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RESUMEN

Antecedentes: El evento de muerte materna se ha erigido en uno de los mayores
motivos de deshonra para los sistemas de salud al ser este totalmente eludible. Su
disminucion es la insignia de las metas de desarrollo comprometidas para el milenio.
(1)

El aborto provocado en el segundo trimestre no resulta ser tan frecuente, pero si
causa mayores complicaciones y muerte especialmente en los paises mas pobres.

Por este motivo, el actual andlisis del caso clinico tiene como propdsito delinear la
importancia de la conduccion inadecuada del aborto provocado, sus repercusiones y

su impacto en la salud de la madre.

Palabras clave: MUERTE MATERNA. SHOCK HIPOVOLEMICO. ABORTO

PROVOCADO.
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CAPITULO |

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

En las regiones donde hay alta incidencia de abortos inseguros el aborto en el
segundo trimestre suele ser el causante de la mayoria de las complicaciones y

muertes.

En Estados Unidos, Inglaterra y Rusia, aproximadamente el 10% son abortos que
ocurren en el segundo trimestre. Siendo Sudafrica el pais con una de las tasas mas

elevadas. En América Latina con leyes restringidas no se conoce su frecuencia. (2)

El nimero de casos de Muerte Materna se redujo en un 64,9% en los periodos 1990 -
1996 y 2004 - 2010 al haber una reduccion de casos de 265 a 93 muertes maternas

por cada 100 000 nacimientos; cifra muy distante de la meta para el afio 2015.

. (3)

Siendo el Aborto, una de las patologias que contribuye a elevar la tasa de Muerte
Materna y mas aquella que se da en el Il trimestre de la gestacion ya que contribuyen
en gran numero a complicaciones mayores. Y si a esto sumamos el problema de la

falta de capacitacion adecuada del profesional de la salud que atiende estos casos en



cualquiera de los niveles de los establecimientos de salud del MINSA contribuiremos
mas aun a esta triste realidad, realidad en la que la mujer peruana no deberia estar

inmersa.

Pregunta de Investigacion:
¢De gué manera influye la preparacion académica de un profesional de la salud en el

manejo adecuado del Shock Hipovolémico y sus complicaciones?



1.2. JUSTIFICACION

La identificacion y manejo adecuado de los casos de Aborto provocado
potencialmente mortales se hace estratégico y puede tomarse como parte de
prevencion de la mortalidad materna; todo embarazo no deseado constituye un
desafio medico en la que el profesional debe demostrar capacidad y destreza en su
manejo en el nivel donde se encuentre trabajando. Para nuestro pais donde el Aborto
es ilegal, la préctica de estos se vuelve inseguro y muy peligroso para nuestras
mujeres, que dificilmente aceden a un establecimiento de salud y solo lo hacen
cuando se presentan complicaciones del mismo.

Por consiguiente, con el [propdsito] de contribuir a mejorar [el reconocimiento]
oportuno de las complicaciones del Aborto Provocado y su [conduccion] adecuada se
hace el presente trabajo esperando [colaborar con] la disminucion de la mortalidad

materna por esta causa.



1.3. MARCO TEORICO
1.3.1. ANTECEDENTES

1.3.1.1. ANTECEDENTES NACIONALES
Chumbe O, Tavara L, Rodriguez C. (2017). Realizaron un estudio de
“El aborto séptico como causa de morbimortalidad materna”.
Resumen: El presente estudio realizo la revision de 1088 casos de aborto
séptico atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora en el periodo 1° de enero
de 1990 y el 31 de diciembre de 1993. Se obtuvo la informacién de la
revision de las Historias clinicas, asimismo se obtuvo informacion de los
libros de registro de centro obstétrico y el SIP Sistema Informético Perinatal.
De la revision se extrajeron los siguientes hallazgos: la frecuencia del aborto
alcanza la cifra de 299 por 1000 nacidos vivos y de esta cifra el aborto séptico
corresponde al 18% constituyendo una cifra muy alta en el pais. El total de
los casos de aborto séptico presentd endometritis, también se observd que
esto ocurre con mayor frecuencia en el grupo de las adolescentes en edades
tempranas de la gestacion.
Del total de casos de aborto séptico solo el 10% culmino en histerectomia
abdominal siendo la tasa de muerte materna de 60,3 por 100 000 nacidos
VIVOS.
Finalmente el estudio concluye que el aborto séptico constituye una razon de
casos de morbilidad y mortalidad muy importante con tendencia al

incremento. Palabras claves: Aborto séptico, morbilidad por aborto,



mortalidad por aborto. (4)

Gutiérrez R, Rechkemer A. (2015). Realizaron investigacion sobre

“Misoprostol intravaginal en el tratamiento del aborto retenido”

Resumen Objetivo: La investigacion pretende evaluar la efectividad del uso
del misoprostol por via intravaginal para provocar el aborto en pacientes con

diagnostico de muerte fetal intrauterina.
Disefio: Estudio transversal.

Material y Métodos: se trabajo con 34 pacientes de las cuales 28 casos
correspondian a aborto retenido y 6 casos con diagnostico de aborto
anembrionado, a todas se les administro misoprostol por via vaginal en la

dosis de 100 ug con intervalos de 4 horas con un total de 4 dosis.

Resultados: de los 34 casos presentados 28 terminaron en aborto lo cual
representa un 82,4% y solo 4 casos presentaron modificaciones cervicales lo
cual permitié realizar el procedimiento de legrado uterino representando un
11;7%. De los 32 casos el 75% obtuvo buen resultado con la segunda dosis de
misoprostol no presentando complicaciones. Solo hubo dos fracasos.
Conclusion: EI misoprostol demostré ser un farmaco muy efectivo en la

induccién del aborto y ademas de bajo costo.

Palabras clave: Aborto retenido, aborto anembrionado, misoprostol,

prostaglandina E. (5)



Mascaro P, Bachmann C. (2015). Nos presentan “Mortalidad

materna en el Hospital Maternidad de Lima”.

