fetales y neonatales, e indicador de posibles
patologias maternas. Est4 asociado al incremento de cesareas,
inducciones de trabajo de parto, principalmente cuando se asocia a la
hipertension arterial, retardo de crecimiento uterino y embarazos

prolongados (11).

Las alteraciones en el volumen del liquido amniético, ya sea por
produccion o circulaciéon del liquido, representa un mayor riesgo durante el
embarazo. Para un mejor diagnéstico, proponen un método para cuantificar
el volumen del liquido amnidtico, la medicion del ILA, el cual consiste en
sumar las medidas verticales de los 4 cuadrantes del utero, siendo el
intervalo normal de 5 a 24 cm, y los valores superiores o inferiores a este
indice reciben el nombre de Polihidramnios u Oligohidramnios,

respectivamente (1).

Es asi que, al oligohidramnios, de etiologia multiple, se le ha
asociado con el incremento de riesgo de morbimortalidad perinatal, cuyos

resultados adversos mas frecuentes podrian implicar puntuacion baja del



Apgar, presencia de liquido meconial y alteracion de la Frecuencia
Cardiaca Fetal (FCF), ademas, tiene un prondstico alarmante debido a que
aumenta 13 veces la morbimortalidad del neonato, por lo que, no es
suficiente conocer las complicaciones mas frecuentes o graves sino

también los factores que contribuyen a que el recién nacido se complique

).

Entre los procedimientos que se indican en el manejo de
oligohidramnios esta la monitorizacion electrénico fetal, el cual estudia las
caracteristicas de la frecuencia cardiaca fetal en relaciébn con los
movimientos fetales y las contracciones uterinas, cuya valoracion tiene
mucha importancia para el diagnéstico oportuno de hipoxia fetal y por
consiguiente prevenir alteraciones neuroldgicas y muerte del recién nacido.
Por lo que resulta de mucha importancia realizar una correcta evaluacion
por monitoreo fetal a fin de detectar oportunamente alteraciones en la

frecuencia cardiaca fetal que compliquen el bienestar del feto.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es la importancia del monitoreo fetal en el manejo de un caso

de Oligohidramnios en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna?



1.3. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

El liquido amnidtico cumple varias funciones durante el embarazo, que
favorecen: La deglucion, el crecimiento fetal dentro de los parametros
normales, el desarrollo y funcién de los 6rganos al final del embarazo,
ademas previene la compresion del cordén umbilical durante los
movimientos fetales y las contracciones uterinas; la alteracion en el
volumen de liquido amnidtico puede asociarse a resultados neonatales
adversos, que pueden causar dafio irreversible e incluso la muerte (1).

Existen examenes auxiliares y procedimientos cuya utilidad permitiran
conocer las condiciones del producto de la gestacion e intervenir
oportunamente, como son las pruebas de bienestar fetal y dentro de ellos
el monitoreo electrénico fetal que tiene por objetivo evidenciar en forma
oportuna las condiciones adversas que puedan afectar al feto, por ello es
importante monitorizar las aceleraciones y desaceleraciones de la
frecuencia cardiaca fetal, asi como realizar una correcta interpretacion de
los trazados que guarde una correlacion con la clinica.

Si bien el monitoreo fetal busca disminuir la asfixia perinatal, los partos
por cesarea sigue en aumento; ademas que, la interpretacion de los
trazados de la frecuencia cardiaca fetal es variable, por lo que la utilidad
clinica de este procedimiento aln es tema en discusién, por lo que, el
monitoreo fetal es considerado un examen auxiliar cuya interpretacion es
analizada conjuntamente con la demas informacion clinica a fin de

establecer un diagndstico real.



En consecuencia, el presente caso clinico permitira valorar la utilidad y
eficacia del Monitoreo electronico fetal en el manejo de un oligohidramnios,
considerando que no hay informacion actualizada sobre el tema en el
ambito local, beneficiando la salud de la madre y del recién nacido y
mejorara los conocimientos de las Obstetras que realizan monitoreo

electronico fetal.

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la importancia del monitoreo electronico fetal en el
manejo de un caso de oligohidramnios en el Hospital Hipélito Unanue

de Tacna.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir los principales hallazgos en la monitorizaciéon
electronica fetal en un caso de oligohidramnios en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna.

- Conocer la conducta en el manejo del oligohidramnios en base
a los hallazgos de la monitorizacion electronica fetal en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.



CAPITULO Il

MARCO CONCEPTUAL

2.1. OLIGOHIDRAMNIOS

2.2.DEFINICION

Se define como la disminucion del volumen del liquido amnidtico, con
un indice del liqguido amniotico < 5 cm, volumen insuficiente que afecta el
normal desarrollo del feto, y se relaciona con patologias maternas y fetales
(13). Su incidencia es del 4% de los casos pudiendo llegar a 11% en
gestaciones a término, mientras que en partos prematuros es menor al 1%

(13,14).

2.3. CLASIFICACION

- Oligohidramnios leve: disminucion de volumen del liquido amniotico
hasta 500 ml, oun ILAde 5a 8 cm.

- Oligohidramnios moderado: con un volumen entre 100 y 500 ml, o un
ILAde 3a5cm.

- Oligohidramnios severo: con un volumen del liquido amniotico menor

a 100 ml, o un ILA menor de 2 cm.



2.4. INCIDENCIA

A nivel mundial es de 0,5 a 5% para embarazos complicados y varia
segun el método de diagndstico. Segun el Instituto Materno Perinatal, en el
Perld se asocia de 10 a 15 veces mas con la mortalidad perinatal,
incrementandose 40 a 50 veces mas de lo normal para casos de

oligohidramnios severos (2,3).

2.5. ETIOLOGIA

Los embarazos que se complican por el oligohidramnios consideran
aquellos cuyo volumen de liquido amnidtico se redujo drasticamente desde
inicio del segundo trimestre, los que tenian volumen normal estando
proximos al final del embarazo e inclusive los embarazos a término. Su
prondstico depende mucho de la causa subyacente y su diagndstico es
pieza fundamental a considerar en las decisiones sobre su manejo
terapéutico (1).

Es de etiologias variadas y puede dividirse en los siguientes grupos
(1,13, 15):

a) Causas Maternas: Preeclampsia, hipertension arterial cronica,
vasculopatia diabética, administracion de medicamentos
(antinflamatorios no esteroideos, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina y consumo de cocaina).

b) Causas Fetales: Malformaciones congénitas (agenesia o

hipoplasia renal, riflones poliquisticos, valva uretral posterior),



gestacion cronologicamente prolongada, infeccion fetal por
Citomegalovirus, crecimiento intrauterino restringido y muerte fetal.
c) Causas Placentarias: Ruptura Prematura de Membrana (RPM),
Insuficiencia Utero placentarias.
d) Idiopatico/inexplicable: el 50,7% casos de oligohidramnios
diagnosticados en el tercer trimestre son de este grupo y

generalmente estan asociados con mejores resultados.

En el segundo trimestre del embarazo, el 50% de los casos de
oligohidramnios responde a la RPM, el 20% a restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU), el 15% a malformaciones fetales y un 5% a casos

idiopaticos (15).

2.6. FACTORES DE RIESGO

Son circunstancias que aumenta la probabilidad de que se produzca un

dafio, como tal, segun las Guias de Practicas Clinicas tenemos (3):

a. Enfermedades del colageno.

b. Hipovolemia.

c. Malformaciones cromosOmicas, asociadas a malformaciones
fetales estructurales como las renales (agenesia renal, obstruccion
vesical, displasia renal multiquistica), del sistema nervioso central,
cardiovasculares, esqueleto e higroma quistico.

d. Restriccion del crecimiento fetal intrauterino, que puede deberse a

una insuficiencia placentaria causante de una hipoxia fetal con

10



redistribucion del gasto cardiaco fetal, disminucion del flujo urinario
y pulmonar.

e. Embarazo gemelar.

