\,| UNIVERSIDAD JOSE CARLOS MARIATEGUI

N .
m VICERRECTORADO DE INVESTIGACION

ESCUELA DE POSGRADO

SEGUNDA ESPECIALIDAD EN OBSTETRICIA

TRABAJO ACADEMICO

“PROLAPSO DE CORDON UMBILICAL EN UNA GESTANTE

CESAREADA ANTERIOR, HOSPITAL NIVEL Il - LIMA 2021”

PRESENTADO POR:

LUCERO ISABEL CAYRO QUISPE

ASESORA:

MGR. JUANA ROSA VERA JUAREZ

PARA OPTAR EL TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN
OBSTETRICIA CON MENCION EN EMERGENCIAS OBSTETRICAS, ALTO

RIESGO Y CUIDADOS CRITICOS

MOQUEGUA - PERU

2021



INDICE DE CONTENIDOS

PAGINA DE JURADO. ........oouuiieiiiiiiiiieee e, [
DEDICATORIA. .......ccoiiiiiii i i
AGRADECIMIENTOS. .......coooiiiiiiii i, iii
INDICE DE CONTENIDOS Y DE FIGURAS ..., iv
RESUMEN DEL TRABAJO ACADEMICO...............covviiiiin. v
CAPITULO | oot aes s sssnsss e enannes 1
PROBLEMA DE LA INVESTIGACION ....co.ovveviiereiseeeieeeesessesseesesssnseesssessens s 1
1.1  DESCRIPCION DEL PROBLEMA..........coooivecieeeseeeeesesessesiessies s 1
1.2 JUSTIFICACION ..o 2
1.3 MARCO TEORICO......oooviereeeeiseereeeeieseisseessssssssssisssesssssssasssessnssenssssssnsssnssannes 3
CAPITULO lcoovveeveeeeeeeeeeeee e ses e an s s sesnsens 13
2.1 OBJIETIVOS: ...t 13
2.2 SUCESOS RELEVANTES DEL CASO CLINICO: ..o, 14
2.3 DISCUSION ....ooviieeeeceeee ettt 25
2.4 CONCLUSIONES .....ooovuiireeeeeeeeeseesiee s ess s assnsssssssn s nsss e 28
2.5 RECOMENDAGCIONES..........oiorieeieeiieseesseeseesiessies s seesssssesssessess s 29
BIBLIOGRAFIA ...t 30
ANEXOS ...oooovoeeeeeesiiesiee st s s s st en s ss s es s enssan s sanes 34

FIGUR A L o 10

vii



RESUMEN
Existen diversos factores de riesgo asociados a la mortalidad perinatal, entre ellos
esta el prolapso de cordon umbilical, el cual se desarrolla usualmente durante el
trabajo de parto y/o en presencia de ruptura de membranas ovulares. El presente
trabajo aborda el caso de una gestante con el antecedente de cesarea que en su
ingreso por emergencia referia contracciones uterinas. En la hospitalizacion se
produjo la ruptura espontanea de membranas y con esto el prolapso de cordon
umbilical. La paciente fue trasladada a sala de partos por ser evaluada con dilatacién
completa. Se obtuvo un recién nacido que necesité de la unidad de cuidados
intensivos neonatales. Objetivo: Analizar el caso prolapso de cordon umbilical en
una gestante cesareada anterior, identificar los factores de riesgo, manejo clinico y
complicaciones en el recién nacido. Conclusién: Los factores de riesgo
identificados fueron el inadecuado control prenatal, la segunda gestacion vy
principalmente la ruptura espontanea de membranas; el tipo de parto fue via vaginal
y respecto al neonato obtuvo una puntuacion de Apgar 2, 6 y 8 al minuto, a los cinco
minutos y a los 10 minutos respectivamente. EI manejo del prolapso de cordén

umbilical fue oportuno ya que se actu6 de manera inmediata.

Palabras claves: Prolapso de cordén umbilical, parto vaginal, cesarea, ruptura

espontanea de membranas.
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CAPITULO I

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La mortalidad perinatal sigue siendo elevada a pesar de los esfuerzos por
disminuirla. La Organizacion Mundial de la Salud informa una tasa de 12,5 por
1000 nacidos vivos, mientras que en nuestro pais existen 9 muertes neonatales por
1000 nacidos vivos en el area urbana y 14 muertes neonatales por cada mil nacidos
vivos en el area rural. Es por ello pertinente considerar la mortalidad perinatal como
un problema de salud publica, ya que mide el indice de desarrollo de una nacién,
asi como la calidad de atencién en salud brindada desde el periodo gestacional hasta
el nacimiento.

Por otro lado, el prolapso de cordon umbilical es definido como aquella patologia
obstétrica que se evidencia mediante el descenso del cordon umbilical a través del
cervix hacia la vagina o vulva. La compresion de dicho cordon por la parte fetal y
el cérvix altera la frecuencia cardiaca fetal y este acontecimiento es el que pone en

riesgo drasticamente la vida del feto.