Resumen: El presente estudio se realizo en el Hospital Maternidad de lima en
el quinquenio 1980 — 1984, periodo en el cual se atendieron 154 131 partos,
alcanzando una tasa de Mortalidad Materna de 9,3 por 10 000 nacidos vivos.
La muerte materna alcanza edades extremas del 12% en adolescentes y 29%
en mujeres mayores de 35 afios, 20% corresponde a nuliparas y 54% a

multiparas.

Las causas de la muerte materna son: infeccion 34% (aborto séptico y
endometritis), toxemia 22%, hemorragia 16% Yy otras 28% ( TBC,

cardiopatias, embolia pulmonar, mola y coriocarcinoma).

Material y Métodos: El estudio es retrospectivo revisandose 205 casos de
muerte materna en el periodo mencionado siendo las fuentes de informacion
la historia clinica y protocolos de necropsia. Las edades fluctdan ente los 15 a
48 afios, paridad varia entre 1 y 11 hijos y la edad gestacional de 12 a 42

semanas.

Resultados: La tasa de muertes maternas en nuestro Hospital es de 9,5 por
10,000 nacidos vivos entre 1980 y 1984 (205 muertes maternas). Si bien es
cierto que el mayor porcentaje de muerte materna se produce en la época de

mayor reproduccion, 58,5%, debemos sefialar un porcentaje alto de muerte en



jévenes adolescentes y en mujeres mayores de 55 afios. En lo que respecta a
la paridad es notorio observar que la multiparidad y la gran multiparidad son
causa importante de la mortalidad observada en nuestro medio. Llama la
atencion el porcentaje de muertes maternas ocurridas en el puerperio y en
mujeres con abortos. ElI 50% de las gestantes a término, ingresan en trabajo
de parto y fallecen por sus complicaciones. Nuestra preocupacion es el
porcentaje elevado de los abortos que ingresan en malas condiciones, las
cuales fallecen muchas veces a las pocas horas de su ingreso. Como se puede
apreciar las principales causas de ingreso de los 205 casos de muerte materna
han constituido el aborto y la toxemia. Llama la atencién el porcentaje
elevado de mujeres gestantes que ingresan bien en trabajo de parto y que
luego fallecen. La causa mas frecuente de muerte materna la han constituido
los procesos infecciosos, la toxemia y los cuadros de hemorragia,
respectivamente. Dentro de los procesos infecciosos, el aborto [infectado] ha
constituido [el esencial motivo de defuncién] materna. Podemos apreciar que
el 14% de las mujeres mueren antes de las 24 horas de su internamiento, esto
es sin contar con las enviadas a la Morgue Central para la autopsia de ley. El
59.5% de las pacientes, fueron sometidas a intervencion quirdrgica, siendo

frecuentes la cesérea 22.9%, histerectomia 15.6% y el legrado uterino 1.2%.

(6)



Neciosup J, Castro E. (2016). Presenta su investigacion sobre la
“Estimacion del indice de aborto inducido a través del modelo de

Bongaarts. Region Ancash, 2013”.

Resumen: el presente estudio pretende medir el indice de aborto inducido en
la region Ancash. Para ello utilizo la informacion de la Encuesta Nacional
ENDES 2013 y el Modelo de los Determinantes Préximos de la Fecundidad

propuesto por Jhon Bongaarts.
Palabras clave: indice de aborto inducido, modelo de Bongaarts.

Conclusiones: La tasa de abortos inducidos en Ancash para el
afio 2013 alcanza los 110 abortos por cada 1000 nacidos

vivos. (7)

1.3.1.2. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Jurado N. (2014). Expone “Factores de riesgo para morbilidad materna

extrema en gestantes”.

Introduccion: El presente estudio se realiza en el Hospital Universitario
Mayor y pretende determinar los factores de riesgo que conllevan a presentar

situaciones de Morbilidad Materna Extrema en gestantes.

Metodologia: Estudio comparativo en poblacion gestante que presentaban

MME y sin MME en relacién de 1:1.

Resultados: Se evaluaron 55 pacientes de cada grupo encontrando factores



similares en ambos grupos que conllevaron significativamente a presentar
MME tal como: Ser de estrato socioecondémico bajo, haber tenido 2 0 menos
partos, ser tipo de sangre negativo, realizar entre 0-3 controles prenatales,

tener antecedente de preeclampsia, hipotiroidismo, o trastorno bipolar.

Discusion: No habiendo diferencias en los grupos de estudio resulta de gran
importancia la promocién de campafias en todos los niveles de atencion para

evitar complicaciones serias especialmente orientadas a nuestras MEF.

Palabras clave: Morbilidad materna extrema factores de riesgo. (8)

Martinez F, Zambrano C. (2013). “Hiperpirexia como efecto secundario
posterior a la administracion de misoprostol por via sublingual en el

manejo de la hemorragia posparto”.

Resumen se encontrd que en un caso aislado de hemorragia postparto debido
a atonia uterina tratado con misoprostol en concentracion de 1 gramo por via
sublingual presento fiebre como efecto secundario lo cual complico el

diagnostico y su manejo adecuado.

Finalmente esto origino una revision farmacol6gica del misoprostol
concluyendo que este medicamento, administrado por via sublingual, alcanza
concentraciones muy altas en relacion a otras vias de administracion por lo

cual no es muy recomendable usarla.(9)

10



De Oliveira D, Bedone A, Faundes A, dos Santos A, Gomes V. (2010). El
aborto inducido: Reduccion de la frecuencia y gravedad de las
complicaciones. Consecuencia del uso del misoprostol

Resumen: Objetivos: Determinar las consecuencias del aborto incompleto y
su asociacion con el misoprostol.

Métodos: Se aplico una lista de chequeo a 543 pacientes con diagnostico de
aborto incompleto, aborto probable o aborto provocado de dos hospitales de
la Ciudad de Campifias, Sao Paulo, Brasil.

