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RESUMEN

El dbito fetal de un embarazo gemelar y el otro feto vivo detectado durante el
periodo expulsivo constituye una complicacion obstétrica de alta complejidad, cuya
comprension requiere un abordaje multidimensional. Objetivo: Explicar como es
el manejo clinico y terapéutico en una gestante que ha sido atendida por presentar
un embarazo general donde uno de ellos es obito fetal durante el periodo expulsivo
en un hospital de Lima, el afio 2025. Resultados: Mujer de 31 afios de edad sin
control prenatal ni fecha de ultima menstruacién conocida, G4 P1021, acude por
emergencia refiriendo contracciones uterinas, refiere percibir movimientos fetales,
niega sangrado vaginal y pérdida de liquido amniotico. Al tacto vaginal se
encuentran 10cm de dilatacion, dindmica uterina propia del periodo expulsivo y
membranas integras, pasando a inmediatamente a sala de partos. Se procede
atencion de parto de recién nacido femenino con peso de 2670 grs., talla de 46.5
cm.; apgar 8 9’; Capurro: 40 ss.; suspendiéndose el alumbramiento dirigido cuando
la gestante mencion6 que tenia dos bebés. A los diez minutos, paciente refiere
sensacion de pujo, produciéndose un segundo parto de un ébito fetal con
malformaciones en craneo, liqguido meconial verde espeso y de mal olor, con peso:
1485 grs; talla: 43 cm., apgar: 0. La evolucion en el puerperio fue favorable, siendo
dada a los dos dias con indicaciones y tratamiento antibidtico.

Palabras claves: Alto riesgo obstétrico, Atencién prenatal, Caso clinico, Embarazo

gemelar, Obito fetal.



CAPITULO |

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El 6bito fetal, también conocido como muerte fetal intrauterina, se define como
la muerte del producto de la concepcion que ocurre después de las 20 semanas
de gestacién o cuando el feto pesa més de 500 gramos si no se conoce la edad
gestacional(1). Pero el concepto de ébito fetal no solo contempla la pérdida
fisica del feto, sino también el reconocimiento de una experiencia traumatica
para la madre y su entorno(2). A diferencia de lo que se presume cominmente,
muchas muertes fetales no tienen una causa facilmente identificable, lo que
complica tanto su prevencion como su procesamiento emocional. En contextos
médicos, también se tiende a usar el término “muerte perinatal”, que incluye
tanto el obito fetal tardio como la muerte neonatal temprana, lo cual permite
evaluar con mas precision la calidad del sistema de atencion perinatal (3).

A nivel global, se estima que en 2021 ocurrieron aproximadamente 1.9 millones



de obitos fetales, lo que significa una pérdida fetal cada 16 segundos siendo lo
mas alarmante es que mas del 80 % de estas muertes podrian evitarse con
intervenciones oportunas, como un control prenatal adecuado o atencion
intraparto de calidad (4). Las regiones mas afectadas son Africa subsahariana y
Asia meridional, donde convergen factores como la pobreza, el dificil acceso a
servicios de salud y la escasa cobertura de atencion obstétrica (5).

En el Perq, los reportes del Ministerio de Salud indican que entre 2012 y 2023
se han registrado 49,180 muertes fetales, con un promedio anual de 4,472 casos.
Solo en el afio 2023, se reportaron 4,314 dbitos fetales, evidenciando una leve
disminucion respecto a afios anteriores (6). Las regiones con mayor incidencia
son Lima Metropolitana, La Libertad y Piura, donde se concentra gran parte de
la poblacién. Esta distribucion refleja brechas en la cobertura y calidad del
control prenatal, asi como desigualdades territoriales en el acceso a servicios
especializados (7).

En base a lo expuesto, el estudio de un o6bito fetal, detectado en el periodo
expulsivo, reviste gran importancia debido a las implicancias clinicas, sociales
y éticas que conlleva. Este tipo de desenlaces perinatales adversos no solo
representan una tragedia para la madre y su familia, sino que también
evidencian fallas en el acceso, la cobertura o la calidad de los servicios de salud
materna. Con ese fin, el presente estudio se desarrollé bajo la forma de un caso
clinico tomando como referencia la evolucion de una gestante con ébito fetal en
periodo expulsivo que presentd como principales factores de riesgo el embarazo
gemelar y la ausencia de controles prenatales, y fue atendida en un hospital de

tercer nivel de Lima.



1.2 JUSTIFICACION

Desde el enfoque tedrico, el dbito fetal detectado durante el periodo expulsivo
constituye una complicacion obstétrica de alta complejidad, cuya comprension
requiere un abordaje multidimensional. EI embarazo gemelar per se representa
una gestacion de alto riesgo, que se asocia a una mayor incidencia de
complicaciones como parto pretérmino, restriccion del crecimiento intrauterino,
preeclampsia, desprendimiento prematuro de placenta y mortalidad perinatal.
Dichas complicaciones se pueden agravarse marcadamente cuando no se realiza
un adecuado control prenatal.

Asimismo, diversas investigaciones demuestran que el seguimiento obstétrico
periddico ayuda a identificar oportunamente condiciones que ponen en riesgo
la vida fetal y materna, facilitando intervenciones preventivas o resolutivas.
Tedricamente, este caso permite evidenciar la relacion entre la omision del
control prenatal y el desenlace fatal evitable, destacando el por qué es necesario
aplicar los principios de la medicina basada en evidencias en la atencion
obstétrica.