Si bien esta patologia no muestra una elevada prevalencia en comparacion con
otras, la falta de competencias del profesional de salud y el actuar sin celeridad por
parte del equipo de salud, contribuiria negativamente a la tasa de mortalidad

perinatal ya mencionada.

1.2 JUSTIFICACION

El prolapso de corddn umbilical es una patologia obstétrica que pone en alerta a
todo profesional de la salud relacionado con la atencion materna y neonatal ya que
su presencia expone a alto riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal.

La realizacion de este trabajo académico trae consigo evidenciar la necesidad de
protocolizar la asistencia de la madre y el recién nacido en este contexto, y esto
debido a que las diversas instituciones de salud a nivel nacional no describen a esta
patologia dentro de sus guias de préactica clinica.

Un manejo oportuno, seguro y eficaz por parte de todo el equipo de salud
beneficiard tanto a la madre como a su hijo, previniendo asi actuar de forma
independiente solo a base del criterio de un solo profesional.

Por lo anterior mencionado es que los obstetras, como parte del equipo de salud,
debemos estar capacitados para asi promover el conocimiento y manejo de esta

patologia lo cual conllevara a prevenir la muerte perinatal.



1.3 MARCO TEORICO

1.3.1 Antecedentes de investigacion

a) Antecedentes Internacionales

Wong L etal (1) en el afilo 2021 en China en su estudio “Intervalo de bradicardia
hasta el parto y resultados fetales en el prolapso de cordon umbilical”, realizaron
un estudio retrospectivo que incluy6 a todas las mujeres con gestaciones Unicas que
cursaron con prolapso de cordon umbilical durante el trabajo de parto entre los afios
1995y 2018 divididos en tres grupos. Entre los resultados hubo 34, 30 y 50 mujeres
en cada grupo 1, 2 y 3 respectivamente; el pH arterial del cordén umbilical se
relacion6 inversamente con el intervalo de bradicardia al parto en el grupo 1 (p de
Spearman = -.349; P = .043 y P de Spearman = -.558; P = .001, respectivamente).
El pH arterial del corddn desciende a 0,009 por minuto con el intervalo de
bradicardia al parto en el Grupo 1 (IC del 95%: 0,0180-0,0003). El riesgo de
acidosis significativa (pH <7) fue del 80% cuando el intervalo entre la bradicardia
y el parto fue> 20 minutos y del 17,2% cuando el intervalo fue <20 minutos.
Concluyeron que la caida del pH arterial del cordon es rapida y la entrega urgente

es esencial en estas situaciones.

Kawakita T. et al (2) en el 2018 en EE.UU en su articulo “Factores de riesgo de
prolapso de cordon umbilical en el momento de la rotura artificial de membranas”
con el objetivo de examinar la asociacion entre el examen de cérvix y el momento
de la rotura artificial de membranas respecto al prolapso de corddon umbilical.
Realizaron un estudio de cohorte retrospectivo que incluyo a 228 562 partos de

gestaciones Unicas mayores a 23 semanas. Entre los resultados, la frecuencia de



prolapso de corddn fue de 0.2% y de 1,9 a 3,2 por 1 000 en mujeres con rotura de
membranas con dilatacion <6 cm, del analisis multivariado, los factores de riesgo
fueron: dilatacion 0-5, 9cm AP-3, OR=2,29 [1,02-5,40]; dilatacion 0-5, 9cm AP-
2.5a-0.5, OR= 2,34 [1,23-4,97]; dilatacion 0-5, 9cm AP >0, OR= 3,31 [1,39-8,09]
y dilatacion 6-10, AP < -3, OR=5,47 [1,35-17,48]. Concluyeron que la dilatacién
menor a 6cm en cualquier estacion fetal, la dilatacion de 6 a 10 cm con estacion -3

0 superior se asociaron a riesgo de prolapso de cordén umbilical.

Adegbola O et al (3) en Nigeria en el afio 2017 en su investigacion “Incidencia,
factores de riesgo y determinantes del resultado perinatal de los prolapsos del
cordon umbilical en Lagos, Nigeria” llevaron a cabo un estudio descriptivo y
retrospectivo en un periodo de 10 afios. Entre los resultados, la incidencia de
prolapso de cordon fue de 0.38%, existié una tasa de mortalidad perinatal del
19,2%, donde el 80% ocurrid en escenarios pre hospitalarios; el 53,8% de las
mujeres fue multipara, 42,3% tuvo presentaciones anormales el 73,1% present6
prolapso de corddn posterior a la rotura espontanea de membranas; el intervalo de
tiempo diagndstico-parto fue de 53,3 + 25,5 min (rango 10-95 min) y el tipo de
parto estuvo asociado con el resultado fetal (p=0.013). Concluyeron que el prolapso

de cordon umbilical se asocia con una mortalidad perinatal significativa.