Resultados: Del total de casos, 259 que representan el 48% fueron
clasificadas como probable aborto inducido, pero solo 25 mujeres de este
grupo confirmaron el aborto inducido y solo 9 de estas reportaron haberlo
hecho con misoprostol. Del total de mujeres con probable aborto inducido
solo el 10% presento infeccion y solo el 13% presento hemorragia.
Observandose en el grupo de mujeres que utilizo misoprostol menor
incidencia de complicaciones.

Conclusiones: los datos muestran baja frecuencia de complicaciones
derivadas del aborto, aunque no es posible sefialar que esto se deba al uso del

misoprostol. Palabras clave Aborto inducido, misoprostol. (10)

11



1.3.2. BASES TEORICAS

1.3.2.1. ABORTO

DEFINICION:
Segun Pacheco J. (2011).

Interrupcion del embarazo antes de las 22 semanas y peso fetal menor a 500
gramos. (11)

Aborto electivo (voluntario) Segun Cunningham et al. (2011)

Interrupcion del embarazo antes de la viabilidad del feto, pero a solicitud de

la mujer. (12)

Aborto provocado o inducido, segun Cunningham et al. (2011)

Interrupcion médica o quirurgica del embarazo antes de la viabilidad fetal.

(Ibid, p .226)

INCIDENCIA:
Segun Cunningham et al. (2011)

La frecuencia del aborto espontaneo varia segun la celeridad con la que se
identifica. Por ejemplo, Wilcox et al. (1988) estudiaron a 221 mujeres sanas a
lo largo de 707 ciclos menstruales. Observaron que 31% de los embarazos se

pierde después de su [nidacién]. (...) (Ibid, p. 215).

Tang L, Ledon F, Rodriguez R, Cam Augusto, Tavara L, Ciudad A e Ingar
H. (2015). Reportan:

Es de conocimiento general que existe un numero apreciable de abortos, calculado

entre el 10 y 20%, cuyo origen es de tipo genético o bioldgico, a manera de respuesta

12



del organismo frente a un desarrollo anormal del huevo; y otro grupo relacionado con

procesos infecciosos, patologia del aparato reproductor y con factores psicolégicos.
(..)@13)

Los autores realizan el andlisis de la incidencia del aborto, y encuentran cifras
muy variables en los diferentes sectores de la poblacion del Peru. Esto es
consecuencia de la distorsion de la informacion obtenida, por ocultamiento de
datos, especialmente la incidencia relacionada con el aborto inducido. La
informacidn mas reciente sobre la tasa de abortos a nivel hospitalario es la

gue consignan a continuacion:

Tabla N° 1: Tasa de abortos a nivel de Hospitales — Peru

Departamento Hospital Afo Tasa
Lima Cayetano Heredia 1988 10.68%
Lima Arzobispo Loayza 1989 7.00%
Lima Maria Auxiliadora 1990 26.00%
Lima Maternidad de Lima 1990 21.25%

Arequipa Honorio Delgado 1989 13.02%
Piura Cayetano Heredia 1990 15.44%
Huancayo El Carmen 1990 13.70%

Tang L y otros. (2015), pag.78.

13




Asimismo, presentan el siguiente hallazgo:

Tabla N° 2: Tasa por tipo de aborto — Peru

Tipo de Aborto Tasa
Espontaneo 80.53%
Provocado 19.47%

Tang L y otros. (2015), pag. 80.

ETIOLOGIA
Las ya conocidas como malformaciones de origen genético, anomalias del
aparato reproductor, deficiencia hormonal, miomas y otros como insuficiencia

del cuerpo luteo y Diabetes Mellitus. (14)

También Mascaro P, Ayala F, Sanchez A, Gamboa J, Ingar H, Callahui |

y Mejia H. (2014). Mencionan lo siguiente:
La Muerte materna como consecuencia del aborto se incrementa con edades
gestacionales avanzadas, edad materna y método usado por la madre para provocar el

aborto. (15)

CLASIFICACION:

La Rosa et al. (2013) propone la siguiente clasificacion:
v Segun la edad gestacional:
- Aborto Temprano: [Tiempo de embarazo] menor de 9 semanas.

- Aborto Tardio: [Tiempo de embarazo] mayor o igual a 9 semanas.

14




v Segun la forma de presentacion del aborto:
- Espontaneo.
- Inducido

- Aborto Terapéutico (16)

DIAGNOSTICO
Mascaro et al. (2014) dice:

v Signos de Alarma: La presencia de fiebre, taquicardia, hipotension, abdomen
muy doloroso, trastorno del sensorio, oliguria, discrasia sanguinea complican

el prondstico de la paciente. (Mascaro, P., Op. Cit., p. 14).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Tener en cuenta siempre el descarte de

las siguientes patologias:

- Enfermedad del trofoblasto.
- Embarazo ectopico.

- Cervicitis.

- Pélipos cervicales.
- Céancer de cuello uterino.
- Desgarros vaginales. (Ibid).

EXAMENES AUXILIARES

v’ Laboratorial: solicitar los siguientes:
- Hemograma completo.

- Perfil de coagulacion.

15



- Bioguimica: Glucosa, Urea, Creatinina, Transaminasas, Bilirrubinas
- Grupo Sanguineo y factor Rh
-RPR 0 VDRL
- Prueba de Elisa HIV o prueba rapida
- Examen simple de orina + urocultivo (Ibid)
v" Imagenes:

- Ecografia Transvaginal. (Ibid)

MANEJO CLINICO

La Rosa et al. (2013) propone lo siguiente:
v Plan de Trabajo:

- El tratamiento debe ser oportuno teniendo en cuenta la preservacion de
la fertilidad de la madre y la prevencion del deterioro materno y si es
necesario se tendré en cuenta la participacién de otras especialidades

- Consentimiento informado a paciente y/o familiares.

- La paciente adolescente siempre serd hospitalizada. (La Rosa, A., Op.