2.7. FISIOPATOLOGIA

Va a depender del volumen en la cavidad amniética, cuya produccion
se da en mayor medida por la diuresis fetal, deglucion y secreciones del
liquido pulmonar. Por lo que, el volumen se vera afectado por trastornos
que se presenten a nivel de estos procesos. La mas conocida es la
disminucién del flujo Gtero placentario, el cual reduce el flujo sanguineo

renal fetal y conduce a la disminucién en la produccion de la orina (16).

2.8. FORMAS CLINICAS

Clinicamente puede presentarse (17):

a) Altura uterina baja para la edad gestacional

b) Palpacion de las diferentes partes del feto muy juntas entre si,
comprimido por las paredes uterinas, que incluso puede causar
dolor a la palpacién.

c) Disminucién de movimientos fetales.

d) Pérdida del liqguido amniético

e) No se evidencia suficiente liquido amnidtico en el examen

ecografico.

Ecograficamente: con la medicion del ILA se confirmard la clinica, y

segun la Guia practica clinica del MINSA podra clasificarse como:

11



a. Limite inferior de normalidad: 5 a 8 cm de liquido amniético.
b. Oligohidramnios: <5 cm de liquido amnidtico, y

c. Oligohidramnios severo: < a 2cm de liquido amnidtico.

2.9. EXAMENES AUXILIARES

2.9.1. Ecografia obstétrica

Los examenes de ultrasonido del segundo y tercer trimestre del
embarazo requieren una evaluacion directa del volumen del liquido
amnidtico, por ser parte integral de las pruebas de vigilancia fetal como el
Perfil Biofisico Fetal, indicado desde las 28 semanas, y el Perfil Biofisico
Fetal Modificado, combinado con el NST (3,18); por lo que desempeiia un
papel fundamental en el diagndstico del oligohidramnios. Mediante la
evaluacién ecogréfica, los profesionales de la salud pueden medir el ILA'y
determinar si se encuentra por debajo de los valores normales, lo que indica
la presencia de oligohidramnios (7,19).

Ademas, permite evaluar otras posibles complicaciones asociadas
con el oligohidramnios, como la presencia de malformaciones fetales o
anomalias en el desarrollo del feto. Estudios han demostrado que la
ecografia es una herramienta efectiva para detectar condiciones como la
hidronefrosis, dilatacion de la vejiga, y otras malformaciones que pueden

estar relacionadas con la disminucion del liquido (20,21).

12



2.9.2. Estudio Doppler fetal

La utilizacion de la ultrasonografia Doppler a color ofrece una forma
no invasiva de estudiar la circulacion fetal y materna, lo que puede guiar la
gestidn clinica en casos de embarazos de alto riesgo, desempefiando un
rol importante en el diagnéstico del oligohidramnios al proporcionar
informacion detallada sobre la circulacion sanguinea fetal y placentaria
(22). En particular, la evaluacién de la hemodinamica fetoplacentaria (indice
de pulsatilidad venosa pulmonar fetal) mediante imagenes Doppler a color
ha permitido evaluar el grado de deterioro fetal asociado con la insuficiencia
placentaria, lo que puede ser relevante en casos de oligohidramnios (23).
De igual forma, el Doppler fetal se ha utilizado para identificar fetos en
riesgo de complicaciones debido al oligohidramnios, estudios han
demostrado que la velocimetria Doppler fetal es util en la evaluacion del
bienestar fetal y en la identificacion de embarazos con riesgo de resultados
perinatales adversos (24). Ademas, el Doppler de la arteria umbilical fetal
se ha destacado como una modalidad novedosa para la evaluacion del
bienestar fetal y para ayudar a identificar tempranamente fetos
comprometidos por lo que sugieren que todas las gestantes con

oligohidramnios se deben realizar este estudio (25).

2.9.3. Monitoreo electronico fetal

Permite una evaluacién continua y detallada de la frecuencia cardiaca

fetal y los patrones de bienestar del feto. A través del monitoreo electronico
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fetal, se pueden detectar signos de sufrimiento fetal que pueden estar
asociados con la disminucion del liquido amniético, como variaciones en la
frecuencia cardiaca que podrian indicar la necesidad de intervencion
inmediata (26). Ademas, el monitoreo electrénico fetal también puede
ayudar a identificar complicaciones adicionales asociadas con el
oligohidramnios, como la restriccién del crecimiento fetal o la presencia de
anormalidades que puedan requerir atencion especializada (27,28,29).
Este método utiliza un cardiotocografo de 2 canales (transductores) que
registra de forma continua y simultanea la informacién en un papel térmico
(4).
En la monitorizacién electrénica se valora los siguientes parametros:
a) Frecuencia cardiaca fetal basal:
Es el promedio de latidos cardiacos fetales (LCF) registrada en un
tiempo no menor a 10 minutos, en ausencia de estimulos como
contracciones uterinas o movimientos del feto, se expresa en latidos
por minuto (Ipm). Es fundamental determinar la linea de base, porque
de ella dependera establecer los limites normales de la Frecuencia
Cardiaca Fetal (FCF), que para muchos autores esta entre 120 y 160
Ipm, las aceleraciones y desaceleraciones. Una FCF superior a 160
Ipm se describe como taquicardia y cuando es menor a 120 Ipm sera

bradicardia (3).

b) Variabilidad de la Frecuencia cardiaca basal:
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Son las fluctuaciones de la FCF en la linea de base, presentan
irregularidad en amplitud y frecuencia. Es una caracteristica muy
importante debido a que representa un buen control neuroldgico, es
atil para determinar la gravedad de la hipoxia fetal, es asi que los fetos
con buena variabilidad y patrones de desaceleracion tienen
generalmente un buen prondstico. Cuando el feto esta activo y alerta,
la variabilidad es aumentada o normal, cuando el feto es afectado por

cualquier causa, la variabilidad es reducida (4).

Ante la falta de especificidad y una interpretacion subijetiva, el
National Institute of Child Health and Human Development, sugirid
clasificar en:

- Ausente: cuando la amplitud esta ausente, es indetectable.
- Minima: amplitud mayor a indetectable y menor a 5 Ipm.
- Moderada: amplitud de 6 a 25 Ipm.

- Marcada: mayor a 25 Ipm.

Aceleraciones:

Es la elevacion transitoria de la FCF sobre su linea de base, cuya
amplitud es = a 15 Ipm y la duracién = a 15 segundos y menor de 10
minutos. Las aceleraciones fisioldgicas suelen volver a la linea de
base. La amplitud de una aceleracion puede ser similar al de una

variabilidad, pero la diferencia esta en la duracion, si la elevacion de
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d)

la FCF por encima de la linea de base dura mas de 15 segundos,
estariamos frente a una aceleracion. Y si la elevacion de la FCF dura

mas de 10 minutos o0 mas, se trataria de una taquicardia (4).

Desaceleraciones:

Se define como un descenso transitorio de la FCF mayor a 15

Ipm por debajo de la linea de base, y con una duracién minima de 15

segundos, y se clasifica en:

- Desaceleraciéon precoz o temprana: los latidos cardiacos fetales
disminuyen progresivamente y se recuperan, coincidiendo con el
inicio y término de la contraccion uterina, y se cuantifica desde el
comienzo al nadir de la contraccion. La disminucion de la FCF tarda
> a 30 segundos desde el comienzo hasta el nadir. La mayoria de
los casos, la desaceleracion desde su inicio, nadir y recuperaciéon
coincide con el comienzo, acmé y término de la contraccién (4,12).

- Desaceleracion tardia: si bien la disminucién y recuperacion de la
FCF esta asociada a la contraccion uterina, la desaceleracion no
es simultanea, ocurriendo el nadir después del acmeé de la
contraccion, hay un desfase de 15 a 20 segundos post acmé, es de
mayor duracion y poca amplitud. Estan asociadas a hipoxia fetal
por insuficiencia placentaria (4).