Desde un punto de vista practico, este caso clinico expone una situacion critica
gue se presenta en contextos donde persisten las barreras para acceder a los
servicios de salud materna. La deteccion de un ébito fetal en el periodo
expulsivo de un embarazo gemelar sin control prenatal no solo refleja una falla
en la atencién primaria, sino que también evidencia una oportunidad
desaprovechada para salvar una vida fetal. Ademas, refuerza la necesidad de
mejorar la captacion temprana de gestantes, el registro y seguimiento de

embarazos multiples, y la capacitacion continua del personal de salud para la



atencion de emergencias obstétricas. Asimismo, este caso fortalece la cultura
del anélisis de eventos adversos como herramienta de mejora continua, a traves
de la identificacion de fallas en la atencion con el fin de plantear a futuro
acciones correctivas y asi evitar la repeticion de hechos similares.
Desde una perspectiva metodologica, la presentacion de este caso clinico se
justifica como una herramienta valiosa para la formacion y actualizacion del
personal de salud, especialmente en areas como obstetricia, neonatologia y
salud puablica. El estudio de casos clinicos reales permite no solo ilustrar
situaciones complejas, sino también estimular el pensamiento critico, la toma
de decisiones basada en la evidencia y el trabajo multidisciplinario. A traveés del
analisis detallado de este caso, se busca no solo comprender lo ocurrido, sino
también generar propuestas de mejora para el sistema de salud, desde la
educacion sanitaria comunitaria hasta la atencion obstétrica especializada.

1.3 MARCO TEORICO

1.3.1 ANTECEDENTES
ANTECEDENTES INTERNACIONALES
Rodriguez et al. en el afio 2024, en México, reportaron un estudio con el
objetivo de describir el caso de una mujer de 18 afios de edad y 30 semanas de
gestacién, que acudié a hacerse una ecografia para evaluar el estado de su
embarazo gemelar monocorial amniético, el cual corroboré la muerte de uno de
los gemelos. Al demostrarse que el feto sobreviviente se encontraba estable, al
igual que su madre, se procedio a internarla para hacerle un monitoreo mas
intenso. Tras una semana, la gestante tuvo una amenaza de parto pretérmino,

por lo que se optd por interrumpir la gestacion con urgencia, obteniéndose un



recién nacido varén con edad gestacional de 32 segun Capurro, que presentd
dificultad respiratoria al nacer y requirié ser hospitalizado debido a su
prematuridad. La madre tuvo una evolucion favorable, siendo dada de alta a las
48 horas, mientras que el recién nacido quedd hospitalizado durante tres
semanas aproximadamente, adaptandose favorablemente y siendo dado de alta
tras ese periodo(8).

Rivera en el afio 2024, en Colombia, realizé un estudio con el objetivo de
determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas que tienen las gestantes
con obito fetal que son atendidas en una clinica privada, empleando para ello
un estudio retrospectivo descriptivo de corte transeccional, para lo cual se
seleccionaron 174 historias clinicas del periodo 2020-2023. Los resultados
reflejaron una tendencia a la disminucion de casos anuales de ébitos. Asimismo,
se hallé que las gestantes con obitos fetales en su mayoria se caracterizan por
tener un nivel educativo basico en un 50,6% y tener varios embarazos en un
63,8%. El embarazo gemelar monocorial biamniotico estuvo presente en el
2,4% de casos, mientras que el bicorial biamni6tico se reportd en el 0,8%. Las
patologias mas comunes reportadas fueron los trastornos hipertensivos con
16,7% vy la diabetes gestacional con 4,0%. En el caso de la sifilis, se halld
diferencia significativa en el caso de las adolescentes (9).

Ceron et al. en el afio 2021, en Colombia, tuvieron como objetivo describir el
caso de un embarazo multiple con muerte fetal Gnica, el cual se trataba de una
mujer de 30 afios de edad, en las 26 semanas de su segunda gestacion, sin
antecedentes previos de importancia, que llega al establecimiento por reporte

ecogréafico que indicaba la existencia de un gemelo fallecido en un embarzo
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monocorial biamnidtico. No se encontraron resultados positivos para TORCH,
ni en cultivo de liquido amnidtico ni en evaluacion ultrasonografica. Los
analisis complementarios para el riesgo de coagulacion intravascular
diseminada fueron inicialmente negativos. Se mantuvo un manejo expectante,
posteriormente se asocié una hipertension gestacional obligando a inducir el
trabajo de parto en la semana 36, sin complicaciones durante el proceso. El
recién nacido vivo tuvo 2500 gramos, con un Apgar de 9 y 10, se observaron
placentas fusionadas, extensas areas necroticas y calcificaciones, con liquido
amnidtico eutérmico y de olor normal en ambas bolsas; el 6bito, sélo pesd 700
gramos esfacelado, sin malformaciones evidentes. La evolucion de la madre fue
favorable(10).