Cit., p. 11).

v" Medidas generales
En Pacientes Hemodindmicamente Estables:
En el aborto no complicado < de 12 semanas Se realizara la evacuacion
uterina con AMEU siendo este de tipo ambulatorio y Legrado Uterino en

gestaciones mayor a 12 semanas. (Ibid)

16



En Pacientes Hemodindmicamente Descompensadas: Por hemorragia o
Infecciones:
- Canalizar via endovenosa con catéter N° 18.
- Reanimacion hemodinadmica con Cloruro de sodio 0.9% 1000 cc a
chorro luego 60 gotas/min y evaluar necesidad de transfusion sanguinea.
- Oxigenoterapia 3 L/min con canula binasal.
- Antibioticoterapia endovenosa de amplio espectro.

- Colocar una Sonda Foley. (Ibid)

Criterios de alta:
Después de la evacuacion, si la paciente se encuentra hemodinamicamente
estable y no presenta complicaciones se indicara el alta y reposo domiciliario,

después de dos horas de observacion. (lbid, p. 12)

17



FLUXOGRAMA N° 1: ABORTO

ABORTO

AMENAZA EN CURSO RETENIDO INCOMPLETO COMPLETO
| I I I
CONFIRMACION CONFIRMACION
COMPROBAR OBSERVAR <12 >12 ECOGRAFIA Y ECOGRAFIAY
VIABILIDAD SEMANAS SEMANAS CLINICA CLINICA
ECOGRAFIA ECOGRAFIA
| | | 1 | |
MANEJO EXPULSION DE ; MADURACION <12 SEM. AMEU SEGUIMIENTO
MEDICO PRODUCTO M‘C‘%E%AEN CERVICAL & y > 128EM BHCG
o INDggﬁION LEGRADO UTERINO CUANTITATIVA
| | AMEU o LU MISOPROSTOL | |
- \ \ 4 ™\
ANTIBIOTICOTERAPIA LEGRADO O ANTIBIOTICO MANEJO
(INFECCION) REVISION : A
PROGESTERONA UTERINA EXPULSION L PROFILACTICO ' EXPECTANTE
o TEA) DEL FETO
DEFICIENCIA LUTEA
(DEFICI ) ) )
LEGRADO UTERINO

Mascaro P, et al (2014). p. 17

18



1.3.2.2. SCHOCK HIPOVOLEMICO
Cunningham et al. (2011). Afirma lo siguiente:

La obstetricia es un “asunto de sangre”. Aunque los adelantos médicos han
reducido en forma dréstica los peligros del parto, la muerte por hemorragia
sigue siendo la principal causa de defuncion materna. La hemorragia fue
causa directa de mas del 17% de 4 200 muertes maternas relacionadas con el
embarazo en Estados Unidos (...).En un informe del sector privado del
Hospital Corporation of America, Clark et al. (2008) informaron que 12% de
las muertes maternas se debi6 a hemorragia obstétrica. Por Gltimo, en muchos
paises desarrollados, la hemorragia es una razén principal de ingresos de
embarazadas a unidades de cuidados intensivos (...). (Cunningham, F,
Op.Cit., p. 757).

Cunningham et al. (2011). También afirma que:

Puede haber una hemorragia intensa como consecuencia de aborto. La
hemorragia durante las etapas tempranas del embarazo tiene menos
probabilidades de ser grave, a menos que el aborto haya sido inducido vy el

procedimiento haya sido traumatico. (Ibid, p. 790)

19



CHOQUE HEMORRAGICO: CIE 10 008.3/075.1

DEFINICION

Vélez et al. (2009), proponen el siguiente término y su definicién:

Hemorragia severa:

Aquella situacion en la que se evidencia una pérdida aproximada de 1000 ml o

mas o una pérdida menor pero asociada con signos de choque (nivel de

evidencia Il1). (17)

CLASIFICACION

Tabla N° 3: Estimacion de las pérdidas de acuerdo a la evaluacion del
estado de choque

Perdida de Cantidad
volumen de
0)
(%) y ml . cristaloides
para una . ., Presion Grado de
. Sensorio Perfusion . a reponer
mujer Arterial choque
en la
embarazada rimera
ente 50 y 70 P
hora
Kg
10-15% .
500-1000 ml Normal Normal 60-90 | Normal | compensado Ninguno
16-25%
Normal y/o Palidez 3000 a
100?;“1500 agitada frialdag | 017100 | 800 Leve 4500 ml
Palidez
26-35% .
. frialdad 101- 4500 a
1500-2000 Agitada més 120 70-80 Moderado 6000 ml
ml .,
sudoracion
Palidez
frialdad
>35% Letargica sudcr?r:f:ién
2000-3000 | . g_ ) >120 <70 Severo >6000 ml
inconsciente mas
ml
llenado
capilar >
30 seg

Modificacion de Baskett PJF. ABC del trauma mayor. Manejo del shock

20



hipovolémico. BMJ 1990; 300: 1453-7. (14). Vélez et al. (2009). p. 37

CUADRO CLINICO
- Sangrado vaginal abundante
- Taquicardia
- Hipotensién arterial
- Taquipnea

- Alteraciones de la conciencia. (Chumbe, O., Op. Cit., p.72).
DIAGNOSTICO

Criterios [clinicos]
- Indagar por presencia de antecedente y/o factores de riesgo
- Sintomas y signos: se puede evidenciar gran pérdida de sangre como
también esta puede estar oculta (siendo esto de mayor gravedad),
asimismo se observa taquicardia, hipotension, oliguria y alteracion del
sensorio. (Ibid).
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

- Shock Séptico
- Shock Neurogénico (Ibid).