- Desaceleracion variable: son disminuciones intermitentes, con

diferentes configuraciones entre cada desaceleracion, el descenso
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y ascenso (decalage) son de pendiente brusca, casi vertical. La
disminucion de a FCF se contabiliza desde el comienzo al nadir de
la contraccion, esta disminucion es mayor a los 15 Ipm, con una
duracion mayor a 15 segundos y menor a 2 minutos. Su presencia
puede indicar: integridad del Sistema Nervioso Central (SNC),
compresion funicular y amerita descartar procubito o procidencia
de cordon en el trabajo de parto. Si son repetidas o intensas puede
ocasionar dafio cerebral (4, 12).

Desaceleracion prolongada: es el descenso de la FCF de la linea
de base de al menos 25 latidos, y con una duracion de 90 segundos
a mas, pero menos de 10 minutos, las que perduran mayor o igual

a 3 minutos pueden indicar hipoxia (12).

Dindmica uterina:

Es la secuencia coordinada y efectiva de las contracciones

uterinas, y es esencial para la valoracion de la respuesta fetal ante el

estrés de la contraccion. Las caracteristicas que registra el monitor

fetal son (4):

Tono basal, es la presion mas baja entre 2 contracciones.

Frecuencia de las contracciones, es el intervalo entre 2
contracciones consecutivas, se cuantifican en una ventana de 10
minutos y se promedia a lo largo de 30 minutos. Se considera

normal cuando es menor e igual a 5 contracciones en 10 minutos,
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y cuando es mayor a 5 contracciones en 10 minutos se denomina
taquisistolia.

- Intensidad, refiere al nivel de contraccion de la musculatura
uterina, cuyo valor promedio es de 30 a 50 mmHg.

- Duracion, periodo entre el comienzo y finalizacion de una

contraccion, cuyo valor promedio esta entre los 30 a 90 segundos.

2.9.3.1. Test No estresante (NST)

Es una prueba que estudia las caracteristicas y modificaciones de la
frecuencia cardiaca fetal en relacion a los movimientos fetales y
contracciones uterinas espontaneas, mediante el uso de la monitorizacion
electrénica; valora el grado de bienestar fetal antes del parto, asi como la
reactividad fetal. Utiliza la reactividad con estimulos propios como
movimientos fetales y contracciones uterinas, y externos como manual,

vibro acustico, luminoso y térmico (3,12).

Este monitoreo, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
debe realizarse con un minimo de 2 oportunidades durante la gestacion: Al
inicio del tercer trimestre y semana antes de la fecha probable de parto; se
indica en (3):

- Gestaciones mayores a 28 semanas.
- Enfermedades o condiciones maternas que pongan en riesgo la salud

del feto y recién nacido.
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Antecedente de Obito fetal.

Sospecha de distocia funicular.

Alteracion del liquido amnidtico.

Embarazos con sospecha de capacidad neurologica deteriorada.
Embarazos con ISO inmunizaciéon Rh, se recomienda desde las 26

semanas.

Condiciones basicas (12):

Dieta hidrocarbonada de 300 a 500 calorias, ingerida entre 30 minutos
y 3 horas previas al examen.

Reposo materno entre 30 a 60 minutos previas al examen.

Posicién materna semi-fowler lateralizada a la izquierda.

Descartar uso de sedantes, hipotensores o drogas que depriman el
Sistema nervioso central.

El tiempo de registro es entre 30 a 120 minutos, segun el caso.

Interpretacion (3):

Test No estresante Reactivo: Prueba en la cual el feto se muestra
activo, demostrando que su funcién neurol6gica y motora se mantienen
conservadas.

Test No estresante No Reactivo: El feto no muestra reactividad, hay
ausencia de actividad motora debido a posibles factores intrinsecos o

extrinsecos.
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- Test No estresante Patologico: El feto esta hipoactivo, no hay signos

de actividad motora por probable dafio en el feto.

2.9.3.2. Test estresante (TST)

Es la monitorizaciéon de la FCF que estudia sus caracteristicas en
condiciones de esfuerzo fisico o infusion de oxitocina o0 estimulacion
mamaria, a fin de evaluar la reserva placentaria, detectar la hipoxia fetal y
prevenir la asfixia neonatal. Se indica en los siguientes casos (3,12):

- Embarazos prolongados, mayor a 40 semanas.

- Patologias maternas como Diabetes Mellitus, Hipertension cronica,
cardiopatia, patologia tiroidea, colagenopatia materna.

- Hipertension inducida por el embarazo.

- Retardo de crecimiento intrauterino.

- Antecedentes de nacimientos de fetos muertos.

- Isoinmunizacion Rh.

- Oligohidramnios que sean leves a moderados.

- Los casos de ruptura prematura de membranas, a partir de las 34
semanas para determinar la tolerancia al parto vaginal y cuél es la
dosis de sensibilidad a la oxitocina, cuando se desea inducir el parto.

Condiciones bésicas (3,12):

- Ayuno no mayor a 2 horas, antes de realizar el procedimiento.

- Reposo previo de 20 minutos.
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- Evitar la administracion de sedantes o drogas depresoras del SNC.
- Posicion semi-fowler para lograr contracciones uterinas utiles en 30

minutos, es decir un patron de dinamica uterina establecida.

Técnica de estrés con oxitocina (TSO): se realiza una infusién
endovenosa de oxitocina, que requiere de vigilancia continua y representa
riesgo por sobreestimulacién. Consiste en administrar 01 ampolla de
oxitocina de 10 Unidades Internacionales (Ul) preparado en 1000
centimetros cubicos (cc) de Cloruro de Sodio al 0.9% o dextrosa al 5%,
cuya infusién inicia con 4 miliunidades (mU) y se aumenta gradualmente
cada 10 minutos a razén de 2 mU hasta conseguir un patron de
contracciones uterinas Utiles. El registro del trazado es por 30 minutos, de
no conseguir dinamica uterina adecuada hasta un maximo de 30 mU de
oxitocina durante una infusion de 15 minutos de duracién, la prueba se
considerara insatisfactoria por ausencia de respuesta uterina al estimulo de

administracion de oxitocina (3).

Interpretacion:

- TST negativo: Ausencia de desaceleraciones tardias y variables
significativas.

- TST positivo: Cuando en el trazado se evidencia desaceleraciones
tardias o variables severas en 50% o0 mas del total de contracciones

uterinas.
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- TST sospechoso: Presencia de desaceleraciones tardias
intermitentes (en menos del 50% de las contracciones) o

desaceleraciones variables repetitivas.

2.10. TRATAMIENTO

La eficacia del tratamiento dependera de la causa que lo produce, la
edad gestacional y la precocidad con que se aplique.

a) La Hidratacion materna via endovenosa como oral, puede
beneficiar a las mujeres con oligohidramnios incrementando el
volumen del liquido amnidtico, cuando est4d asociado a
deshidratacion materna, modificando el volumen intravascular
materno o la osmolaridad. Estudios han evidenciado que la
hidratacion  intravenosa materna puede aumentar mas
significativamente el indice de liqguido amniético a diferencia de la
hidratacién oral materna (30). El incremento del volumen de liquido
amnidético después de la administracion de 2 litros de agua, puede
deberse a una mejora del riego sanguineo Utero-placentario y la
diuresis fetal, por consiguiente, baja la osmolaridad sérica materna
como la urinaria (31,32).

b) Amnioinfusion transabdominal: se aplica en el segundo trimestre
de la gestacion, mediante la infusion de 40 - 60 ml de suero salino
se facilita un diagnostico ecografico mas exacto y el uso de 3 - 5 mi
de indigo carmin otorga mayor seguridad para comprobar casos de

ruptura prematura de membranas (3).
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La Amnioinfusion transabdominal ha sido investigada como un
tratamiento para mejorar la cantidad de liqguido amniético en casos
de oligohidramnios asociados con rotura prematura de membranas
(33,34). Ademas, la Amnioinfusién transabdominal ha mostrado
beneficios en términos de prolongacion del embarazo, disminucion
de incidencia de prematuridad, mejora de los resultados neonatales
y reduccién de la tasa de complicaciones en casos de ruptura
prematura de membranas (35).

c) Amnioinfusion transvaginal: se aplica en el tercer trimestre ante
la presencia de liqguido amnidtico meconial con desaceleraciones
variables del feto, y como profilaxis. Con la administracion de 500 ml
de solucion salina fisioldgica, a 37°, a través de sonda Nelaton N°16
transcervical, mejora los resultados perinatales debido a que
disminuye el riesgo de sindrome de aspiracién meconial y mejora las

desaceleraciones variables repetidas moderadas o graves del parto
3).