Heir M et al (4) en su estudio “Muerte perinatal asociada con prolapso del cordon
umbilical” con el objetivo de evaluar la incidencia y las caracteristicas de muerte
perinatal asociada a la patologia. Disefiaron un estudio de tipo cohorte retrospectivo
que incluyé todas las historias clinicas de prolapso de corddn. Entre los resultados,

se tuvieron en cuenta 156 130 partos durante 20 afios de estudio donde hubo 377 de



estos casos, con una incidencia de 1,9 por 1000 partos. La mayoria de las mujeres
fueron multiparas (70%); sin embargo, las nuliparas tenian méas probabilidades de
sufrir una muerte perinatal. La tasa de muerte perinatal en los casos de prolapso del
cordon fue del 6,8%. Mas de la mitad de las muertes perinatales ocurrieron en bebeés
de madres que presentaron rotura de membranas, siete de estos bebés ya estaban
muertos al llegar al hospital. Solo hubo un caso de encefalopatia neonatal asociada
con prolapso de corddn. Concluyeron que el prolapso de cordon incrementa el

riesgo de muerte perinatal y algunas de estas pueden ser evitables.

Hasegawa J et al (5) en el afio 2016 en Japon en su estudio “Factores de riesgo
obstétrico para el prolapso del cordon umbilical: un estudio poblacional a nivel
nacional en Japon” con el objetivo de investigar el curso clinico y los factores de
riesgo de dicha patologia realizaron un estudio observacional y analitico. Entre los
resultados, hubo 369 casos de prolapso (0.018%) en 2 037 460 partos. EI 63% se
diagnostic6 mediante examen vaginal; entre los factores de riesgo se encontro los
siguientes. Embarazo maltiple OR=3,57[2,60], presentacion de nalgas OR=4,67
[3,73-5,86], trabajo de parto pre término OR=2,28 [1,83-2,83], rotura prematura de
membranas OR=3,84 [3,10-4,77], bolsa amniética prolapsada OR=12,31 [9,0-
16,85], polihidramnios OR=2,89[1,49-5,61] y bajo peso al nacer OR=2,26[1,84-
2,79]. Concluyeron que existen diversos factores de riesgo asociados a prolapso de

corddn umbilical.



b) Antecedentes Nacionales

Ito K (6) en el ano 2019 en Juliaca, ejecuto su estudio “Resultados perinatales en
pacientes con distocia funicular atendidos en el Hospital Carlos Monge Medrano
Juliaca. 2019”. Cuyo objetivo fue establecer los resultados perinatales con dicha
patologia, emplearon una metodologia de tipo descriptiva y retrospectivo, cuya
muestra se conformo de 92 casos. Entre los resultados, un 97% tuvo circular de
cordon y un 3% prolapso de cordon. Todos los casos de prolapso de cordon
terminaron en cesarea mientras que los casos con circular de cordon un 61% fueron
vaginal y un 36% cesarea. En los casos de prolapso de corddn 2 casos fueron pre
término y 1 caso a término. Las complicaciones asociadas fueron desprendimiento
de placenta en un caso de prolapso de cordon y ruptura prematura de membranas
en los 2 casos restantes, ademas existio un caso de muerte fetal. Concluyeron que
existen casos de prolapso de corddn que incrementan la mortalidad perinatal.
Carrasco D et al (7) en el afio 2017 en Chiclayo, llevaron a cabo el estudio “Distocia
de presentacién como factor asociado a prolapso de corddn umbilical en cesareas
de emergencia, Hospital Regional Docente las Mercedes Chiclayo” con el objetivo
de relacionar dichas variables e identificar a las gestantes con alto riesgo.
Realizaron un estudio de casos y controles y contaron con 46 recién nacidos con
presentacion podalica o transversa y 92 controles con presentacion cefélica.
Existieron 3 casos de muerte en los casos de prolapso de cordén, en un 86.9%
tuvieron distocia de presentacion lo cual se asocid a prolapso de cordédn. El 60.9%
de los recién nacidos con prolapso tuvieron un peso normal, de sexo masculino. Las
madres que cursaron con esta patologia tuvieron edad entre 18-35afios, multiparas

en 52.2% y a término en 67.4% con gestacion unica en 93.5% Yy presentacion



podalica en 74% con RPM en 6.5%. Concluyeron que la distocia de presentacion
se asocia con la presencia de prolapso de cordon umbilical.

Quispe E (8) en Lima, en su estudio “Factores de riesgo asociados a prolapso de
cordon umbilical en gestantes atendidas en el Hospital de Barranca en el periodo
2008 — 2015” Ejecutdé una investigacion de tipo analitico, observacional,
retrospectivo, de casos y controles. Tomé una muestra de 120 gestantes; divididos
en 2 grupos: gestantes con prolapso de cordon umbilical y gestantes sin prolapso de
cordon umbilical. De los resultados se hall6 que el presentar multiparidad en el
grupo con prolapso de cordon umbilical fue de 45%, mientras que en el grupo sin
prolapso de cordon fue de 22% con un OR: 2.9; para el embarazo gemelar fue 20%
y 3% en los grupos con prolapso y sin prolapso de corddn respectivamente, con un
OR: 8.1; en el caso del control prenatal inadecuado en el grupo con prolapso de
cordon fue de 65% Y sin prolapso de cordon fue de 36% con un OR: 4.02; respecto
al bajo peso al nacer se obtuvo 35% y 13% en el grupo con prolapso de cordon y
sin prolapso de corddn respectivamente, con un OR: 3.6; la frecuencia de
presentacion de nalgas en el grupo con prolapso de cordén fue de 25% y sin
prolapso de cordon fue de 7% con un OR: 4.42. La conclusion de los investigadores
fue que tanto la presentacion de nalgas, el bajo peso al nacer, la multiparidad, el
control prenatal inadecuado y el embarazo gemelar son factores de riesgo asociados
a prolapso de cordén umbilical en gestantes del Hospital de Barranca.