EXAMENES AUXILIARES
v De patologia clinica
Hemograma, Hb, Grupo y Rh, TP, TPT, Fibrindgeno, Plaquetas, Creatinina,

Glucosa, Gases arteriales, Electrolitos séricos, Examen completo de orina.
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v" De Imagenes
Solicitar el primer dia: Radiografia de Térax y Ecografia abdomino-pélvica.
(Ibid)
MANEJO
v" Medidas Generales y Terapéuticas
Medidas Generales
- Abrir dos vias venosas con catéteres N° 16 e iniciar infusion rapida de
Solucién salina 9 o/oo

- Colocar sonda de Foley e iniciar control [estricto] de la diuresis

- [Aplicar] Oxigeno por catéter nasal (3 L)
- Control estricto de funciones vitales cada 10 minutos.
- Interconsulta a UCI. (Ibid, p. 73)
v" Medidas Especificas
Fluidoterapia. [Infundir] a chorro 2 litros de solucién salina y 1 litro de

coloides, Repetir si:

taquicardia > 90 / min.

[presencia de] sed o se observen extremidades frias

Diuresis menor de 25 cc/ hora o 25 gotas/min. y

Saturacion de Oxigeno mayor del 98%

Se sospechard de sangrado activo si la taquicardia persiste 0 esta mejora

transitoriamente.
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Uso de Hemoderivados:

Paquetes Globulares. Colocar 02 paquetes a goteo rapido y preparar

02 mas hasta disponer del resultado de la Hemoglobina.

- Por cada 04 paquetes globulares transfundidos se
agregara una unidad de PFC.

- Después de transfundir 04 unidades de cualquier hemoderivado se
administrara 01 ampolla de Gluconato de Calcio por via endovenosa,
para neutralizar el citrato y evitar una coagulopatia por dilucién.

- Se transfundiran plaquetas solo si su valor disminuye por debajo de

20,000 o si hay evidencia de sangrado activo. (lbid, p. 74).

COMPLICACIONES
- Anemia aguda
- Encefalopatia hipdxica
- Coagulacion intravascular diseminada (CID)

- Insuficiencia renal aguda

Pan hipopituitarismo (Ibid)
CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
REFERENCIA DESDE EL PRIMER NIVEL:

El chogue hipovolémico es una posibilidad ante cualquier situacién de
sangrado vaginal importante en toda gestante indistintamente de la edad

gestacional y la puérpera que serd considerada de gran riesgo. (lbid).
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FLUXOGRAMA N° 2: SHOCK HIPOVOLEMICO

e Sangrado vaginal

abundante
e Taquicardia
e Oliguria

e Hipotensidn arterial

e Taquipnea

e Alteraciéndela
conciencia

A A 4 A4 A 4

Evaluacion Examenes auxiliares: Medidas Generales: Fluido terapia:
Estado General * Hemograma = 2 vias venosas con catéter = Administrar 2000
= Hb N° 16 cc de CINa 9%0 a
* Hio = Colocar fonda foley goteo rapido
= Grupo Rh = QOxigeno por Catéter Nasal
= Perfil Renal 3 litros por min.
= Perfil Hepatico = Control estricto de FV
= Perfil de coagulacion AGA 7

N

EVALUACION -
ucl

Pasa a UCIM ™NO Causa
Basica Qx

Laparotoma
Explorsdor

Chumbe O, et al (2012). p. 76
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1.3.2.3. SINDROME SEPTICEMICO
Cunningham et al. (2011). Afirma lo siguiente:

El sindrome septicémico es provocado por una respuesta inflamatoria
sistémica a las bacterias o sus productos secundarios como las endotoxinas o
las exotoxinas. Las infecciones que mas a menudo producen el sindrome
septicémico en obstetricia son pielonefritis, corioamnionitis y septicemia
puerperal, aborto séptico y fascitis necrosante. Las tasas de mortalidad se
elevan cuando hay choque séptico. Mabie et al. (1997) publicaron una tasa de
mortalidad del 28% en 18 embarazadas con septicemia y choque. (18)
ETIOPATOGENIA
Cunningham et al. (2011). Propone lo siguiente:
El sindrome septicémico en obstetricia es causado por diversos
microorganismos patdgenos.

- Escherichia coli

- Estreptococos aerobios y anaerobios

- Bacteroides

- Clostridium

- Staphylococcos aureus

- Estreptococo del b del grupo A

- Kilebsiella (Ibid, p. 933).
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TRATAMIENTO

ALGORITMO PARA EL TRATAMIENTO DEL SINDROME SEPTICEMICO

Soapacha da
sindrome septicémico
Fiebra
Taquipnas
Taquicardia
Disoxia
Valorar la -
Evaluar funcidn T:::;";;Eﬂ
cardiopulmonar
Datarminar crigan Hipotansidn Infuesidn rapida de cristaloide
Pruebas de laboraiorio Oliguria Oxiganacidin (intubar si es necesario)
Radicgrafias si estan indicadas Hipowamia Tratamianto antimicrobianc
Disfuncidn de drganos Tratamiento secundario
Confusidn Infusion de cristaloides
Insuficiencia respiratoria Transfusidn sanguinea
Edoma pulmonar Tojido infectado
Oliguria parsistente Crasbridamianto de heridas
Hipotension parsistanta Drenaje de abscesos
Legrado uterino

Vantilaciin mecanica
Apoyo a la circulacion
InGtropos
Vasoprasones
Proteina C aclivada
(APACHE |l = 25)
Dependancia de
corficoasienides-vasoprasomes

Fuente: Cunningham, et al. (2011). Williams Obstetricia 23 Edicion pp. 935
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Chumbe et al. (2012). Proponen en el manejo del aborto séptico lo
siguiente:
MEDIDAS GENERALES
- Aperturar dos vias intravenosas con catéter N° 16.
- Infusién rapida de solucion salina.
- Contolar la diuresis la cual debe ser horaria mediante la colocacion de
una sonda Foley conectada a una bolsa colectora.
- Suministrar Oxigeno por catéter nasal a 3 litros por minuto.
- (Chumbe, O., Op.Cit., p.129).
MEDIDAS ESPECIFICAS
Antibiotico-terapia por via parenteral:
- Penicilina G sddica 4 millones EV/cada 4 horas o Ampicilina 1 gr. Por
via EV cada 6 horas
- Cloranfenicol 1 gr. Por via EV cada 8 horas.
- Amikacina 500 mgs. Por via EV cada 12 horas o Gentamicina 80 mgr.
EV cada 8 horas. (Ibid).
Desfocalizacion
- Proceder a la realizacién de Legrado uterino, Laparotomia exploradora

o histerectomia segun el caso. (Ibid).