Conducta obstétrica

Descartada la ruptura prematura de membranas, la conducta a

seguir dependera de la edad gestacional (36):

a) Embarazos menores de 26 semanas: Si el embarazo es menor a
las 24 semanas se debe hidratar a la madre y repetir el ultrasonido

a las 72 h (manejo conservador).
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En embarazos entre 24 y 26 semanas que cursan con un
Oligohidramnios severo o Anhidramnios y alteracion de bienestar
fetal, se debe considerar la finalizacion del embarazo previa
administracion de corticoides para la maduracion pulmonar fetal, en
caso de continuar el embarazo se indicara control ecografico 02
veces por semana.
b) Embarazos 27 y 37 semanas: A lo descrito en el anterior item se
agrega el Test No estresante (NST), 02 veces por semana.
c) Embarazos entre 37 y 42 semanas: Con un adecuado bienestar
fetal y ausencia de contraindicaciones de parto vaginal, se procedera

a la induccion de trabajo de parto.

Cuando el bienestar fetal se encuentre alterado, la conducta a
seqguir sera la finalizacion del embarazo por la via de parto mas
adecuada, la misma dependera de la presencia de signos de
hipoxia en la cardiotocografia, edad gestacional, condiciones
cervicales, antecedentes obstétricos y factores de riesgo asociados

(3,36).

2.11. COMPLICACIONES

Existen complicaciones adicionales a tener en cuenta durante el
curso del trabajo de parto de una gestacion complicada por
oligohidramnios. Estos incluyen un mayor riesgo de compresion del

cordon umbilical, aspiracibn de meconio, parto por cesarea,
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puntuacion del Apgar a los 5 minutos menor a 7, bajo peso al nacer,
sindrome de dificultad respiratoria, desaceleraciones de la frecuencia

cardiaca fetal y trazados fetales no reactivos (13,37).

Los estudios han demostrado que el oligohidramnios esta
relacionado con un mayor riesgo de complicaciones del embarazo,

morbilidad y mortalidad perinatal (38,39).

También se ha asociado con una mayor tasa de partos
quirurgicos, lo que a su vez contribuye a una elevada morbilidad
materna (40). Ademas, el oligohidramnios se ha relacionado con
resultados fetales adversos, como hipoplasia pulmonar, sindrome de
aspiracion de meconio, bajo peso al nacer, compresion fetal, partos
prematuros, mortinatos, muertes neonatales y retraso del crecimiento

fetal (41,42).
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

HISTORIA CLINICA:

3.1. ANAMNESIS

3.1.1.

3.1.2.

Filiacion:
Paciente de 32 afios, con grado de instruccion secundaria

incompleta, estado civil conviviente, ocupacion ama de casa, nacida

en Tacna.

Enfermedad actual:

Tiempo de la enfermedad: +/- 7 horas

Sintomas Principales: Dolor Abdominal

Historia de la Enfermedad: Paciente refiere que desde hace +/- 7
horas presenta dolor abdominal tipo contraccion de leve a moderada
intensidad, motivo por el cual acude al Centro de Salud Ciudad
Nueva de donde es referida. Al momento niega signos de irritacion
cortical. Niega pérdida de liquido amnidtico, sangrado transvaginal,

percibe movimientos fetales adecuados.



Funciones Biologicas:

Apetito: Conservado.

- Sed: Conservado.

- Suefo: Alterado.

- Deposiciones: Conservado.

- Orina: Conservado.

3.1.3. Antecedentes:

a. Personales:

Parto: Se desconoce.

Lactancia materna: Si.

Vacuna: 5 dosis.

Menarquia: 12 afos.

Inicio de relaciones sexuales: 15 afios.

Fecha de ultima menstruacion (FUM): No recuerda.

Habitos nocivos: Niega habitos nocivos.
b. Patoldgicos

- Hipertension arterial: Niega.

- Diabetes mellitus: Niega.

- Hospitalizaciones previas: Niega.

- Quirdrgicos: Niega.

- Accidentes y secuelas: Niega.

- Enfermedades previas: Si (Tuberculosis).
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- Alergias: Niega.

- Reaccion adversa medicamentosa: Niega.

- Consumo de medicamento: Niega.

- Transfusiones: Niega.

Gineco obstétricos

- Menarquia: 12 afios.

- Formula obstétrica: N° de Gestacion: 5, Partos a término: 3,
Partos pretérmino: 0, Abortos: 1, Hijos vivos: 3.

- Régimen catamenial: Duracién de 5 dias y cada 30 dias.

- Dismenorrea: Niega.

- Dispareunia: Niega.

- Inicio de relaciones sexuales: 15 afios.

- Periodo intergenésico: 02 afios.

- Método anticonceptivo: Niega.

- Infecciones ginecoldgicas: Niega.

- Papanicolau: Negativo (2017).

- Patologia del Embarazo Actual: Niega.

Embarazo actual.

- Fecha de ultima menstruacion: 29-07-2021.

- Fecha probable de parto: 02-05-2022.

- Ecografia: 18 semanas 3/7 dias (Fecha: 30-11-2021).

- Peso habitual: 51 kg.

- Talla: 148 cm.
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- Controles prenatales: 03 (1er control a las 30 semanas).
e. Familiares:
- Conyuge: Vive, aparentemente sano.
- Hijos: Viven, aparentemente sanos.
- Padre: Vive, aparentemente sano.
- Madre: Vive, aparentemente sano.
- Abuelos paternos: Desconoce.
- Abuelos maternos: Desconoce.
f. Socioecondémicos
- Vivienda: De material noble (bloguetas), servicios basicos
Completos.
- Crianza de animales: Perro, gato con vacunas.
- Drogas: Niega
g. Alimentacién: Aparentemente Sana. Variada, 3 raciones
diarias.

h. Habitos nocivos: Niega.

3.1.4. Examen fisico:

a. General: Paciente en aparente regular estado general (AREG),
aparente regular estado de hidratacion (AREH), consciente,
orientada en tiempo, espacio y lugar; colabora con el
interrogatorio y el examen fisico.

b. Funciones vitales:

- Frecuencia cardiaca (FC): 80 latidos por minuto.
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- Presion arterial (PA): 110/60 milimetros de mercurio
(mmHgQ).

- Frecuencia respiratoria (FR): 18 respiraciones por minuto.

- Temperatura (T): 36.4 grados centigrados (°C).

- Peso: 59 kilogramos.

Talla: 148 centimetros.

Piel: De color trigueia, con turgor y elasticidad conservados.
Signo de pliegue negativo. Faneras: Llene capilar < 2 segundos,
Ufas: Rosadas, tejido celular subcutdneo adecuado.

Cabeza: Cabello de color oscuro, de implantacién adecuada.
Ojos: Color, conjuntivas palpebrales rosadas, escleras limpias.
Nariz: De conformacion piramidal, tabique sin desviacion y sin
secreciones.

Oido: Pabellones auriculares sin lesion, y conductos auditivos
externos permeables y sin secreciones.

Boca: Labios delgados, de mucosa humeda y con piezas
dentarias completas.

Orofaringe no congestiva, amigdalas no aumentadas de
volumen.

Cuello: Sin lesion, no se palpan adenopatias ni tiroides.