Paredes P (9) en su estudio “Factores de riesgo asociados a asfixia perinatal
pacientes cesareada en el Hospital Regional Honorio Delgado Ministerio de Salud
Arequipa de enero a junio 2015” realizaron un estudio de casos y controles con una

muestra de 85 neonatos con asfixia perinatal y 85 neonatos normales. Entre los



resultados un 4.7% de los pacientes tuvieron prolapso de corddn con un Apgar
menor a 7 el cual resulto significativo p<0.05, hubo un 16.5% de dbitos fetales.
Asimismo, existio un caso de muerte perinatal por prolapso de cordén en 5.6%.

Concluyé que el prolapso de corddn incrementa el riesgo para asfixia perinatal.

1.3.2 Bases tedricas

A) Prolapso de corddn

El prolapso del cordon umbilical (PCU) ocurre cuando el cordon umbilical sale por

la abertura cervical antes que la parte de presentacion fetal (10).

Es una emergencia obstétrica poco comun que conlleva una alta tasa de morbilidad
y mortalidad fetal potencial. La compresion resultante del cordon por parte del feto
durante el parto conduce a hipoxia fetal y bradicardia, que pueden resultar en muerte
fetal o discapacidad permanente. El reconocimiento y la intervencion temprana son

fundamentales para la reduccion de los resultados adversos en el feto (11).

A.1) Incidencia

Esta emergencia obstétrica es inusual, su incidencia se reporta desde 0,018% a 1,7%
(5,12,13). La mayoria de los casos de prolapso del cordén umbilical ocurren en
embarazos de gestacion Unica; en gestaciones gemelares, la incidencia aumenta en

el segundo gemelo.

La mayoria de los prolapsos ocurren poco después de la rotura de membranas; un
estudio estima que el 57% ocurre dentro de los cinco minutos de la ruptura de la

membrana, mientras que el 67% ocurre dentro de una hora de la ruptura. La



incidencia del prolapso del cordon umbilical tiene una tendencia a la baja, que se
cree que es secundaria al uso generalizado de cesareas para muchos de los factores
de riesgo del prolapso del cordon, como la mala presentacion fetal. También se
cree que la disminucion de las tasas de gran multiparidad en todo el mundo

contribuye a la reduccién de la incidencia (11).

A.2) Etiologia

Ciertas caracteristicas del embarazo aumentan el riesgo de desarrollo de prolapso
del cordon umbilical al evitar el compromiso apropiado de la parte de presentacion
con la pelvis, estas caracteristicas incluyen mala presentacion fetal, gestaciones
maultiples, polihidramnios, rotura prematura de membranas, restriccion del
crecimiento intrauterino, parto prematuro y anomalias fetales y del cordon, como
los cordones largos (10) . Casi la mitad de los casos de prolapso del cordon

umbilical pueden atribuirse a causas iatrogénicas (11).

Los factores de riesgo iatrogénicos incluyen amniotomia sin una parte de
presentacion fetal comprometida, intento de versién ceféalica externa en caso de
rotura de membranas, amnioinfusion, colocacion de un electrodo en el cuero
cabelludo fetal o un catéter de presion intrauterino o el uso de un bal6n de

maduracion cervical (11).

A.3) Diagnostico

El descenso del cordon umbilical a través del cuello uterino es fundamental para
diagnosticar el prolapso del corddn. Puede ser evidente (mas alla de la parte de

presentacion) u oculta (junto con la parte de presentacion) (12).



El prolapso del cordon umbilical es un diagnoéstico clinico y debe considerarse en
el caso de bradicardia fetal o desaceleraciones variables recurrentes, especialmente
si ocurren inmediatamente después de la rotura de membranas. El diagnostico se
confirma mediante la palpacidn de una masa pulsatil en la béveda vaginal. No se
necesita de confirmacion radiografica o de laboratorio, y se debe intentar la
descompresion tan pronto como se sospeche el diagnéstico. La ecografia prenatal
para la presentacion del cordén ha demostrado ser un mal predictor del prolapso del

cordon umbilical.

Figura 1
Prolapso de cordén umbilical

Fuente: Prolapso del cordon umbilical.
Contribuido por Wikimedia Commons, W.
Smellie, 1792 (dominio publico).
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A.4) Tratamiento y manejo

El prolapso del corddn oculto puede complicar el parto. Por tanto, una vez
identificado a término, tipicamente se recomienda la cesarea (10), especialmente en
el entorno pre hospitalario donde los recursos son limitados (14); sin embargo existe
evidencia de que el parto via vaginal contribuye a la disminucion de lesion fetal

(15).