Criterios de Alta
- Paciente afebril sin evidencias de infeccion y con funciones vitales

estables. (Ibid).
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Pronostico

De acuerdo al grado de compromiso (1bid).
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CAPITULO Il

2.1. CASO CLINICO

2.1.1.

INTRODUCCION:

Las Naciones Unidas mencionan que toda muerte materna debe ser
inadmisible ya que vulnera el derecho a la vida, la salud, la igualdad, la
no discriminacion y el derecho a disfrutar de los avances de la ciencia de
toda mujer y nifia. (Naciones Unidas, 2009; Ramos et al., 2004; Langer
y Espinoza, 2002; WHO, 1999; WHD, 1998). (19)

La direccion General de Epidemiologia del MINSA reporto las tres
primeras causas directas de muertes maternas del afio 2000 y 2012 de
forma comparativa observandose lo siguiente:

Hemorragia 49% y 40,25 respectivamente, Hipertension Inducida por el
embarazo 16% y 32% y Aborto 7% y 17,5% ademéas en el 2012 se
agrego las infecciones en el embarazo alcanzando un 4,1%. (20)

Las sociedades progresan, pero los paises mas pobres aun enfrentan el

grave problema de la muerte por complicaciones del embarazo, parto y
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puerperio. No es solo politicas gubernamentales sino el esfuerzo de
todos para enfrentar las causas de este grave problema. (21)

Se observa que a nivel mundial el nGmero de muertes maternas ha
disminuido en un 44% en el periodo 1990 — 2015 sin embargo esta cifra
alcanza los 13,6 millones de mujeres fallecidas por causas obstétricas en

este mismo periodo. (22).

Cuadro N° 1: Muerte Materna por afios Peru

700

626
00 605 596
558
523 529 sog 513 524
481
500 457
445  aa0
411 414
400 383
300
200
100

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

N° CASOS MUERTE MATERNA

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgico en Salud Publica— DGE

— MINSA. *Informacidn preliminar 2015. MINSA 2017

Del total de muertes maternas, el 13% son por causa del aborto inseguro.
Anualmente se producen 21,6 millones de abortos inseguros a nivel
mundial y de estos el 98% ocurren en paises pobres falleciendo

anualmente por esta causa 218 mujeres por cada 100 000 abortos
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inseguros. (23)

2.1.2. OBJETIVO DE ELECCION DEL CASO CLINICO,

RELEVANCIA

Verificar el manejo adecuado y oportuno del Shock Hipovolémico
segun protocolos nacionales en el caso clinico de Muerte Materna

presentado en este trabajo.
2.1.3.HISTORIA CLINICA

“SHOCK HIPOVOLEMICO POR ABORTO PROVOCADO EN UN
HOSPITAL NIVEL 11-2 DE ANCASH 2017”
La hermana de la paciente informa gque se encontraba en Pariacaca y que
el 21/febrero/2017 a horas 21.00 recibe la llamada telefonica de su
sobrino (hijo de la paciente de 16 afios de edad) informandole que su
mama se encontraba mal de salud, esta comunica a su vez al esposo de la
paciente e indica que la lleven al cruce donde la esperarian con una
combi de un vecino, para dirigirse al Hospital MINSA 11 - 1, durante el
trayecto la paciente manifiesta dolor de cintura y pies, después presenta
vomitos, niega que la paciente haya presentado sangrado vaginal durante
el traslado y que desconocia del embarazo de la paciente, llegando al

Hospital a las 23.24 horas, donde es atendida por un Médico General.
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I. DATOS GENERALES:
Edad: 36 afios Sexo: F
Fecha de nacimiento: 04/agosto/1980
Lugar de nacimiento: Tactabamba
Lugar de residencia: Tactabamba, Hualcan, Acopampa, Carhuaz, Ancash
Estado civil: Viuda
DNI: XXXXXXXX
Grado de instruccidon: Analfabeta Ocupacion: desconocido Religion:
desconocido
Il.  ANAMNESIS:
21/febrero/2017 23:45 Paciente ingresa al hospital 11-1, presentando
dolor de abdomen, con diarrea de evolucién de aproximadamente 4
horas; no se deja examinar, paciente quechua hablante, hermano refiere
que ha ingerido pastillas en cantidad de ocho no precisando el nombre de
la pastilla, dolor abdominal hace 24 horas, niega sangrado vaginal
Funciones Bioldgicas: Sed: desconocido Apetito: desconocido
Defecacion: desconocido Suefio: desconocido
I1l. ANTECEDENTES:
v ANTECEDENTES PERSONALES
o ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
= Enfermedades: gastritis, cefalea
= Hospitalizacion: niega

= Intervenciones Quirdrgicas: ninguno
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= Transfusiones Sanguineas previas: niega

= Consumo de Tabaco: niega

= Consumo de drogas: niega

= Alergia a Medicamentos: niega

o ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

= Ginecoldgicos:
Menarca: desconocido
Régimen Catamenial: desconocido Historia
Anticonceptiva: ninguno

Fecha y resultado de ultimo PAP y/o IVAA: nunca

ITS previa: desconocida
1° RS: desconocidaN°® PS: desconocida Fecha
ultima RS: desconocida
N° de PS en el dltimo afio: desconocida

Comportamiento sexual de riesgo: desconocida

= QObstétricos:
FUR: 03/octubre/2016 FPP: 12/julio/2017
EG: 20 semanas G5P4013

Fecha de aborto: julio 2016
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[\ Tipo A Complic