Torax: Simétrico, de amplexacion y elasticidad simétrica -
conservado, murmullo vesicular pasa en ambos campos

pulmonares.
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g. Mamas: Simétricas y sin lesion.

h. Cardiovascular: Ruidos cardiacos presentes, no soplos.

i. Abdomen: Utero gravido, cicatrizacion umbilical sin lesion, no

doloroso a la palpacion, ruidos hidroaéreos presentes, puntos
renoureterales negativos, pufio percusion lumbar negativos.
Se palpa utero gestante, altura uterina (AU) de 31cm, estatica
fetal: longitudinal cefalica derecha, latidos cardiacos fetales: 140
por minuto, movimientos fetales (MF): presentes, dinamica
uterina (DU): si, mas 0 menos 2 contracciones en 10 minutos (+/-
2/10 minutos), tono uterino (TU): normal

j.  Genitourinario: Genitales externos sin lesion.

Tacto vaginal: Cuello uterino con borramiento (B): 40%,
dilatacion (D): Dehiscente a un dedo, altura de presentacion
(AP): -3, membranas ovulares (MO): Integras, planas; pelvis:
Ginecoide.

k. Columna vertebral y extremidades simétricas, sin lesion.

[. Linfatico: Sin lesion.

m. Neuroldgico: Glasgow: 15/15, déficit motor: No, Sensibilidad:
Conservado. Signos meningeos: No.

n. Extremidades inferiores: Sin edemas.

0. Reflejos osteotendinosos: Presentes.

3.1.5. Impresion diagnéstica:

- Multigesta de 37 semanas y 3 dias por ecografia del Il trimestre.
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- Prédromos de trabajo de parto.
- Oligohidramnios.

- Descartar retardo de crecimiento intrauterino (RCIU).

3.1.6. Tratamiento y evolucion:

EMERGENCIA
Fecha: 11/04/2022 Hora: 23:49’

Paciente acude presentando dolor tipo contraccion hace 5
horas, con movimientos fetales normales, no presenta sangrado, no
pérdida de liquido amnidtico.

Presion arterial: 115/74 mmHg, Pulso: 77 por minuto (X),
Temperatura: 36.5°C, Frecuencia Respiratoria: 19 x’, Peso: 59
kilogramos. Talla: 1.48 metros, Saturacion de Oz: 99%.

Al examen fisico: Regular estado general, regular estado de
hidratacion; orientada en tiempo, lugar y espacio; utero gravido,
presenta una AU de 31 cm, feto en longitudinal cefalico derecho,
movimientos fetales: +, dinamica uterina: 2-3/10° ++ 307, Tono
uterino: Normal, latidos cardiacos fetales: 131 x'.

Al examen vaginal: La dilatacion esta en 0, el borramiento en 40%,
la altura de presentacion en -4, las membranas estan integras, no

hay sangrado, pelvis ginecoide.

Se realiz6 ecografia obstétrica: Gestacion Unica de 34 semanas 4

dias, ponderado fetal de 2569 gr. ILA: 3.
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Impresion diagndéstica:

Gestacion de 37 semanas 2 dias por ecografia del Il trimestre.
Prédromos de trabajo de parto

Pequefio para edad gestacional Vs Retardo de crecimiento
intrauterino.

Oligohidramnios.

Plan terapéutico:

1.

2.

Se hospitaliza en Obstetricia.

Nada por via oral.

. Cloruro de sodio 0.9% 1000 c.c.

. Monitoreo materno fetal + control obstétrico
. Control de funciones vitales.

. Exdmenes de laboratorio.

. Ecografia obstétrica.

. Test no estresante.

HOSPITALIZACION EN OBSTETRICIA

Fecha: 12/04/2022 Hora: 01:10’ (INGRESO)

Gestante de 32 afios, Presion Arterial: 110/70 mmHg,

Frecuencia cardiaca: 30 x’, Temperatura: 36.6°C, Frecuencia

Respiratoria: 18 X’

Paciente refiere que desde hace +/- 7 horas presenta dolor

abdominal tipo contracciones de leve a moderada intensidad, motivo
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por el cual acude al Centro de Salud de donde es referida. Niega

signos de irritacion cortical, niega pérdida de liqguido amnidtico y de

sangrado vaginal. Percibe movimientos fetales.

Antecedentes: Niega.

Fecha de ultima menstruacién (FUM): No recuerda.

Edad Gestacional: 37 semanas 3 dias. (Ecografia del 30-11-21 con

18 semanas 3 dias, segun el carnet perinatal).

Gestacion: 5, Partos a término: 3, Partos pretérmino: 0, Abortos: 1,

Hijos vivos: 3.

Primera pareja:

- 2004, parto vaginal, recién nacido de +/- 2450 g, de +/- 40
semanas, en Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

- 2008, parto vaginal, recién nacido de +/- 3500 g, de +/- 40
semanas, en Puesto de Salud.

- 2010, parto vaginal, recién nacido de +/- 3100 g, de +/- 40
semanas, en Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

- Aborto del cual no recuerda el afo.

Gestacion actual de segunda pareja.

Al examen: Aparente regular estado general, regular estado de

nutricion, regular estado de hidratacién, orientada en lugar, tiempo y

espacio, llenado capilar < 2 segundos. Conjuntivas palpebrales

rosadas, mucosa oral himeda.
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Abdomen: Utero gravido, con una altura uterina de 31 cm, feto en

longitudinal cefélico derecho, con LCF. 142 por minuto y

movimientos fetales presentes.

Genitourinarios: No se aprecia pérdida de liquido amnidtico, ni

sangrado transvaginal.

Al tacto vaginal, el borramiento esta en 70%, dilatacién permeable a

1 dedo, altura de presentacién -3, pelvis ginecoide, membranas

integras planas, Valsalva negativo.

Miembros inferiores: No edemas.

Test no estresante (NST): Reactivo, la dindAmica uterina en 2-3/10.

Ecografia (hospitalizacion): Peso fetal: 2360 g., ILA 4 cm, placenta

anterior, Doppler normal.

Impresion diagndstica:

- Multigesta de 37 semanas 3 dias por ecografia de Il trimestre,
Prédromos de trabajo de parto.

- Oligohidramnios

- Dl/c Retardo de Crecimiento Intrauterino.

Plan terapéutico:

- Nada por via oral.

- Cloruro de sodio 0.9% como via.

- Monitoreo Materno Fetal

- Control de Funciones vitales

- Pasa a sector A (Unidad de Cuidados Especiales en Obstetricia).
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- Prueba estresante segun dinamica uterina.

Hora: 05:30’

- Presion Arterial:  120/84 mmHg, pulso: 73 por minuto,
temperatura: 35,9 °C.

- Dinamica uterina: La frecuencia es 1 en 10 minutos, intensidad
(+), duracion: 25 segundos, tono normal.

- LCF: 146 por minuto, Movimientos Fetales (+), no sangrado.

Hora: 06:30’

- Pasa a la Unidad de Bienestar Fetal (UBF) para prueba
estresante.

- Se inicia prueba estresante por indicacion médica, con via
permeable de Cloruro de sodio 0.9% 1000 c.c. + 10 unidades

internacionales de oxitocina con 04 gotas por minuto.

Hora: 07:00’

- Dinamica uterina: La frecuencia es de 2 en 10 minutos, intensidad
(++), duracién: 30 segundos, tono: normal.

- Los LCF antes de la contraccién:122 por minuto, durante la
contracciéon: 120 por minuto, y después de la contraccion: 118 por

minuto.

Hora: 07:30’
- Mantiene via permeable de Cloruro de sodio 0.9% 1000 c.c. + 10

unidades internacionales de oxitocina a 12 gotas por minuto.
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- Presion Arterial:  100/60 mmHg, pulso: 63 por minuto,
temperatura: 36,2 °C

- Dinadmica uterina: La frecuencia es de 3 a 4 en 10 minutos,
intensidad (++), duracion: 25 segundos, tono normal.

- Los LCF antes de la contraccion:145 por minuto, durante la
contraccion: 152 por minuto, y después de la contraccion: 132 por
minuto.

Hora: 08:00’

- Se concluye prueba estresante, se cierra goteo y se cambia frasco
por via pura. El resultado del Test Estresante (TST) es negativo y
la paciente retorna a su unidad.

Hora: 09:45°

- Evaluacién médica: Paciente con dinamica uterina, presenta
movimientos fetales. Se realizé TST con resultado negativo.