La identificacién rapida de un prolapso de cordon umbilical facilita el manejo y
aumenta la probabilidad de un resultado 6ptimo, asi lo describe Martinez et al (16).
El tratamiento es un parto acelerado con esfuerzos para aliviar la compresion del

cordon hasta que se pueda lograr el parto (17).

Otras opciones incluyen poner a la madre en posicion de rodilla al pecho, instilacion
de liquido en la vejiga, administrar tocoliticos a las madres en trabajo de parto y

reanimacion intrauterina. (18)

A.5) Diagndstico diferencial

Las posibles causas de una masa palpable en la bdveda vaginal incluyen una mala
presentacion fetal (10). Las posibles causas de bradicardia fetal prolongada y grave

incluyen:

- Hipotension materna
- Desprendimiento prematuro de placenta.
- Rotura uterina

- Vasa previa

11



A.6) Pronostico

La muerte fetal, definida como la muerte fetal que ocurre a las 20 semanas de

gestacion o mas, ocurre en 6 de cada 1000 embarazos en los Estados Unidos (19).

Los resultados del prolapso del cordon umbilical han mejorado drasticamente en
los Gltimos afios (19). Aun asi, un diagnostico de prolapso del cordon umbilical
conlleva un riesgo de mortalidad fetal. Aunque es poco comun, los recién nacidos
que sobreviven pueden desarrollar complicaciones secundarias a la asfixia, como
encefalopatia neonatal y paralisis cerebral. El deterioro neuroldgico sigue siendo

inusual (13).

Para un buen pronostico es necesario capacitar a todo el equipo de salud (18,16,21).

12



CAPITULO 11

CASO CLINICO

2.1 OBJETIVOS:

v' General:
- Analizar el caso clinico prolapso de cordon umbilical en una gestante

cesareada anterior.

v’ Especifico:

- ldentificar los factores de riesgo obstétricos para prolapso de cordon
umbilical en una gestante cesareada anterior.

- Detallar el manejo de prolapso de cordon umbilical en una gestante
cesareada anterior.

- Describir las complicaciones neonatales posterior al prolapso de cordon

umbilical en una gestante cesareada anterior.

13



2.2 SUCESOS RELEVANTES DEL CASO CLINICO:

Fecha: 22/03/21 12:35

a. Anamnesis
Segundigesta de 27 afios, procedente del distrito de Comas con secundaria
completa, estado civil conviviente y de religion catélica, ademas refiere tener solo
2 atenciones prenatales.
Acude por contracciones uterinas esporadicas, refiere percibir movimientos fetales,
no manifiesta sangrado vaginal ni pérdida de liquido amnidtico y niega signos de
irritacion cortical.
Antecedentes Personales:  Niega
Antecedentes Quirdrgicos: Cesarea hace 7 afios.
Reacciones alérgicas: Niega

Transfusiones sanguineas  Niega

b. Examen fisico

Funciones vitales:

PA: 110/60mmHg  FC: 84x’ FR: 20x’ Peso 60kg  Talla: 1.55m

- Cabeza: Normo céfalo

- Piel y mucosas: tibias, hidratadas y elasticas

- Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos regulares

- Aparato respiratorio: murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares.

- Abdomen: utero gravido ocupado por feto Unico, tono conservado. Altura

uterina: 31 cm, Situacion  Posicion  Presentacion:  Longitudinal

14



Cefalico lzquierdo, Latidos cardiacos fetales: 140 por minuto, Dinamica
Uterina: no evidenciable.
- Genitales externos: cérvix cerrado posterior blando acortado, Altura de
presentacion: -4 / -3, Membranas ovulares: integras.
c. Diagnostico:
- Segundigesta de 39 semanas 5 dias por ecografia de | trimestre
- No trabajo de parto
- Pequefio para la edad gestacional
- Cesareada anterior 1 vez
- Periodo intergenésico largo
d. Plan de trabajo
- Ecografia Doppler
- Test estresante en servicio
- Reevaluar con resultados
- Oportunidad de parto vaginal segun resultados
e. Tratamiento
- Dieta blanda y liquidos a voluntad
- Viasalinizada
- Control obstétrico (dinamica uterina + latidos cardiacos fetales)
- Control de funciones vitales
f. Ecografia Doppler
Fecha: 22/03/21 12:48hrs
Biometria fetal

Diametro biparietal : 91mm

15



HC

AC

LF

Peso

LCF

330

: 317

169

: 2800

: 142

Cordén: 3 vasos

Placenta: fandica, posterior grado IlI

ILA: 12cm

Visualizacién mala

IP Arteria umbilical media: 0.97

IP Arteria cerebral media: 1.18

Se observa circular doble de cordén al cuello.