ANTECEDENTES NACIONALES

Villagaray en el afio 2024, en Ica, realizaron un estudio con el objetivo de
determinar los determinantes que se asocian a la presencia de oObito fetal en
gestantes con edades extremas atendidas en un hospital de la regién, mediante
un estudio descriptivo retrospectivo y comparativo en el que se cont6é con una
muestra de 34 gestantes, 12 adolescentes y 22 afiosas. Los resultados
evidenciaron como caracteristicas mas diferenciadas entre gestantes
adolescentes y afiosas, el ser ama de casa con el 77.2% en afiosas y 58.3% en
adolescentes; el estado civil conviviente con 59,1% en afiosas y soltera en el
58.3% de adolescentes; la nuliparidad en el 75% de adolescentes nuliparas en
comparacion con la multiparidad con el 59.2% en afiosas; los antecedentes de
aborto, ausentes en adolescentes en un 91.7%, y presente en el 63.6% de

afosas(11).
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Pantigoso et al. en el afio 2024, en Lima, realizaron un estudio con el objetivo
de describir las caracteristicas de los casos de 6bito fetal reportados en un
hospital publico peruano, empleando un estudio de tipo descriptivo y corte
transversal, cuya muestra estuvo integrada por conformada por 137 casos de
muerte fetal mayor de 22 semanas atendidos durante un periodo de cinco afios.
Los resultados indican que la muerte fetal estuvo presente en una tasa de 14,8
por 1 000 nacidos vivos. Las caracteristicas mas frecuentes encontradas fueron
el estado civil conviviente con el 70,1 %, ser ama de casa con el 92 %, estudios
secundarios en el 83.2%, ser multigesta en un 50,4 %, tener antecedente de
aborto en un 29,9 %. Entre las alteraciones mas frecuentes se encontraron el
sobrepeso con 29,2%, infeccidn del tracto urinario en el 38%, preeclampsia en
un 17,5 %, mientras que el 19% presentaron malformaciones congénitas(12).
Vega, en el afio 2023, desarrollé un estudio con el objetivo de presentar el caso
de una mujer de 30 afios y 38 semanas de gestacién, que ingreso al servicio de
emergencias por presentar contracciones uterinas frecuentes, sin signos de
alarma, y movimientos fetales presentes. Al examen clinico se encontrd una
altura uterina de 29 cm, ausencia de latidos cardiacos fetales, dindmica uterina
2 a3/10 ++ 25’y una dilatacion de 5cm en el cuello uterino. Tras ello se opta
por referir a la paciente a un hospital de referencia, con diagnostico de gestante
de 38,5 semanas con presunto 6bito fetal y trabajo de parto en fase activa. En el
hospital de referencia se produjo el parto vaginal, hallandose un 6bito fetal con
malformaciones congénitas, de sexo femenino con 2090 grs, de peso. Tras dos
dias la madre fue dada de alta, sin signos de complicaciones(13).

1.3.2 CONCEPTOS BASICOS DE LA ENFERMEDAD O EVENTO

12



GENERALIDADES

El dbito fetal, también conocido como muerte fetal intrauterina, se define como
la muerte del producto de la concepcion que ocurre después de las 20 semanas
de gestacion o cuando el feto pesa mas de 500 gramos si no se conoce la edad
gestacional(1). Esta definicion es reconocida por organismos internacionales
como la OMS y se diferencia del aborto espontaneo por el tiempo de ocurrencia.
El 6bito fetal puede pasar desapercibido inicialmente y detectarse recién durante
un control prenatal, cuando ya no se identifican signos vitales fetales como los
latidos cardiacos(2).

CLASIFICACION

El obito fetal puede clasificarse segiin el momento en que ocurre la muerte:
anteparto (antes del inicio del trabajo de parto) e intraparto (durante el trabajo
de parto). Esta diferenciacion se da puesto que, ya que la mayoria de los ébitos
anteparto se relacionan con causas cronicas como insuficiencia placentaria o
malformaciones, mientras que los intraparto se vinculan méas a deficiencias en
la atencion durante el parto(3).

Otra forma de clasificarlo es por edad gestacional: ébito precoz (entre 20 y 27
semanas) Y tardio (a partir de las 28 semanas). Los ébitos tardios representan
un mayor porcentaje y estdn mas relacionados con fallas en el monitoreo del
bienestar fetal(6). También existen sistemas como ReCoDe o CODAC, que
intentan estandarizar las causas de muerte fetal para mejorar los reportes
epidemioldgicos y la formulacion de estrategias preventivas(14).

FISIOPATOGENIA

La fisiopatogenia del dbito fetal se centra en la interrupcién prolongada del

aporte de oxigeno y nutrientes al feto, lo que puede tener origen materno, fetal

13



o placentario(15). En muchos casos, la insuficiencia placentaria es el
mecanismo comun, donde la placenta pierde su capacidad de intercambio
adecuado, generando hipoxia fetal progresiva. Esta situacion puede derivar de
trastornos hipertensivos, alteraciones del cordon umbilical o desprendimiento
prematuro de placenta (16).

En otros casos, la causa puede ser fetal, como una malformacion incompatible
con la vida o una infeccion intrauterina. Estas alteraciones conducen a una
cascada de eventos celulares que incluyen apoptosis, inflamacion y acidosis
metabolica(17). Ademas, ciertos agentes infecciosos pueden provocar
directamente necrosis del tejido placentario, acelerando la muerte fetal.
Comprender estos mecanismos permite disefiar intervenciones especificas y
reducir el riesgo en futuras gestaciones(15).

FACTORES DE RIESGO

Entre los principales factores de riesgo para el obito fetal se encuentran las
enfermedades maternas cronicas como la hipertension arterial, diabetes
mellitus, lupus eritematoso sistémico y trastornos de la coagulacion. Asimismo,
los antecedentes obstétricos adversos, la obesidad, el tabaquismo y la
exposicion a sustancias toxicas elevan significativamente el riesgo. Particular
atencion merecen los embarazos multiples, como los gemelares o monocoriales,
gue presentan una mayor incidencia de complicaciones fetales, incluyendo
restricciobn de crecimiento, sindrome de transfusion feto-fetal y muerte
intrauterina selectiva(18).

