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MATRONAS: DEFENSORAS DE LOSE TR AN
MEMBRANAS ANTES DE LA VIABILIDAD FETAL | . DErRECHOS DE LAS MUJERES J

M?® Pilar Pérez Romero, Servando J. Cros Otero, Mdnica Rodriguez Pérez
H.U.Puerta del Mar Cadiz

Gestante (34 anos) de 20+2sg

URGENCIAS por sensacion de pérdida de liquido desde hace unas horas.
UNIDAD DE ALTO RIESGO OBSTETRICO por muerte fetal intrauterina
tras rotura de membranas a las 21+5 sg en su primera gestacién
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y estudio de hipercoagubilidad con gen protrombina heterocigota y AAF positivos.
La CONDUCTA DE LA GESTANTE ante la situacién es de aquiescencia, se muestra
indiferente y ausente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ante la salida franca de liguido amniético y la

S ANTECEDENTES OBSTETRICOS: deteccion por ecografia de anhidramnios no existe
ANTECEDENTE
FAMILIARES: ANTECEDENTES Me.narql:lia a l?s 10 afos. C{Uda Cle que se trata Cle una rotura de
, PERSONALES: Ultima citologia en 2014. membranas antes de la viabilidad fetal-
Padre Ca. préstata G3 P1 ( 2145 MFIU, Julio 2017),
Enfermedades propias de la Al (espontaneo a las 6sg Mayo 2018). ,
infancia. FUR: 14/11/2018 FPP: 21/8/2019. JUlClO CLlNlCO
Grupo sanguineo O+. Screening cromosopatias primer trimestre bajo riesgo.
TRATAMIENTO: Meniscectomia en 2010. Ecografia morfolégica aun no realizada. RPM en gestante de 20+2
Trombofilia. Serologia: rubeola inmune, ldes ,VHB y VIH negativa. r . FITN
Clexane 60mg, Namec. Actualmente en ARO por muerte fetal intrauterina tras J actividad cardiaca fetal POSItIVﬂ
AAS100mg, RPM (21+5) en gestacién anterior Inicio de antibioterapia y actitud expectante:-
calcio y estudio de hipercoagubilidad con Gen Protrombina
y acido fdlico. heterocigota +AAF positivos (en dos determinaciones). J
“N- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: , . . . :
EXPLORACION: La mujer es remitida a paritorio desde la unidad
Buen estado general, - f'?cogb“jﬁa Frafl‘s"agina,'i CG}‘V?CO”EZet][i?. de i9cf[‘_jm- y de hospitalizacién por manchado escaso-
consciente y cografia abdominal: gestacién unica. Cefalica. positiva . g . .
colaboradorn - ~ Peso fetal estimado 390g | Es recibida por la matrona de referencia la cual
Afebril y normotensa. quu1dc; amniotico l(,a_“h'dgammos) Y P'bf{cent? en Cgﬁa,Poste"'OK intenta establecer una conversacion con ella pero
Especuloscopia; e cursa analitica: hemograma, bioquimica bésica, .
salida de liquido coagulacién PCR vy sistematico en orina. la 9e$tante apenas articula Pa/abra
franca Se toman cultivos vaginales/endocervicales: SBA, Aerobio, Anaerobio, Ureaplasma y se mantiene distante:
a través de OCE. y Micoplasma, Chlamydia y Neisseria.
Se realiza exploracion ecogrifica en la que no se

detecta actividad cardiaca fetal-
CONCLUSIONES El equipo obstétrico informa a la gestante y su

La muerte perinatal es un acontecimiento devastador para los padres ,
P P P Y pareja de la muerte fetal y proporciona

madres, una experiencia fraumdtica que genera la sensacion de que se

ha perdido una parte de uno mismo, ademds de causar un gran desgaste asesoramiento sobre la induccion al parto-
fisico y emocional. Tras la noticia, la gestante repite frases

El dafio sufrido tras el parto de un bebe fallecido intradtero o muerte anticipatorias a la pérdida:

neonatal es descrito como algo complejo y dnico, debido en gran parte a “otra vez se repite,... ya lo sabia *

que el proceso de duelo en estas situaciones carece de aceptaciony
legitimacion social.

La experiencia previa de muerte perinatal generé en la gestante un duelo anticipado.
Este se produce cuando el proceso del duelo se inicia antes de que tenga lugar la pérdida. Supone un conjunto de respuestas y conductas
intelectuales y emocionales mediante las que las personas, familias y comunidades intentan superar el proceso de modificacion de
autoconcepto provocado por la percepcion de la pérdida potencial.

El seguimiento clinico de los padres en la situacion de muerte perinatal estd establecido como vimos en este caso pero sigue existiendo un
importante déficit con respecto al apoyo psicoldgico y cuidados emocionales.

Existe la necesidad de ofertar una formacion especializada al personal obstétrico que le permita adquirir la suficiente confianza en su
capacidad para proporcionar atencion adecuada y apropiada. En nuestro entorno, la preparacion de los profesionales sanitarios
relacionados con la muerte perinatal (matronas, obstetras, pediatras, etc.) es carencial, por lo que convierte esta situacion en un
afrontamiento todavia mas dificil.

Es importante que el personal sanitario que atiende un proceso de duelo perinatal tenga conocimiento sobre la forma de afrontar esta
pérdida en toda la familia, especialmente en la madre.

Igualmente, es preciso disponer de protocolos de actuacion en Atencion Primaria y Especializada para cubrir las necesidades fisicas,
emocionales, espirituales y administrativas de las familias afectadas por una muerte perinatal y no Unicamente las clinicas.
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