Conclusiones

Gestacion unica activa de 39 semanas 5 dias poreco | T

Ponderado fetal en P 4.5 segin Hadlock

Doppler de arteria umbilical media y arteria cerebral media normales
Circular doble de cordon al cuello

Exémenes de laboratorio

Fecha: 22/03/21 13:15hrs

Hemograma

Hemoglobina: 14.1 g/dL

Leucocitos: 10 000 /mm2

Abastonados: 00 %

Segmentados: 76 %

16



Eosinofilos: 01%

Basofilos: 00%

Monocitos: 06%

Linfocitos: 17%

Grupo Sanguineo y Factor RH
“A” positivo

Sedimento urinario

Leucocitos: 2 — 3

Hematies: 0 — 2

Células epiteliales: 10 — 12
Gérmenes: ++

Perfil de coagulaciéon

Plaquetas: 185 000 /mm2

Tiempo de protrombina: 12,2 segundos
Tiempo de tromboplastina parcial: 32,9 segundos
Fibrindgeno: 583 mg/dL
Inmunologia

VIH (prueba rapida): NEGATIVO
Sifilis (prueba rapida): NEGATIVO
Prueba rapida para COVID -19
IgG: Reactivo

IgM: Reactivo

17



Fecha: 22/03/21 13:20
Nota de obstetricia
Ingresa paciente procedente de emergencia en camilla y con cépsula, con via
periférica permeable, refiere acudir por contracciones uterinas cada 10 minutos,
niega pérdida de liquido amnidtico y/o sangre.
Al examen: AREG-LOTEP
Abdomen: Utero gravido Altura uterina: 31cm, Dinamica uterina: 1, ++, 307,
Latidos cardiacos fetales: 146 por minuto.
Genitales externos: Tacto vaginal diferido, no pérdida de liquido amniético y/o
sangre.
Diagnostico:

- Segundigesta de 39 semanas 5 dias por ecografia de | trimestre

- No trabajo de parto

- Pequefio para edad gestacional

- Cesareada anterior 1 vez

- Periodo intergenésico largo

- Infeccion SARS- Cov2
13: 34hrs Se inicia test no estresante previo a test estresante.
14: 44hrs Médico ginecdlogo de guardia evalla paciente y suspende prueba de test

estresante.
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Fecha: 22/03/21 14:44
Nota de ginecologo de guardia
Se acude al llamado del personal de obstetricia para evaluacion de test no estresante
el cual obtiene como puntuacion 9/10 ACTIVO-REACTIVO.
PA: 118/70mmHg  FC: 20x’ T:36,8°C  S:99%
Al examen: AREG-LOTEP
- Abdomen: dindmica uterina esporadica, latidos cardiacos fetales 140 por
minuto
- Tacto vaginal: cérvix cerrado largo posterior
Diagnostico:
- Segundigesta de 39 semanas 5 dias por ecografia
- No trabajo de parto
- Pequefio constitucional
- Cesareada anterior 1 vez
- Circular doble por ecografia
Plan:
- Se suspende Test estresante
- Cesérea electiva
Rp:
- Dieta completa + liquidos a voluntad
- Cloruro de sodio al 0.9% 500cc a chorro y luego xxx gotas por minuto
- Control obstétrico (dinamica uterina + latidos cardiacos fetales)
- Control de funciones vitales

- Cualquier eventualidad avisar a médico de guardia
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16:00hrs FCF: 130x’ DU 1/10 + 30” PLA (-) PSV (-)
18:00hrs FCF: 140x’ DU 1/10 + 30” PLA (-) PSV (-)

20:00hrs FCF: 138x’ DU 1/10 + 30” PLA (-) PSV (-)

Se reporta caso a médico de guardia, refiere de manera verbal continuar con

monitoreo obstétrico e indicaciones.

22:00hrs FCF: 142x’ DU 1/10 + 30~ PLA (-) PSV (-)
00:00hrs FCF: 144x’ DU 1-2/10 + 30” PLA (-) PSV (-)
02:00hrs FCF: 150x’ DU 1-2/10 + 30” PLA (-) PSV (-)
03:00hrs FCF: 133x’ DU 1-2/10 + 30” PLA (-) PSV (-)

Obstetra realiza tacto vaginal:

Dilatacion: 1 cm  Incorporacion: 100% Altura de presentacion: -3
Membranas ovulares: integras Pelvis: ginecoide

Obstetra perifonea a médico de guardia, residente responde llamado e indica que
comunicara caso a médico de guardia, refiere que se continlie con monitoreo de
paciente y comunicar si se observan desaceleraciones, se pide que acuda médico de

guardia a escribir indicaciones.

Fecha: 23/03/21 03:50
Se inicia monitoreo electrénico fetal intraparto, paciente con ruptura espontanea de
membranas se observa liquido meconial espeso. Se perifonea médico de guardia,

residente responde, se informa caso, paciente con desaceleraciones, se coloca
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decubito lateral izquierdo, se continda trazado, latidos cardiacos fetales: 80 por

minuto.