Los embarazos multiples presentan un riesgo incrementado de muerte fetal

debido a una mayor frecuencia de complicaciones fetales y placentarias. Entre
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estas se encuentran la discordancia del crecimiento, el sindrome de transfusion
feto-fetal en gemelos monocoriénicos y el parto prematuro(19). Cada una de
estas condiciones implica un estrés fisiolégico adicional para los fetos, que
puede derivar en hipoxia, sufrimiento fetal y, en los casos mas severos, obito
intrauterino(10).

Los gemelos monocoriales tienen un riesgo particularmente alto, ya que
comparten una misma placenta, lo cual puede causar un intercambio sanguineo
desigual. En estos casos, un feto puede sufrir anemia y la otra sobrecarga
circulatoria, lo que puede conducir a insuficiencia cardiaca fetal (20).

El control prenatal permite identificar precozmente las condiciones que
predisponen a un 6bito fetal, nos permite registrar los datos oportunos de la
madre para observar su edad y si puede sufrir enfermedades como hipertension,
diabetes, infecciones o problemas anatomicos del Utero. La ausencia de este
seguimiento impide tomar medidas preventivas (21).

La falta de controles también impide que la madre sea educada sobre signos de
alarma, como la disminucion de movimientos fetales, hemorragias o dolores
anormales(22). Ademas, sin controles regulares, es menos probable que se
realicen examenes clave como ecografias morfologicas, tamizajes de
infecciones y pruebas de bienestar fetal en el tercer trimestre. Por lo tanto, el
control prenatal no solo detecta enfermedades, sino que actlia como un sistema
de proteccion integral que reduce sustancialmente la tasa de dbitos(23).

Los trastornos hipertensivos, como la preeclampsia y la hipertension
gestacional, constituyen una de las principales causas de ébito fetal a nivel

mundial. Ademas, la preeclampsia puede presentarse de forma silenciosa,
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especialmente cuando no hay control prenatal regular. Los signos clasicos,
como la hipertension persistente, la proteinuria y los edemas, pueden pasar
desapercibidos si no se realizan controles rutinarios de presion arterial y analisis
de orina(24).

El consumo de tabaco durante el embarazo aumenta significativamente el riesgo
de muerte fetal debido a la vasoconstriccion placentaria que provoca hipoxia
cronica en el feto. La nicotina y el monoxido de carbono reducen la oxigenacion
fetal, mientras que el tabagquismo pasivo también se asocia a resultados
adversos(25).

Por otro lado, el consumo de alcohol y drogas como la cocaina y opioides
también conllevan consecuencias letales para el feto. La cocaina, en particular,
se relaciona con desprendimiento de placenta, parto prematuro y muerte
intrauterina por alteracion vascular aguda(25). Ademas, el uso de sustancias
dificulta la adherencia a controles prenatales y puede coexistir con violencia
doméstica o negligencia médica. Abordar este problema requiere un enfoque
integral con tamizaje en el primer trimestre y programas de apoyo psicosocial
durante toda la gestacion(26).

Las malformaciones congénitas, especialmente las que afectan drganos vitales
como el coraz6n o el sistema nervioso central, representan una causa
significativa de oObito fetal, siendo frecuentes la anencefalia, defectos del tubo
neural y cardiopatias complejas(27). Estas anomalias, muchas veces
incompatibles con la vida intrauterina, pueden detectarse mediante ecografia
estructural en el segundo trimestre; sin embargo, el acceso limitado a este

examen en poblaciones vulnerables impide una deteccion oportuna(28).
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Factores como predisposicion genética, teratdgenos y enfermedades maternas
como la diabetes no controlada aumentan el riesgo, por lo que se requiere un
tamizaje prenatal universal y equitativo(29).

COMPLICACIONES

El obito fetal puede desencadenar multiples complicaciones maternas que
requieren atencion médica inmediata. Una de las méas frecuentes es la
coagulopatia por consumo, como la coagulacién intravascular diseminada
(CID), especialmente si el feto muerto permanece en el Gtero por mas de dos
semanas. Esta condicion compromete la integridad hemostatica materna y
puede generar hemorragias graves(30).

Otra consecuencia relevante del dbito fetal es el impacto psicoemocional en la
gestante y su entorno familiar. Las mujeres que experimentan esta pérdida
pueden desarrollar trastornos como depresion, ansiedad y estrés postraumatico,
que a menudo persisten en el tiempo y afectan futuras gestaciones(31).
DIAGNOSTICO

El diagndstico de 6bito fetal se basa en la ausencia de actividad cardiaca fetal
confirmada por ecografia. Inicialmente, la sospecha puede surgir cuando la
gestante reporta falta de movimientos fetales o en controles donde no se detecta
latido cardiaco mediante Doppler. Sin embargo, solo la ecografia bidimensional
permite confirmar la ausencia de latido, movimiento y tono fetal, signos
inequivocos de muerte intrauterina(16,24).

Adicionalmente, una vez confirmado el diagnostico, se pueden realizar estudios
complementarios como perfil biofisico, Doppler de arterias umbilicales,

pruebas de laboratorio materno y cultivos para determinar la posible causa. En
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contextos de muerte fetal inexplicada, se recomienda la autopsia fetal, examen
placentario e investigacion genética para obtener mayor informacion y
planificar futuros embarazos(23).

MANEJO Y TRATAMIENTO

El tratamiento del obito fetal intrauterino (IUFD) debe ser integral,
considerando tanto el manejo clinico como el apoyo emocional a la gestante.
Una vez confirmado el diagnostico mediante ecografia, se debe informar a la
paciente de manera clara, empatica y respetuosa. Posteriormente, se planifica la
induccion del parto segun edad gestacional, condicién cervical y estado materno
general. La via vaginal es preferida, ya que la cesarea no ofrece ventajas clinicas
salvo en casos con indicaciones obstétricas especificas, como placenta previa
(32,33).