Gestaci Fecha parto termino  Sexo
1 Descono . Domicili
i ;? ;? ;? ;? )
cido | Vaginal © ¢ © © ario
2 Descono . Domicili
i ;? ;? ;? ;? .
cido | Vaginal © © © © ario
3 . Domicili
%) %) ;2 ) '
2010 Vaginal A X é X ario
4 Domicili
%) %) %) %) ) ) '
A ! ! o A A ario
g - —
Julio Aborto N_o N_o N_o N_o Dom_|C|I|
2016 aplica | aplica | aplica | aplica ario

Fuente: Historia Clinica elaboracién propia
o ANTECEDENTES NUTRICIONALES: Anemia
v" ANTECEDENTES FAMILIARES:

Padre: Neoplasia

Madre: Ninguno

Hermanos: Ninguno
IV. TAMIZAJE DE VIOLENCIA BASADA EN GENERO: no aplica
V. EXAMEN FISICO: Atendida por Medico General y Obstetra de turno

21/febrero/2017 23:50

Estado general: paciente en regular estado general, quejumbroso, lucido,
orientado en tiempo, espacio y persona

Funciones vitales: PA = 80/50 mmHg P =104 x°

T=39°C FR=22x Peso=52 Kg

Talla= 158 cm

Piel y mucosas= palida

Cabeza= normal
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Cuello= normal
Mamas= sin examen
Cardiovascular= ruidos cardiacos normal
Pulmones= MV pasa bien en ACP, no estertores
PPL derecho= sin examen
PPL izquierdo= sin examen
Abdomen= globuloso, doloroso a la palpacion
AU= 19CM SPP=NA LCF= no audible
MF=NA
Examen pélvico = Genitales externos= normal
Genitales internos= normal
TV=D=2-3cm I=80%MOI no se evidencia
Miembros inferiores= Edema= sin dato
Diagnostico De Ingreso

1. Aborto en curso

2. Gestacion de 20 ss

3. D/C Aborto Séptico

4. DIC Aborto provocado
Plan De Emergencia

1. Hospitalizacion

2. Dieta liquida

DU= contraido

sangrado vaginal

ROT= sin dato

3. Cloruro de sodio 9%0 500 cc a chorro y 500 cc a 20 gotas x°
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4. Cefazolina 1 gr EV c¢/8 horas
5. Control Funciones Vitales

6. Control Obstétrico

7. Reposo absoluto

8. Se solicita ecografia obstétrica

9. Se solicita bateria de gestante

22/febrero/2017 00:00 Enfermera de turno canaliza via de CINa9%0
pasa a chorro

300 cc y administra espasmoantalgina EV 01 ampolla

22/febrero/2017 00:50 Se realiza gcografia obstétrica y se confirma
Utero ocupado, con producto feto no viable sin latidos cardiacos, con didmetro
biparietal de 40 mm, Longitud de Fémur de 27 mm, liquido amniético escaso,
placenta posterior no se puede definir su grado, concluyendo:

Gestacion19 semanas x ecografia

Se informa a familiares del diagndéstico de la paciente (22/febrero/2017
01:00 horas) a lo cual el esposo se muestra sorprendido manifestando
desconocer del embarazo hasta ese momento igual que sus hijos (16, 14
y 7 afos) y otros familiares afirmando nuevamente que paciente
manifesto ingerir pastillas sospechandose de un aborto provocado, por lo
que se comunica a la policia de la zona

22/febrero/2017 01:50 Paciente ingresa a Hospitalizacion presentando

dolor abdominal y lumbar, piel palida y diaforética. Evaluada por
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Obstetra de turno

PA=90/60 mmHg FC=102X" R=28X’ Temperatura= 36.8°C

Abdomen= globuloso por Utero gravido AU= 19 cm

FCF= no audible DU= ausente

Genitales Externos= no sangrado vaginal

TV diferido

Evaluacion De Resultados De Laboratorio De Emergencia

e Hematocrito: 41%

e Hemoglobina: 12.7 gr/dl

e Hemograma:

Grupo sanguineo: “O”Factor Rh Positivo
Recuento de leucocitos: 9,700 x mm3
Hematies: 4°500,000 mmc

Neutréfilos: 72%

Abastonados: 03%

Segmentados: 69%

Eosinofilos: 01%

Basofilos: 00%

Monocitos: 01%

Linfocitos: 26%

e RPR: no reactivo

e HIV: noreactivo
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e Glucosa: 93 mg/dl

e Orina: normal
22/febrero/2017 02:05 paciente en reposo permanece quejumbrosa,
evaluada por Obstetra de turno
PA=90/60 mmHg FC=103 X" FR=22X"  T°=36.6°C
Abdomen= Dinamica uterina ausente
Genitales externos normales
Medico de turno evalua paciente y decide referir a Hospital Il — 2
22/febrero/2017 02:20 PA= 90/60 mmHg FC=92 X FR=22 X’
T°=36.4°C
Abdomen= dindmica uterina ausente Tacto vaginal diferido
Evaluada por Obstetra de turno
22/febrero/2017 02:35
PA=90/60 mmHg FC=92 X" FR=22 X" T°=36.4°C
Abdomen= dindmica uterina ausente Tacto vaginal diferido
Evaluada por Obstetra de turno
22/febrero/2017 02:38 paciente se encuentra en el area de
Hospitalizacion persiste con dolor abdominal pese a la administracion de
espasmoantalgina EV, se produce la expulsién del producto de sexo
femenino y peso: 500 gr
22/febrero/2017 02:58 no se produce la expulsién de la placenta por lo

que el medico de turno realiza la extraccién manual de la placenta se
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produce la ruptura del cordon umbilical y desgarro de la placenta con
retencion placentaria y sangrado vaginal en regular cantidad
procedimiento realizado por medico general, quien decide referencia al
hospital 11-2 que se encuentra a 25 minutos de distancia en ambulancia.
Medico coordina la Referencia por via telefonica en presencia de fiscal
de turno.