Fecha: 23/03/21 03:58

Se evidencia prolapso de corddn, se realiza tacto vaginal:

Dilatacién: 10cm Altura de presentacion: -1~ Membranas ovulares: rotas con
liqguido meconial espeso Pelvis: ginecoide

Se traslada a centro obstétrico para atencion de parto con mano dentro de vagina

para rechazo de presentacion fetal.

Fecha: 23/03/21 04:09
Centro obstétrico — Nota de ingreso de médico ginecélogo
Paciente proveniente del servicio D en periodo expulsivo con prolapso de cordon
umbilical segun licenciada de servicio D y licenciada de sala de partos, quienes
ademas refirieron que se observo liquido meconial.
Examen fisico:
Abdomen: Gtero contraido.
Genitales: se encuentra placenta intrauterina con impregnacion de meconio
Diagnostico:

- Puérpera inmediata

- Periodo de alumbramiento
Se perifonea a pediatra de turno, para atencion de recién nacido, el cual acude a las
04:19.

Nota: Se explica a paciente sobre la atencion de parto con el prolapso de cordédn
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umbilical, ademas de liquido meconial impregnado en recién nacido y placenta,
paciente entiende y se explica que el informe de recién nacido debe ser dado por el

pediatra de turno.

Fecha: 23/03/21 04:03

Centro obstétrico — Nota de obstetricia

Paciente que ingresa a centro obstétrico procedente del servicio D en camilla
trasladado por personal de obstetricia, refiriendo que se encuentra con dilatacion
completa, paciente con via salinizada y sin historia clinica.

Se traslada de inmediato a la sala de partos. Se procede con la atencion de parto y
colega del servicio D intenta auscultar latidos cardiacos fetales sin éxito no se logra
escuchar latidos cardiacos fetales.

Se realiza episiotomia amplia media lateral derecha, porque se observa prolapso de

cordon, liquido amnidtico en “puré de alverja”, poca cantidad.

04:08

Se produce expulsivo obteniéndose recién nacido con sexo masculino con Apgar 2
al minuto. Se realiza corte inmediato de coddn umbilical y personal de enfermeria
traslada para evaluacion por pediatria.

Se administra 10 Ul de oxitdcica via intramuscular para alumbramiento dirigido.

04:15

Se produce expulsion de la placenta y membranas modalidad Schultz, pérdida

sanguinea +- 250cc, placenta y membranas completas.
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Se procede a realizar episiorrafia respectiva.
Puérpera inmediata en AREG-LOTEP

PA: 109/60mmHg  P: 80x’ T:36°C
Mamas: blandas

Abdomen: utero contraido

Genitales: loquios hematicos en regular cantidad. Queda puérpera en control.

05:00 Control puerperal inmediato en hoja de atencion de parto.
Recién nacido hospitalizados, pasa a unidad de cuidados intensivos neonatales con

Apgar 2 -6 — 8 al minuto, a los cinco minutos y a los diez minutos respectivamente.

06:30 Puérpera inmediata refiere entuertos moderados.
Al examen ABEG-LOTEP

PA: 108/58mmHg  P: 78x’ T:36.6°C
Mamas: blandas

Abdomen: Gtero contraido Altura uterina: 16cm
Genitales: loquios hematicos en regular cantidad

Queda en control.

07:00 Queda puérpera en ABEG en camilla con Il frasco de cloruro de sodio al

0,9% por 1000cc + 20 Ul de oxitécica. Monitorizada con monitor, se reporta a

colega de turno.
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23/03/21  07:00
Se recibe puérpera de turno anterior, sin recién nacido.
Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacion. Utero contraido altura
uterina: 16cm
Genitales externos: loquios hematicos +/+++, episiorrafia afrontada.
Diagnostico:
- Puérpera 3hrs

- Infeccién covid-19: IgM (+)

23/03/21 09:00

Puérpera de parto eutdcico de 5 horas, se encuentra estable, niega molestias.
Al examen: AREG-LOTEP

Cabeza: normo céfalo

Abdomen: utero contraido

Genitales externos: loquios hematicos escasos sin mal olor.
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2.3 DISCUSION

En el presente caso clinico, la gestante tuvo como caracteristicas ser segundigesta
y conviviente. Segln Adegbola O. et al (3) el 53,8% de los casos observados en su
estudio son gestantes multiparas. Sin embargo Heir M et al (4) menciona que las

nuliparas tienen mas riesgo de sufrir una muerte perinatal por prolapso de cordon.

El control prenatal fue inadecuado ya que no se cumplié con tener una gestante
controlada con un minimo de 6 controles prenatales, esto coincide con lo planteado
por Quispe E (8) quien afirma que el control prenatal inadecuado fue el 65% de
casos de prolapso de corddn y en 20% de los casos sin prolapso. Por otro lado,
Martinez et al (16) apoyan la premisa de la necesidad de controles prenatales a

través de lo descrito en su caso clinico.

La presentacion fetal fue cefalica, sin embargo no impidio la presencia del prolapso
de corddn ya que se describe que existe mayor riesgo en casos con presentacion de
nalgas segun Hasegawa J et al (5) , en el caso clinico descrito por Ito et al (6)
describe como riesgo un trabajo de parto pre término, mientras que en el presente
caso se evidencid que el trabajo de parto fue a término lo cual no coincide con el

autor mencionado.