En el abordaje farmacoldgico del IUFD, se recomienda la administracion de
misoprostol, un andlogo de prostaglandina E1. Para gestaciones mayores de 24
semanas, se sugiere usar 25 a 100 microgramos por via vaginal cada 4 a 6 horas,
dependiendo de la paridad y condiciones cervicales. En casos en los que el
cuello uterino esté cerrado, puede utilizarse mifepristona previa a la induccion
con misoprostol para aumentar la eficacia del tratamiento(34,35).

Cuando la gestacion es menor de 20 semanas Yy el cuadro clinico lo permite, la
aspiracion manual endouterina (AMEU) se presenta como una opcién eficaz y
segura para la evacuacion uterina. Este procedimiento debe ser realizado por
personal entrenado, minimizando riesgos como perforacion uterina o infeccion.
Las normas técnicas peruanas destacan que debe evitarse el legrado uterino

salvo indicacion estricta, priorizando métodos menos invasivos (32,35).
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Finalmente, el manejo del oObito fetal debe contemplar el componente
psicoemocional. Se debe ofrecer a la paciente la posibilidad de ver o cargar al
recién nacido fallecido, conservar recuerdos si asi lo desea, y participar en
decisiones relacionadas con estudios patologicos(33). EI acompafiamiento
psicoldgico es esencial para prevenir trastornos del duelo, depresion o estrés
postraumatico(35). Las guias clinicas sugieren, ademas, el seguimiento
postparto y la consejeria en salud sexual y reproductiva como parte de un
enfoque centrado en la dignidad, los derechos y el bienestar integral de la mujer.
PREVENCION

La prevencion del 6bito fetal implica un abordaje integral que combina atencién
prenatal oportuna, identificacion de factores de riesgo y vigilancia fetal
continua(36). Un pilar fundamental es el control prenatal temprano y regular,
donde se realizan tamizajes para hipertension, diabetes, infecciones y
malformaciones(37,38). Asimismo, el seguimiento con ecografias, pruebas de
bienestar fetal y monitoreo del crecimiento intrauterino mejora sustancialmente
el prondstico, especialmente en gestantes con antecedentes de muerte fetal
previa(39).

Otras estrategias incluyen la educacién a la madre sobre la importancia de
percibir movimientos fetales, asi como evitar habitos nocivos como el consumo
de tabaco o alcohol. En gestaciones de alto riesgo, como las multiples, se
recomienda aumentar la frecuencia de controles y considerar la hospitalizacion

si se detectan signos de descompensacion(40).
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CAPITULO 1l

CASO CLINICO

2.1 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Explicar cdmo es el manejo clinico y terapéutico en una gestante que ha sido

atendida por presentar un embarazo gemelar donde uno de ellos es 6bito fetal

durante el periodo expulsivo en un hospital de Lima, el afio 2025

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar en el caso presentado los principales factores de riesgo
relacionados con la aparicién de parto de embarazo gemelar con feto vivo y
Obito fetal.

Determinar en el caso clinico presentado cuales son las principales
complicaciones maternas que pueden producirse como consecuencia de un
oObito fetal atendido en periodo expulsivo.

Identificar las caracteristicas del manejo terapéutico empleado por el
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personal de salud para el caso de una gestante con embarazo gemelar con
feto vivo y obito fetal atendido en periodo expulsivo.

e Describir la evolucion de una gestante con embarazo gemelar uno feto vivo
y otro obito fetal atendido en periodo expulsivo desde que hizo su ingreso

al establecimiento de salud hasta la fecha en que se dio de alta.

2.2 SUCESOS RELEVANTES

Edad : 31

Paridad : G4 P1021

FUR : Desconocida

FPP : Desconocida
Procedencia ; Lomas de Zapallal
Estado Civil : Conviviente

Grado de instruccion : Secundaria terminada

Motivo de consulta

Paciente acude por emergencia refiriendo contracciones uterinas, refiere
percibir movimientos fetales, niega sangrado vaginal y pérdida de liquido

amniotico.

Antecedentes personales patologicos
Carentes de contribucién con el problema.
Antecedentes familiares relevantes
Carentes de contribucién con el problema.

Antecedentes Ginecoobstétricos
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NUmero de controles prenatales: Ninguno

Ganancia de peso: 14 kg. Peso inicial: 58 kg. Peso final: 72
kg.
Menarquia: 11 afios

Régimen catamenial: 1/30 dias
Ultimo MAC: Ampolla mensual
IRS: 18 afios

FRS: No refiere

NUmero de parejas sexuales: 04

AN [cP [E [TIPO [ SEXO PES | APGA | COMPLICACIONE | INSTITUCIO
(0] N G DE (0] R S N
PART
(0]
201 | - - aborto
4
202 | - - aborto
0
202 | - - vaginal | masculin | 3920 C.S
2 o Ventanilla
202 | Actual
5

22



DESARROLLO DEL CASO CLINICO

17-04-2025

Servicio de emergencia

12:30 hrs.

CFV: PA:130/80 mmHg P:88X’ R:17x’ To:37°

Paciente acude por emergencia refiriendo contracciones uterinas, refiere percibir

movimientos fetales, niega sangrado vaginal y pérdida de liquido amniotico
DU: 5-10 ++ 40~ TV:1=100% D=10cm. AP=C+2 M=Integras
Diagnostico:

1. Gestante a término por altura uterina

2. No control prenatal

3. Trabajo de parto periodo expulsivo
Plan

1. Pasaa sala de partos

2. Atencion de parto

SALA DE PARTOS
12:35 hrs.