- Al Tacto vaginal: la dilatacion es dehiscente a 1 dedo, el
borramiento es de 70%, la altura de presentacion es -3, las
membranas ovulares estan integras, pelvis ginecoide.

- Plan: Pasar a maternidad para monitoreo.

MATERNIDAD

Hora: 13:00’

- Presion Arterial: 121/85 mmHg, Pulso: 81 por minuto,

temperatura: 36,6 °C.
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- Los LCF estan entre 136-118 por minuto, no hay pérdida de
liquido amniético, no perdida de sangrado, Movimientos Fetales
(+), dindmica uterina: Las contracciones uterinas se presentan de
2 a 3 en 10 minutos, intensidad (+) y la duracion es de 20
segundos.

- Serealiza 2do Test No Estresante (NST) con resultado: Reactivo.
Se mantiene paciente con monitoreo electronico intermitente y
monitoreo clinico continuo.

Fecha: 13/04/2022 Hora: 06:20’

Evaluacion médica: Paciente refiere dolor tipo contraccion cada 10

minutos, percibe movimientos fetales adecuados, no signos

premonitorios de preeclampsia, niega otras molestias.

Presion arterial: 120/77 mmHg, frecuencia cardiaca: 82 por minuto,

22 respiraciones por minuto, temperatura: 36.6°C.

Al examen fisico: Aparente regular estado general, regular estado de

nutricion, regular estado de hidratacion, piel tibia al tacto, mucosa

oral humeda, llenado capilar < 2 segundos.

Abdomen: Es blando depresible, con una altura uterina de 31 cm, el

feto en longitudinal ceféalico derecho, LCF 128 por minuto,

movimientos fetales (+), dinamica uterina con frecuencia 1 a 2 en 10

minutos, intensidad (+), duracién 15 segundos, tono uterino normal.
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Al tacto vaginal: La dilatacion estd en 1cm, el borramiento 90%,
altura de presentacion -3, las membranas ovulares estan integras,
pelvis ginecoide.

Neurologico: Esta lacida, orientada en tiempo espacio y persona,
despierta.

Paciente estable hemodindmicamente.

Impresion diagndstica:

- Gestante 37 4/7 semanas por ecografia de Il trimestre.

- Fase latente trabajo de parto.

- Oligohidramnios.

- Pequefio para edad gestacional.

Hora: 08:00’

- Paciente con monitoreo electronico permanente se evidencia que
los LCF estan en 120 - 126 Ipm, no se evidencia pérdida de liquido
amniético, ni pérdida de sangrado, movimientos fetales (+).

- Dinadmica uterina: La frecuencia es de 3 contracciones en 10
minutos, intensidad (++) y la duracién es de 25”.

- Al tacto vaginal: La dilatacion es dehiscente a 1 dedo, el
borramiento 80%.

- Se comunica a médico asistente.

Hora: 08:17°
El médico especialista pasa visita médica y evalla a la paciente,

programa para intervencion cesarea. Se realiza prueba de
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sensibilidad a cefazolina y se comunica a servicio de neonatologia.
Ademas, se envia a interconsulta con anestesiologia.

Hora: 08:20’

Nota Pre - Quirargica

Paciente gestante que refiere un dolor tipo contracciéon uterina, no
pérdida de liquido, no sangrado.

LCF 124 por minuto

Paciente con monitor materno fetal: Se evidencia feto con alteracion

de latidos; latidos cardiacos fetales: 116, 120 y 145 por minuto.
Ecografia obstétrica: gestacion Unica activa de 34 semanas 4 dias
por biometria fetal. Oligohidramnios. Ponderado Fetal: 2569 g. indice
de Liquido Amnidtico: 3 cm.

Al examen: Aparente regular estado general, aparente estado de
nutricion, aparente estado de hidratacion, licida, orientada en
tiempo, espacio y persona. Conjuntivas rosadas.

Torax: ElI murmullo vesicular pasa libre en ambos campos
pulmonares.

Abdomen: La altura uterina estd en 31 cm, el feto en longitudinal
cefalico derecho, LCF: 124 x'.

Al tacto vaginal: La dilatacion es permeable a 1 dedo, la altura de
presentacion en -3, y las membranas ovulares estan integras.
Impresion diagnéstica:

- Multigesta de 37 4/7 semanas por ecografia de Il trimestre.
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- Prodromos de Trabajo de parto.

- Oligohidramnios.

- Alteracion bienestar fetal.

Plan: Se programa para Ceséarea de emergencia.
Indicaciones médicas:

- Nada por via oral.

- Cloruro de sodio 9% 1000 c.c. a 30 gotas X’

- Cefazolina 2 g, endovenoso STAT.

- Control de dinamica uterina y monitoreo materno fetal.
- Control de funciones vitales.

- Se programa para cesarea de emergencia.

Hora: 08:35’

INTERCONSULTA A ANESTESIOLOGIA

Evaluacion y recomendacion de Consulta de anestesiologia:

- ASA: Il C (Sociedad Americana de Anestesiologia: categoria Il).

- Se deja receta de anestésicos.

Hora: 09:28’

Paciente gestante con sensacion de pujo, se realiza tacto vaginal,
con dilatacion de 4 cm, borramiento de 90%, la altura de
presentacion en -2, los LCF en 128 Ipm, se informa a médico de
turno.

Hora: 09:40’
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Paciente pasa a sala de operaciones, con LCF en 111 — 107 por
minuto.

SALA DE OPERACIONES

Hora: 09:50’ Inicia la operacion de Cesarea.

Hora: 10:03’ Parto distdcico.

El resultado es un recién nacido vivo, de sexo masculino, con una
talla de 43 cm, el perimetro cefélico es de 29.5 cm, edad gestacional:
36 semanas, Apgar 8 al minuto y 9 a los 5 minutos. Placenta
completa, de insercion fundica, sin calcificaciones, liquido amniético

escaso, sin circular de cordén umbilical.

EVOLUCION POSTOPERATORIA

Hora: 13:20°

Paciente tranquila, refiere leve dolor en hemiabdomen inferior, niega

nauseas y vomitos, no signos premonitorios de eclampsia.

Al examen: Regular estado general, regular estado de nutricion,
regular estado de hidratacion, llenado capilar < a 2 segundos, piel
palida, conjuntivas palpebrales palidas, escleras limpias, mucosas

orales hiimedas.

Abdomen: Es blando depresible, Gtero contraido en involucion, con
una altura uterina de 16 cm, herida operatoria cubierta con apadsito

limpio, leve dolor a la palpacion en zona de la herida operatoria.

Genitourinario: Elimina loquios sin mal olor.
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Extremidades simétricas, no edemas.
Paciente hemodinamicamente estable.
Plan terapéutico:

- Control de signos vitales.

- Control de sangrado.

- Deambulacion precoz.

Fecha: 14/04/2022

- Puérpera inmediata post cesarea por oligohidramnios, mantiene
las mismas indicaciones médicas, evoluciona favorablemente.

Fecha: 15/04/2022

- Paciente evoluciona favorablemente mantiene las mismas
indicaciones.

Fecha: 16/04/2022

Paciente refiere dolor de leve intensidad en hemiabdomen inferior,

no nauseas, no vomitos, niega otras molestias.

Al examen: regular estado general, regular estado de hidratacion,

regular estado de nutricion, licida y orientada en tiempo y espacio,

llenado capilar < a 2 segundos, conjuntivas palpebrales rosadas.

Presion arterial: 110/60 mmHg, frecuencia cardiaca: 76 por minuto,
Frecuencia respiratoria: 20 por minuto, temperatura: 36,4°C.

Hemoglobina: 11,9 gr/dl.
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3.1.7.

Abdomen: Blando depresible, ruidos hidroaéreos (+), Gtero contraido
en involucion, con una altura uterina de 15 cm, leve dolor a la
palpacion.

Genitourinario: Loquios escasos, realiza miccion.

Extremidades: Simétricas, no edemas.

Paciente hemodinamicamente estable.