Por otro lado, el intervalo de tiempo entre la presencia de bradicardia hasta el parto
fueron de 18 minutos siendo menor de 20 minutos, segin Wong L (1) esto tendria
un menor riesgo de acidosis significativa y por lo tanto una menor repercusion en

el recién nacido.

El prolapso de cordon se produjo posterior a la ruptura espontanea de membranas,
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esto coincide con lo dicho por Adegbola O et al (3) quien describe que el 73,1% de

los casos de prolapso ocurren luego de la ruptura espontanea de membranas.

La paciente estuvo con dilatacion de 10 cm y una estacion de C-1 al momento del
prolapso de cordon, esto coincide con lo obtenido por Kawakita T. et al (2) quien
reporté que con esta dilatacion existe un riesgo de 5,47 veces la presencia de

prolapso de cordon.

Un hecho que confluy6 con el prolapso de cordén fue la presencia de liquido
meconial espeso, que pudo agravar la oxigenacion del feto y colocarlo en un estado
de sufrimiento fetal, ademas existio un parto precipitado con una dilatacion de 1 a
10 cm en un periodo de tiempo de una hora, ambos episodios fueron manejados
oportunamente por los profesionales de salud, lo cual concuerda con lo descrito por

Martinez et al (16).

El manejo tuvo principalmente como actor a la descompresion del cordon umbilical
por medio de la elevacién de la cabeza fetal de manera manual, esto fue adecuado;
sin embargo pudo afiadirse otras como la posicién de tredelemburg para reducir mas

la compresion del cordon umbilical con la cabeza fetal (11).

La via de atencidn de parto fue vaginal ya que era la mas rapida para el término de
la gestacion ante esta emergencia obstétrica, sin embargo Ito K (6) menciona que
todos los casos de prolapso de cordon terminaron por cesarea, mientras que
Behbehani S (15) describio en su reporte de caso la via vaginal como la adecuada.
Por tanto, es una medida que se debe evaluar segun sea menor el tiempo para la

expulsion del feto.
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El prolapso de cordon tuvo lugar dentro del centro hospitalario lo cual fue un factor
protector ya que el 80% de casos de muerte perinatal ocurren en casos de prolapso
de corddn en escenarios fuera del hospital segun Adegbola O et al (3). Ademas se
menciona diversos casos de muerte perinatal que cursan con esta patologia (7), de
ahi que sea importante el diagnostico y manejo raudo para evitar las complicaciones

perinatales.

El recién nacido obtuvo un puntaje de Apgar de 2 al minuto, 6 a los 5 minutos y 8
a los 10 minutos con evidencia de recuperacion favorable. Esto es contrario a
Adegbola O et al (3) quienes reportan una tasa de mortalidad en el 19,2% de los

Casos.

El recién nacido tuvo un peso dentro del rango normal lo cual fue un factor protector
para su mejoria, ya que segun Hasegawa J et al (5) y Quispe E (8) describen que el
bajo peso al nacer representa un factor de riesgo para los recién nacidos con
prolapso de cordon. Por otro lado, el sexo del recién nacido fue masculino, de tal
modo Carrasco D et al (7) menciona que el 60.9% de los casos tienen un peso

normal y fueron de sexo masculino
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2.4 CONCLUSIONES

1. Las caracteristicas de la gestante con prolapso de cordén umbilical fueron
el inadecuado control prenatal, la segunda gestacion y principalmente la
ruptura espontanea de membranas.

2. El manejo del prolapso de corddn fue oportuno ya que se actu6 de manera
inmediata ante el diagnostico levantando la presentacion fetal para reducir
la compresion y trasladando a la paciente rapidamente para la atencion de
parto en un tiempo menor a 20 minutos.

3. Dentro de las complicaciones neonatales, se tuvo un recién nacido de sexo
masculino con Apgar 2, 6 y 8 al minuto, a los cinco minutos y a los 10
minutos respectivamente con adecuado peso al nacer y que evolucion6

favorablemente.
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2.5 RECOMENDACIONES

1. Se recomienda evitar la ruptura de membranas como medida de rutina, a
pesar de que en este caso la ruptura fue espontanea, esta medida se realiza
con frecuencia.

2. Brindar capacitaciones grupales a todo el equipo de salud para que puedan
tener las competencias necesarias y asi brindar una atencion segura y eficaz
a las pacientes que presenten prolapso de cordén umbilical, de esta manera
se podria evitar una muerte perinatal.

3. Es pertinente protocolizar esta patologia obstétrica y que como tal sea
agregada a las guias de practica clinica con las que contamos a nivel
nacional.

4. Tener en cuenta que, ante los casos de prolapso de cordon, los resultados
pueden ser muy adversos para el recién nacido, motivo por el cual se
recomienda exponer y compartir estos casos clinicos para conocimiento de

todos los profesionales de salud, sobre todo los obstetras.
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