22/febrero/2017 03:00 Se traslada a la paciente a la camilla de la
Ambulancia, paciente con sangrado vaginal +/- 500 cc, acompafiada de
Obstetra de turno quien va realizando masaje uterino externo y personal
técnico de enfermeria, ademas acompanan los familiares de la paciente.

PA: 90/60 mmHg FR: 22 X" T: 36.6°C FC: 104 X

Diagnostico:
1. Retencién Placentaria

2. Aborto Incompleto

Tratamiento:

1. Cloruro de Sodio 9%0 1000 cc + 20 unidades de oxitocina.

2. Cloruro de sodio 9%0 300 cc a chorro y luego cambiar por
Haemacell

3. Oxigeno 3 litros x min

4. Ampicilina 1 gr EV

5. Gentamicina 160 mg EV

39



22/febrero/2017 04:05 Paciente llega al Hospital 11-2 acompafada de
Obstetra y Técnico de Enfermeria. Paciente es atendida por Médico
especialista en Gineco Obstetricia, Obstetra de turno, Enfermera de
turno.

Anamnesis: paciente en camilla que presenta sangrado vaginal con
coagulos oscuros encharcado en camilla

Enfermedad actual: inicio hace 2 horas

Forma de Inicio: insidioso Evolucion: paulatino

La gestante es trasladada del Hospital Il — 1, por Aborto Incompleto con
sangrado vaginal activo abundante, en Hospital de origen se intentd
maniobras de extraccion manual de placenta sin éxito extrayendo
placenta fraccionada.

Al ingreso presenta sangrado vaginal continuo de forma activa, paciente
en estado agénico, sin control prenatal, no trae carne perinatal.
Funciones Biol6gicas= noes evaluables

Antecedente personales= noes evaluables

Antecedente Gineco Obstétricos= noes evaluables

Se comunica a familiar sobre gravedad del caso y el riesgo altisimo de
muerte

Examen Fisico=

Funciones Vitales=

PA: 59/30 mmHg FR: 26 X T:36.0°C FC: 150 X

1. Paciente ECG= 10 puntos, mal estado general, mal estado de
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hidratacién, mal estado de nutricion con canula binasal y via
periférica

2. Piel= palidez severa, fria

3. Mucosas= hiperemicas, inyeccion conjuntival

4. TCSC= no edemas

5. Cabeza= normo cefalo, cuello simétrico

6. Torax= Aparato Respiratorio= disminucion de murmullo vesicular
en ambos campos pulmonares
Aparato Cardiovascular= ruidos cardiaco ritmicos, taquicardia,
llenado capilar ausente

7. Abdomen= globuloso, doloroso a la palpacion

AU= 17 cm, poco contraido

Genito urinario= sangrado vaginal abundante, activo, con coagulos
grandes que encharca toda la camilla y frazadas

8. Neurolégico= ECG decreciendo

Impresion Diagnostica=

1. Shock hipovolémico

2. Retencién de Restos Placentarios
Plan=

1. NPO

2. Control de Funciones Vitales

3. Control de Sangrado Vaginal
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4. Abrir dos vias endovenosas

5. Oxigenoterapia

6. CINa 9%01000 cc a chorro

7. Cefazolinal gr EV c/ 8hs

8. Colocar Sonda Foley

9. Se solicita examenes pre quirdrgicos

10. Se coordina con Anestesiologia para disponibilidad de Sala de
Operaciones

11. Transfundir 02 paquetes globulares

22/febrero/2017 04:10

Se realiza maniobras de compensacion hemodinamica sin controlarse
sangrado uterino por lo que paralelamente se programa a sala de
operaciones de manera urgente, mientras tanto se mantiene a paciente
con poligelina y cristaloides.

22/febrero/2017 hora no precisa

e Hb=11.80 g/dI

e Hcto=35%

e GS=0+

e Glucosa= 10 miligramo/decilitro
e Urea= 37 miligramo/decilitro

e Creatinina= 1.3 miligramo/decilitro
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e Bilirrubinas totales= 3.9 miligramo/decilitro
e Bilirrubina directa= 2.2 miligramo/decilitro

e Bilirrubina indirecta= 1.7 miligramo/decilitro
e TGO=63

e RPR= negativo

22/febrero/2017 04:38

Paciente en el trayecto a Sala de Operaciones presenta paro
cardiorrespiratorio, al llegar a Sala de Operaciones, se inicia maniobras
de RCP bésico y avanzado con medico anestesidlogo, sin respuesta

positiva constatandose fallecimiento a las 05.00 horas
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CAPITULO 11l

3.1. CONCLUSIONES

v

La paciente hace uso del aborto provocado como método de planificacion
familiar.

Paciente reconoce oportunamente los signos de alarma presentados y busca
ayuda.

La familia de la paciente reconoce la necesidad de atencién de salud de la
paciente y busca ayuda profesional.

La demora para llegar al Hospital se debe a la inaccesibilidad geogréfica de la
zona.

El profesional médico identifica la probabilidad de shock

séptico.

El personal de salud no identifica el shock hipovolémico lo que conlleva al
manejo inadecuado de reposicion de volumen no acorde a los protocolos del

Minsa, asi como la no referencia de la paciente oportunamente.
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3.2. RECOMENDACIONES

v La educacion es un factor importante en la sociedad que no debe abandonarse
jamas, asi como la promocion de cambios en las politicas a fin de resguardar
la salud de la mujer. (24)

v El personal de salud que labora en todos los establecimientos de salud a nivel
nacional sin tener en cuenta el nivel donde trabaja debe capacitarse
permanentemente para sumar acciones en beneficio de la poblacién
obstétrica.

v' Las auditorias clinicas de caso representan un instrumento de trabajo
invaluable cuya realizacidn deberia fomentarse de forma obligatoria.

v' Fortalecer el Sistema de Referencia y Contrarreferencia materno perinatal.

v" Fomentar el uso de la Planificaciébn Familiar ya que esta constituye un
derecho de toda persona en edad reproductiva por tanto no se debe permitir

que este sea vulnerado. (25)
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