Gestante es recibida en sala de partos en periodo expulsivo, se evidencia LCF:
148x’, paciente mal informante, sin controles prenatales, actualmente paciente sin

historia clinica.

Se procede atencion de parto de recién nacido femenino con peso de 2670 grs., talla
de 46.5 cm.; PC: 34 cm.; PT: 31 cm., apgar 8’ 9’; capurro: 40 ss.; liquido amnidtico
claro, adecuado, sin mal olor. No se realiza alumbramiento dirigido puesto que

paciente menciona que doctor “particular” le dijo que tenia dos bebes.
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12:40 hrs.

Paciente refiere sensacion de pujo y; se realiza tacto vaginal y se palpa cabeza fetal
produciéndose un segundo parto de un ébito fetal desfacelado y malformaciones en
créneo con liquido meconial verde espeso y de mal olor. Se pinzay se lleva a 6bito
a otra sala; peso: 1485 grs; talla: 43 cm., PC: 29 cm.; PT: 26 cm.; Apgar: 0.
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i »
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12.45 hrs.
Se administra misoprostol 800 ug en fondo de saco rectal por indicacion médica.
12:50 hrs.

Se administra ergometrina 0.2 mg. IM por indicacién médica. Se encuentra gestante

con NaCl 9% + 30 Ul oxitocina.

Se realiza extraccion manual de placenta, encontrandose una placenta incompleta

monocorionica y biamniotica.

Se realiza revision de cavidad puerperal, con indicacion que la placenta vaya a

anatomia patoldgica.
13:45 hrs.
CFV: PA:110/60 mmHg P:85X’ R: 19 x’ TO: 37°

Paciente puérpera de parto vaginal de + 1 hora es evaluada con CFV estables.
Mamas blandas y secretantes, Utero contraido a nivel de CU, loquios hematicos,

escasos y sin mal olor.

Paciente continua con NaCl 9% + 30 Ul oxitocina; en alojamiento continuo con su

recién nacido.

Se toman examenes de laboratorio.

14:45 hrs.

CFV: PA:110/60 mmHg P:89X’ R: 19x’ T°: 37.5°
Utero contraido debajo de CU, loquios hematicos, escasos y sin mal olor.
15:00hrs.

CFV: PA:110/60 mmHg P:83X’ R: 18 x’ T0: 37. 2°

Paciente refiere dolor perineal, escaso sangrado vaginal, niega nausea y vomitos.

Al examen fisico:
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Piel tibia, elastica e hidratada

Térax y pulmones: Murmullos vesiculares pasan bien en ambos campos

pulmonares
Mamas blandas, no dolorosas, secretantes de calostro

Abdomen blando, depresible, RHA +, utero contraido por debajo de la cicatriz

umbilical.
Genitales externos con loquios escasos, hematicos, sin mal olor.

Tacto vaginal: Cérvix blando, centralizado, orificios entreabiertos, utero de + 15

cm.
Paciente de 31 afios con diagndstico:
1. Puérpera inmediata de 2 horas

2. Parto doble espontaneo

3. Obito fetal
Plan:
1. DC +LAV

2. Nacl 9/1000 + 30 Ul oxitocina

3. Paracetamol 1hr. VO condicional a dolor
4. Sulfato ferroso 300 mg. VO cada 24 hrs.
5. Masaje uterino externo

6. LME

7. Alojamiento conjunto

8. Clindamicina 900 mg. EV cada 8 horas

9. CSV+CFV
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17:45 hrs.

Se le administra 900 mg. clindamicina EV, hay demora para la realizacion de la
HC.

Se hace el CNV del feto 1 y MAG hace certificado de defuncion fetal.

18:00 hrs.

Paciente pasa a hospitalizacion
Llegan resultados de examenes de laboratorio
Tiempo de coagulacién: 7min
Tiempo de sangria :3 min
HIV: NO REACTIVO

Grupo y factor: O positivo
RPR: No reactivo
Hemograma:

Leucocitos: 11300 mm3
Abastonados: 0%
Segmentados: 85.4%
Hemoglobina: 12. gr/dL
Hematocrito: 37.4 %
Plaquetas: 292 000

Glucosa: 103.5 mg/dL

PCR: 0.03 mg/Dl

Examen de orina: Normal

HOSPITALIZACION
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CFV: PA:110/70mmHg P:98X’ R:20 x’ T°: 37. 8°

Puérpera inmediata ingresa a hospitalizacion refiere dolor en zona perineal por lo
cual toma paracetamol 1gr. VO, con diagnosticos conocidos, se agrega el

diagnostico de revision en cavidad uterina por alumbramiento incompleto.

Se realiza control obstétrico, consejeria en PPFF y LME. Consejeria integral.

18/04/2025
8:00 hrs.
CFV: PA:1000/50 mmHg P:70X’ R: 18 x’ TO: 37.4°

Se encuentra paciente afebril, con via periférica permeable con tratamiento

antibiotico no refiere molestias.
Hb. Post parto: 10.4 gr/DlI.

Al examen fisico:

Piel tibia, eléstica e hidratada

Torax y pulmones: Murmullos vesiculares pasan bien en ambos campos

pulmonares
Mamas blandas, no dolorosas, secretantes de calostro

Abdomen blando, depresible, RHA +, Gtero contraido por debajo de la cicatriz

umbilical.
Genitales externos con loguios escasos, hematicos, sin mal olor.