Impresion diagnéstica:

- Parto distdcico, postoperatorio 3,

- Cesarea por oligohidramnios.

- Pequefio para edad gestacional.

Plan terapéutico:

- Analgesia.

- Alta médica.

Examenes auxiliares:

A. EXAMENES DE LABORATORIO

Hemograma completo: Leucocitos: 9.0 x 10/ul. Abastonados: 00%.
Segmentados: 66%. Eosinofilos: 04%. Basofilos: 00%. Monocitos:
00%. Linfocitos: 30%.

- Hemoglobina: 12.1 gr/dl.

- Hematocrito: 36.7%

- Plaquetas: 230,000 ul
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- Grupo sanguineo y Rh: “O” Positivo

- Tiempo de coagulacion: 6.00 minutos.
- Tiempo de sangria: 3.00 minutos.

- Glucosa: 82.9 mg/d|

- Creatinina: 0.56 mg/dl.

Sedimento urinario: Leucocitos: 4-6 x campo. Hematies: 0-1 x
campo. Células epiteliales: Abundantes x campo. Cilindros: No se

observa. Cristales: No se observa. Gérmenes: 3+

Fecha: 13/04/2022 hora: 16:24°
- Hemoglobina: 11.90 gr/dI.

- Hematocrito: 36%

B. ESTUDIOS ECOGRAFICOS

1. Ecografia Obstétrica (solicitada por servicio de emergencia)
Fecha: 11/04/2022

Feto Unico, con actividad cardiaca 131 x, en Longitudinal Cefalico
Derecho. Placenta de localizacion fundica grado llI/lll. Liquido

Amnibtico: 3 cm. Biometria fetal (BF):

Diametro biparietal (DBP): 84 mm, 34 semanas 1 dia.

Circunferencia cefalica (CC): 317 mm, 35 semanas 1 dia.

Circunferencia abdominal (CA): 319 mm, 36 semanas.

Longitud del fémur (LF): 64 mm, 33 semanas.

Ponderado fetal: 2569 gr +/- 10 %
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Impresion Diagndstica:

- Gestacion Unica activa de 34 semanas 4 dias por Biometria
Fetal.

- Oligohidramnios.

- Descartar Pequefio para edad gestacional vs Retardo de

crecimiento intrauterino.

2. Ecografia Obstétrica (Hospitalizacion)

Fecha: 12/04/2022

Feto unico, con actividad cardiaca 142 x’, en Longitudinal Ceféalico
Derecho. Placenta de localizacion anterior, grado Il/lll. Liquido
Amnidtico: 4 cm.

Biometria fetal (BF):

- Diametro biparietal (DBP): 87 mm, 35 semanas 1 dia.

- Circunferencia cefalica (CC): 319 mm, 36 semanas.

- Circunferencia abdominal (CA): 301 mm, 34 semanas.

- Longitud del fémur (LF): 65 mm, 33 semanas 2 dias.

Ponderado fetal: 2360 gr +/- 10 %

Impresiéon Diagndstica:

- Gestacion Unica activa de 34 semanas 4 dias por Biometria Fetal.
- Oligohidramnios.

- Doppler normal.
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C. PRUEBAS DE BENESTAR FETAL
Fecha: 12/04/22
Se realiz6 primer Test No Estresante (NST).

Hora de inicio: 01:59’, hora de término: 02:19’

Figura 1l
Primer Test No Estresante, con resultado Reactivo.

Interpretacion

Los hallazgos cardiotocograficos del primer NST se encuentran
dentro de los parametros normales, con una linea de base de 135
latidos por minuto, presencia de aceleraciones (5 de 26” de
amplitud), con una variabilidad moderada (18 latidos por minuto),

ausencia de desaceleraciones, y movimientos fetales presentes.
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Fecha: 12/04/22
Se realiz6 Test Estresante (TST).

Hora de inicio: 07:20’, hora de término: 07:40’

Figura 2
Test Estresante con resultado Negativo

Interpretacion

Los hallazgos cardiotocograficos del Test Estresante de la
primera ventana estan dentro de los parametros normales, se
observa unalinea de base de 126 latidos por minuto, una variabilidad
moderada, presencia de aceleraciones y ausencia de
desaceleraciones. En la segunda ventana se puede observar que la
linea de base disminuye por debajo de los 120 latidos x’ (hasta 118
latidos x’), asi como también se evidencia disminucion de la
variabilidad (<5 latidos x’) y disminucion de la reactividad hacia el

inicio de la tercera ventana.
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Fecha: 12/04/22

Se realiz6 segundo NST.

Hora de inicio: 13:31’, hora de término: 13:51’

Figura 3

Segundo Test No Estresante, con resultado: Reactivo

Interpretacion

Los hallazgos cardiotocograficos del segundo NST evidencian
una tendencia a la disminucién de la linea de base entre 120 - 115
latidos por minuto, hacia el final de la segunda ventana la linea de
base mejora entre 120 - 122 latidos por minuto, sin embargo, la
variabilidad y reactividad fetal va disminuyendo hacia el inicio de la

tercera ventana.
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3.1.8. Epicrisis/ Situacion familiar:

Fecha de ingreso: 11/04/2022

Fecha de egreso: 16/04/2022

Total de dias internada: 05 dias

Procedencia: Tacna

Direccién: Ciudad Nueva

1. Anamnesis: Paciente refiere dolor abdominal tipo contraccién de
leve a moderada intensidad, percibe movimientos fetales, no
sangrado vaginal, no pérdida de liquido amnidtico, niega signos
premonitores de preeclampsia.

2. Examen Fisico: Paciente en aparente regular estado general,
orientada en tiempo y espacio.

Abdomen: utero gravido sin dolor a la palpacién, Altura Uterina: 31
cm, feto en longitudinal cefalico derecho, Latidos Cardiacos
Fetales: 142 x’, movimientos fetales presentes.

Genitales: no se aprecia pérdida de liquido amniético ni sangrado
transvaginal.

3. Exdmenes auxiliares: Leucocitos: 9.0, hemoglobina: 12.10,
Glucosa: 82.9 mg/dl, Creatinina: 0.56 mg/dl, Sedimento urinario:
leucocitos 4-6 x campo, hematies 0-1 x campo

4. Terapéutica: Analgésico, Antibioticoterapia

5. Operacién quirurgica: Cesarea segmentaria

6. Condicion del alta: Estable

50



7. Pronostico: Favorable
8. Diagndstico de ingreso:

- Multigesta de 37,3 semanas

- Oligohidramnios

- Retardo de crecimiento intrauterino
9. Diagnostico de egreso:

- Parto distocico por Oligohidramnios

10. Tipo de alta: Médica
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CAPITULO IV

DISCUSION

El Oligohidramnios es una condicion que compromete el bienestar fetal
e incrementa la morbimortalidad perinatal, por lo que puede resultar
peligroso prolongar el embarazo ya que el dafio fetal suele ser proporcional

al tiempo de exposicion a la causa que lo ocasiona (14).

El presente caso clinico corresponde a una gestante de 37 semanas 3
dias por ecografia en Il trimestre, que ingresa al servicio de emergencia del
Hospital Hipdlito Unanue para su evaluacion por especialista, referida del
Centro de Salud de Ciudad Nueva, en prodromos de trabajo de parto
manifestando dolor abdominal tipo contraccion desde hace 7 horas
aproximadamente. En la evaluacién al ingreso se encuentra en aparente
regular estado general, con una impresién diagnostica de: Multigesta de 37
semanas 3 dias por ecografia de Il trimestre, en prodromos de trabajo de
parto, oligohidramnios y descarte de retardo de crecimiento intrauterino; y

se indica plan terapéutico: Test estresante segun dindmica uterina.