Tacto vaginal: Cérvix blando, centralizado, orificios entreabiertos, Utero de + 15

cm.
Paciente de 31 afios con diagnostico:
1. Puérpera mediata de 1 dia

2. Parto doble espontaneo
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3. Obito fetal

4. Anemia leve

Plan:

8.

9.

Alta con indicaciones

Clindamicina 900 mg. EV cada 8 horas (ultima dosis)
Clindamicina 300 mg. VO c/ 8 horas por 7 dias
Paracetamol 1hr. VO condicional a dolor x tres dias
Sulfato ferroso 300 mg. VO cada 24 hrs. X 30 dias
LME

Aseo diario

Oy C por PPFF

Se explica signos de alarma

10. Control en consultorio externo en 5 dias

11. Cefuroxima 500 mg. VO ¢/12 hrs. Por 05 dias.
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2.3 DISCUSION

e Los factores de riesgo relacionados con la aparicion de un 6bito fetal en un
embarazo gemelar para nuestro caso clinico estan relacionados con lo que
Rodriguez et al. (México, 2024) sefiala, en la cual el embarazo gemelar
monocorial biamnidtico constituye un riesgo elevado de O&bito fetal,
especialmente en ausencia de monitoreo intensivo como era nuestra gestante
sin ningan control prenatal y gestacion gemelar no diagnosticada. Asimismo,
Rivera (Colombia, 2024) también al igual que nuestro caso identificamos la
multiparidad, el bajo nivel educativo y la falta de controles prenatales como
factores epidemioldgicos y clinicos predominantes en gestantes con o6bito fetal.
Estos factores se reflejan en el caso clinico, donde la paciente era multigesta y
sin controles, alinedndose con los hallazgos de Rivera sobre la vulnerabilidad
de este grupo. Al igual que Pantigoso et al. (Lima, 2024) coincidimos que la
multiparidad, los antecedentes de aborto, el sobrepeso, las infecciones urinarias
y las malformaciones congénitas son frecuentes en los casos de 6bito fetal. El
caso presentado coincide en la multigestacion y las malformaciones fetales,
reforzando la evidencia de Pantigoso et al. sobre la importancia de estos
factores en el contexto peruano y también Villagaray (Ica, 2024) quien destaca
la multiparidad y los antecedentes de aborto como factores diferenciadores en
gestantes afiosas con ébito fetal, lo que también se observa en la paciente del
caso clinico, quien era multigesta.

e Las principales complicaciones maternas potenciales tras un obito fetal en
periodo expulsivo se evitd en nuestro caso clinico ya que la respuesta fue

inmediata con un manejo adecuado del parto y la vigilancia en el puerperio
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inmediato pudo prevenir complicaciones maternas graves, como infecciones o
hemorragias, asi como la administracion de antibidticos profilacticos y la
vigilancia estrecha se alinean con las recomendaciones de Nieto et (2024) ,
quienes reportaron una evolucién materna favorable en situaciones similares.
De la misma forma Rodriguez et al. (México, 2024) subraya la importancia del
monitoreo materno tras el dbito fetal, ya que la retencién prolongada del feto
puede desencadenar complicaciones como infeccion o coagulacion
intravascular diseminada (CID). Aunque en nuestro caso clinico no se presento
CID. Pantigoso et al. (Lima, 2024) sefialan que la infeccién puerperal y la
hemorragia son complicaciones frecuentes en estos casos, lo que justifica la
intervencion rapida y el uso de antibidticos, tal como se realizd en el caso
clinico.

El manejo terapéutico empleado en nuestro caso clinico se alinea a Nieto et al.
(Espafa, 2024) quien recomiendan la induccion farmacoldgica del parto, en
caso de que no haya iniciado el trabajo de parto, y la vigilancia estrecha en el
puerperio tras un o6bito fetal. En nuestro caso clinico sigue este enfoque en
cuanto a la atencién inmediata del parto y la administracion de antibiéticos,
garantizando asi la seguridad materna. Rodriguez et al. (México, 2024) también
resalta la importancia de la intervencién oportuna y el monitoreo intensivo en
embarazos de alto riesgo. Aungue en el caso presentado el diagnéstico de
embarazo gemelar fue intraparto, la répida reaccion del equipo de salud
permitio un manejo adecuado y la prevencion de complicaciones maternas
graves, en linea con las recomendaciones de este autor. Pantigoso et al. (Lima,

2024): Indican que el manejo debe incluir la identificacién de factores de
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riesgo, la prevencion de infecciones y el seguimiento estrecho, medidas todas
aplicadas en el caso clinico.

La evolucion de la gestante desde el ingreso hasta el alta fue favorable por la
atencion inmediata del personal como lo menciona Vega (Perd, 2023) quienes
reportaron la evolucion favorable de la madre tras el parto de un dbito fetal con
malformaciones congénitas, con alta médica precoz y sin complicaciones, lo
que coincide con la evolucion observada en el caso clinico presentado. Nieto
et al. (Espafia, 2024) y Rodriguez et al. (México, 2024): Ambos autores
documentan casos en los que la evolucion materna fue favorable gracias a la
atencion oportuna y el seguimiento adecuado, aspectos que también se
evidencian en la paciente del caso, quien fue dada de alta a los dos dias con
indicaciones y sin complicaciones.

Es asi como la discusion del caso clinico se fundamenta en los aportes de
Rodriguez et al., Rivera, Nieto et al., Pantigoso et al., Villagaray y Vega,
quienes, desde distintos contextos geograficos y metodologicos, coinciden en
que la ausencia de control prenatal, la multigestacion, la multiparidad y las
malformaciones fetales son factores determinantes en la aparicion de Obito
fetal. Asimismo, enfatizan la importancia del manejo terapéutico oportuno, la
prevencion de complicaciones maternas y la vigilancia en el puerperio
inmediato para garantizar una evolucion materna favorable. Los hallazgos y
recomendaciones de estos autores respaldan las acciones y resultados
observados en el caso clinico, reforzando la necesidad de fortalecer la atencion
prenatal y la capacitacion del personal de salud en la atencion de emergencias

obstétricas.
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2.4 CONCLUSIONES

e En el caso clinico analizado, los principales factores de riesgo identificados
para la aparicién de un oObito fetal fueron la ausencia de control prenatal y el
embarazo gemelar no diagnosticado. La falta de seguimiento obstétrico
impidio la identificacion temprana de complicaciones, como malformaciones
fetales y alteraciones del bienestar fetal, lo que increment6 el riesgo de
mortalidad intrauterina. Ademas, la multiparidad de la paciente y la falta de
antecedentes clinicos documentados contribuyeron a la complejidad del caso y
a la omisién de intervenciones preventivas oportunas.

e EIl ébito fetal en periodo expulsivo expone a la madre a complicaciones
maternas potencialmente graves, como infecciones puerperales, hemorragias
posparto y, en casos prolongados, coagulacién intravascular diseminada. En el
caso presentado, la presencia de liquido meconial de mal olor y la retencién del
feto fallecido incrementaron el riesgo de infeccion, lo que justificd la
administracion de antibidticos profilacticos. La vigilancia estrecha durante el
puerperio fue fundamental para prevenir desenlaces adversos maternos.

e Elmanejo terapéutico se caracterizo por la atencion inmediata en sala de partos,
la identificacion intraparto del embarazo gemelar y la interrupcion del
alumbramiento dirigido ante la sospecha de un segundo feto. Se prioriz6 la
seguridad materna mediante la administracion de antibioticos profilacticos, la
vigilancia clinica intensiva y la prevencion de complicaciones hemorragicas.
El personal de salud actu6 de manera resolutiva, adaptando la conducta a los
hallazgos clinicos y priorizando el bienestar materno.

e La evolucion de la paciente fue favorable: ingreso en periodo expulsivo, se
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atendié el parto de ambos gemelos —uno vivo y uno fallecido—, y recibio
manejo profilactico y vigilancia estricta en el puerperio inmediato. No se
presentaron complicaciones infecciosas ni hemorragicas, permitiendo su alta
médica a los dos dias con indicaciones para seguimiento ambulatorio y
tratamiento antibidtico. Este desenlace evidencia la importancia de la atencién
oportuna y el manejo protocolizado en la reduccién de riesgos maternos tras un

Obito fetal.
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2.5 RECOMENDACIONES

e Realizar una captacion temprana y exhaustiva de todas las gestantes,
priorizando la identificacion de embarazos multiples y antecedentes de riesgo
como la multiparidad y la ausencia de controles prenatales para implementar
estrategias de sensibilizacion comunitaria y educacion sanitaria para promover
el control prenatal regular, especialmente en poblaciones vulnerables y de
dificil acceso.

e Fortalecer la vigilancia obstétrica mediante tamizajes sistematicos para
malformaciones fetales, patologias maternas y condiciones socioeconémicas
desfavorables, a fin de intervenir oportunamente ante factores modificables.

e Mantener una vigilancia clinica estricta durante el trabajo de parto y el
puerperio inmediato para detectar precozmente signos de infeccion,
hemorragia o alteraciones de la coagulacion con la administracion profilactica
antibidtica en casos de oObito fetal con sospecha de infeccion intrauterina,
presencia de liquido meconial fétido o retencion prolongada del feto, siguiendo
protocolos institucionales actualizados.

e Brindar soporte emocional y acompafiamiento psicoldgico a la paciente y su
familia, reconociendo el impacto psicosocial del evento y facilitando el acceso
a servicios de salud mental.

e Priorizar la atencién inmediata y resolutiva en sala de partos, adaptando la
conducta clinica ante hallazgos inesperados como el diagndstico intraparto de
embarazo gemelar.

e Suspender el alumbramiento dirigido ante la sospecha de un segundo feto y

proceder a la atencion secuencial de ambos productos, garantizando la
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seguridad materna en todo momento con la documentacion minuciosa de cada
intervencion, comunicando de manera clara y empatica el diagndstico y las
acciones a la paciente y su entorno familiar.

Prolongar la observacion hospitalaria al menos 48 horas tras el parto donde
hubo un 6bito fetal, monitorizando parametros vitales, signos de infeccion y
sangrado, y asegurando el cumplimiento del tratamiento antibiético cuando
esté indicado proporcionando instrucciones claras para el seguimiento
ambulatorio, incluyendo signos de alarma, controles postnatales y continuidad
del soporte psicoldgico.

Promover la revision y andlisis de cada caso de ébito fetal en los comités de
mortalidad perinatal, con el fin de identificar oportunidades de mejora en la
atencion obstétrica y fortalecer la cultura de seguridad y aprendizaje
institucional y estas estas recomendaciones buscan fortalecer la practica clinica
de los obstetras peruanos, promoviendo una atencion integral, basada en la
evidencia y centrada en la paciente, para reducir la incidencia y el impacto del

oObito fetal en el pais.
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