Segun el reporte ecografico, al ingreso, la paciente cursa con una
gestacion unica, Oligohidramnios en grado moderado (4 cm) y 2360 gr. de
ponderado fetal, a descartar retardo de crecimiento intrauterino y/o
pequefio para la edad gestacional. Estos resultados se asemejan a lo

reportado en la literatura, considerando que la ecografia de la paciente



concluye que habia un peso fetal menor al percentil 10, siendo sugestivo
de retardo de crecimiento intrauterino, asi también, el hecho de que haya
una disminucion del flujo urinario fetal, lo cual probablemente desencadend
esta situacion ya que el recién nacido tuvo un peso de 1965 gr. Al respecto,
la Guia de Practica Clinica para la Atencion, Diagndstico y Tratamiento del
Oligohidramnios del MINSA, menciona que para el diagnostico se debe
recurrir al ultrasonido a fin de confirmar la disminucion del liquido amnidtico
mediante la medicién del pozo vertical mayor o el indice del liquido
amniético (36), por lo que el control ecografico resulta ser un examen
auxiliar muy importante y necesario para la valoracion de las condiciones
intrauterinas, asi como del liquido amniético con el propdsito de tomar
acciones correctivas oportunas que disminuyan la morbimortalidad

perinatal.

El monitoreo electronico fetal es un método que permite evaluar de
manera continua la frecuencia cardiaca fetal, y es una de las pruebas mas
utilizadas para la valoracion del bienestar fetal, mas aun en patologias

como es el presente caso de oligohidramnios.

En el primer Test no estresante se encontro una linea de base de 136
latidos por minuto, variabilidad moderada y aceleraciones en numero de 5
con una duracion > a 15 segundos y amplitud > 15 latidos por minuto,
movimientos fetales percibidos por la madre > a 5 en 20 minutos;
parametros que se encuentran dentro de un patron de Test No Estresante

reactivo. En el segundo Test No estresante, de igual manera fueron
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valorados como patrén reactivo, sin embargo, el andlisis detallado
evidencia una tendencia a la disminucion de la linea de base, asi también,
disminucién de la variabilidad y reactividad fetal. Al respecto Godoy (4)
sostiene que, la disminucion de la variabilidad y reactividad es indicativo de
una situacion de riesgo para el feto y requiere una evaluacion y manejo mas

cuidadoso, siendo una buena decisién mantener el monitoreo electrénico.

Otra de las pruebas realizada fue el Test estresante, para conocer la
reserva placentaria, obtuvo una valoracion de un patron de TST Negativo,
sin embargo, cuando se hace un analisis minucioso de los pardmetros, se
puede evidenciar que si bien la primera ventana se encuentra dentro de los
pardmetros normales, en la segunda ventana se encontré0 una ligera
bradicardia, asi como la reactividad disminuida, hallazgos que sugieren una
respuesta fetal comprometida, considerando que el feto ain no estaba a
término las alteraciones de la respuesta fetal solo se acentlo cuando la
paciente entr6 en fase activa del trabajo de parto. Esto concuerda con
Miranda (12), quien menciona que la evaluaciéon de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca y la presencia de desaceleraciones transitorias son

métodos utilizados para el diagnostico de la alteracion del bienestar fetal.

Por otro lado, la taquicardia supraventricular paroxistica durante el
trabajo del parto, como se discute en un estudio de Navarro et al. (43),
puede asociarse con contracciones uterinas y patrones anormales en la
frecuencia cardiaca fetal, lo que plantea preocupaciones sobre posibles

efectos adversos para el feto. Asimismo, la presencia de episodios de
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taquicardia y bradicardia fetal durante el parto puede ser un indicador de
complicaciones perinatales, como se menciona en el estudio de Marin et
al. (44). En resumen, la vigilancia de la FCF y la interpretacion de sus
patrones durante el trabajo de parto son cruciales para identificar posibles
signos de sufrimiento fetal y tomar decisiones oportunas para garantizar un

resultado favorable tanto para la madre como para el feto.

El manejo del presente caso clinico se ha realizado segun el nivel de
complejidad y capacidad resolutiva: Hidratacion materna, monitoreo de
signos vitales, control obstétrico (dinamica uterina, FCF, etc.), monitoreo
electronico fetal y prueba estresante para evaluar la reserva placentaria. El
manejo que establece la Guia de Practica Clinica del MINSA para el
tratamiento del oligohidramnios incluye la evaluacion del Bienestar Fetal
(NST y TST) tanto prenatal como intraparto (36), por lo que podemos
remarcar que la monitorizacion electronica fetal es una técnica que evalla
la condicién del feto durante el trabajo de parto a fin de identificar posibles
riesgos que permitan tomar decisiones oportunas en su manejo y en

consecuencia prevenir complicaciones perinatales.

Respecto a la conducta obstétrica, la Guia del Instituto Nacional
Materno Perinatal contempla descartar ruptura prematura de membranas,
asi como la hidratacion materna, perfil biofisico fetal, monitoreo fetal e
interrupcion del embarazo por la via mas conveniente (de acuerdo a signos
de hipoxia, condiciones cervicales, edad gestacional, etc.) (3); es asi que

ante la evidencia de una Prueba Estresante con resultado Negativo pero
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con variabilidad y reactividad disminuida en la cardiotocografia realizada de
manera permanente, se programa la cesarea de emergencia por

alteraciones del bienestar fetal (disminucion de latidos cardiacos fetales).

La intervencion oportuna en este caso de oligohidramnios con ILA de
3-4 cm. permitié la extraccidbn mediante cesarea de un recién nacido de 36
semanas, con un peso de 1965 gr., Apgar de 8 al minuto y de 9 a los 5
minutos. Al comparar los resultados de Mufiiz et al. (9), sobre la relacion
del indice del liquido amni6tico con los resultados del Apgar al minuto, la
mayoria de los puntajes bajos del Apgar corresponden a niveles mas bajos
de ILA, no guarda la misma relacion con los resultados neonatales del

presente caso clinico.

Por tanto, la forma de actuar del personal de salud ha sido la méas
idonea para el caso clinico al determinar la importancia del monitoreo

electronico fetal en el manejo de un caso de Oligohidramnios.
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Primera:

Segunda:

Tercera:

CONCLUSIONES

El monitoreo fetal tanto electronico como clinico, es un
procedimiento muy util e importante para el manejo del caso
clinico de oligohidramnios, puesto que ha permitido detectar las
alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, contribuyendo al
diagndstico oportuno de complicaciones que pondrian en riego

el bienestar del feto.

Los hallazgos principales en el monitoreo electrénico fetal del
caso clinico, corresponden a una disminucion de los latidos
cardiacos fetales, llegando a evidenciarse una linea de base por
debajo de los 120 latidos por minuto y disminucion de la
variabilidad y reactividad, la bradicardia se acentu6 con la fase

activa del trabajo de parto.

El manejo del caso clinico fue acorde a las guias y protocolos de
atencion establecidas para el nivel de atencion, incluyeron
hidratacion materna, monitoreo de signos vitales, control
obstétrico, monitoreo electronico fetal continuo y terminacién del
parto por cesarea, logrando un recién nacido vivo, de 36
semanas, con bajo peso al nacer y Apgar favorable al minuto y

5 minutos.
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Segunda:

Tercera:

RECOMENDACIONES

Al director de la region de salud, se recomienda implementar los
establecimientos de referencia con unidades especiales
debidamente equipadas con monitoreo para fortalecer la

vigilancia materno fetal para este tipo de casos.

Al director del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, jefes de area
de Ginecoobstetricia y Obstetricia, realizar capacitaciones
continuas y actualizaciones sobre el reconocimiento de los
parametros de un trazado cardiotocografico, asi como revisiones
de casos clinicos, para reforzar la destreza del personal en su
interpretacion, a fin de unificar criterios y detectar oportunamente

patologias maternas y fetales.

Al personal del area de Ginecologia y Obstetricia, se recomienda
capacitacién y actualizacion continua en la especialidad de
monitoreo fetal electronico y clinico, para lograr profesionales
mas cualificados en el manejo de esta patologia, considerando
que patologias asociadas a la morbimortalidad materno
perinatal, como el oligohidramnios, se diagnostican mediante
este examen complementario y su deteccién precoz permitira
brindar un tratamiento oportuno y adecuado, sin arriesgar el

bienestar de la gestante y el feto.
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