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RESUMEN
Siendo la hemorragia post parto y Preeclampsia la primera y segunda causa
de muerte materna, se presente el caso clinico, de gestante segun digesta, nulipara
que se le realiza cesarea por presentarse hipotonia, siendo la histerectomia el

tratamiento utilizado, ademas de presentar Preeclampsia severa.

La revision del caso nos permite determinar si se realizé el tratamiento de
acorde a las guias y protocolos actuales, ademas de evaluar las posibles
complicaciones a presentarse en los casos parecidos, ademas de presentar los
concepto actuales respecto a la Preeclampsia, hipotonia uterina e histerectomia,
conociendo que la etiologia es de causa desconocida, las investigaciones estan
enfocadas en determinar su causa, prevencion y lograr evitar las complicaciones,

realizando una deteccion precoz y oportuno, y un diagndstico.

La metodologia utilizada fue un estudio cualitativo, se encontré6 como
resultado que no se evidencia el tratamiento de sulfato de magnesio al detectarse la
preeclampsia, ademas que el tratamiento utilizado de histerectomia posterior a la

hipotonia post cesaria si estéa respaldado por la bibliografia actualizada.

Palabras Claves Preeclampsia severa, atonia uterina, post cesarea.
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SUMMARY

Since postpartum haemorrhage and preeclampsia are the first and second
causes of maternal death, the clinical case is presented, of a pregnant woman
according to digesta, nulliparous who undergoes cesarean section due to hypotonia,
with hysterectomy being the treatment used, in addition to presenting severe

preeclampsia.

The review of the case allows us to determine if the treatment was carried
out according to the current guidelines and protocols, in addition to evaluating the
possible complications that may occur in similar cases, in addition to presenting the
current concepts regarding Preeclampsia, uterine hypotonia and hysterectomy.
Knowing that the etiology is of unknown cause, the investigations are focused on
determining its cause, prevention and avoiding complications, making an early and

timely detection and diagnosis.

The methodology used was a qualitative study, it was found as a result
that magnesium sulfate treatment was not evidenced when preeclampsia was
detected, in addition to the treatment used for hysterectomy after hypotonia post-

cessation if it is supported by the updated bibliography.

Keywords: Severe preeclampsia, uterine atony, post cesarean section.
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CAPITULO I

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1.- DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Reducir larazén de muerte materna a menos de 70 por cada 100 000 nacidos
vivos, a nivel mundial, es parte de las metas de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS), las muertes maternas son evitables, y se puede lograr empleando
herramientas de soluciones sanitarias para prevenir o tratar las complicaciones
durante el embarazo, parto o puerperio son conocidas, disminuir las diferencias y
acceso a los servicios de salud, constituye un importante problema de derechos

humanos, de equidad de género y de justicia social.

El objetivo N° 1 es la reduccion de la mortalidad materna dentro de los 8
objetivos estratégicos institucionales para el Ministerio de Salud, en el periodo 2019
—2021. EI 58,7 % de muertes que ocurrieron por causas obstétricas directas, dentro
de ellas la principal causa fue las hemorragias con el 28,3 % y los trastornos

hipertensivos conl5, 2 %, representan las causas directas mas frecuentes.



Figura 1

Muerte Materna segun causa de fallecimiento, SE 22-2019

Infeccion

obstétrica
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poco especificas Aborto
2.2% 1.1%

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, prevenciony control de enfermedades-
MINSA. Del BOLETIN EPIDEMIOLOGICO DEL PERU, Semana 22-2019 (Centro
Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades, 2019)

La Hemorragia post parto (HPP) se define como la disminucion del 10% de
la concentracion de la hemoglobina después del parto, la cual puede ser superior a
500 ml en el parto por via vaginal y superior a 1,000 ml en el parto por cesarea, la

atonia uterina es una de las patologias que puede causar HPP.

Las HPP, no detectadas y tratadas oportunamente pueden desencadenar una
cesarea, como se presenta en el caso clinico, ademas otro criterio a considerar
preeclampsia severa, como se presenta en el caso clinico. Reconocer todas las
patologias oportunamente y realizar el tratamiento oportuno, es una estrategia

importante para poder reducir la morbimortalidad materna.

1.2.- JUSTIFICACION
La muerte materna, es ocasionada en primer lugar por las hemorragias

obstétricas, segun lo indican las estadisticas, (Centro Nacional de Epidemiologia,



Prevencién y Control de Enfermedades, 2018) (Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevencién y Control de Enfermedades Ministerio de Salud, 2017), las tasas de
morbilidad y mortalidad materna son elevadas en el puerperio inmediato, por eso
realizar el andlisis del manejo de parto por el equipo del establecimiento, ademas
de reconocer los factores de riesgo mediante la revision del caso clinico elegido,
ademas proponer estrategias para el sistema de referencia oportuna en las

hemorragias obstétricas.

El caso es de una gestante de 33 afios, que ingresa a la emergencia con
diagnostico de Preeclampsia severa, asiste a las 36 semanas, después de su
evaluacion en la emergencia se define realizar la cesarea, presentando
complicaciones, realiza la revision bibliografica actualizada de los diagnosticos
sefialados, asi como también la revision de las guias clinica vigentes, aportan a
culminar los conocimientos adquiridos en la segunda especialidad de emergencias
Obstétricas y cuidados Criticos, nos brindara conocimientos y herramientas a poder
aplicar en nuestra practica clinica.

1.3.- MARCO TEORICO
1.3.1.-ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Villavicencio Angie 2017 (Guayaquil). La OMS indica que el 25% de las
hemorragias graves causan el 25% de muertes maternas en el mundo. En Ecuador
en el afio 2014 la razén de la mortalidad materna de 49,16, La poblacién de estudio
fueron puérperas con hemorragia y se evalud sus factores predisponentes y las
posibles causas. Las edades donde predominé la frecuencia de hemorragia post
parto fueron de 15 a 19 afos, sus causas fueron menor control del embarazo,

acompafados por desconocimiento de los cuidados y signos de alarma en la



gestacion, son factores de riesgo para una hemorragia post parto. (Villavicencio

Loor, 2017)

Miller et al 2018 (USA), el objetivo del estudio fue determinar el uso de
sulfato de magnesio intraparto se asocia con hemorragia posparto en mujeres con
trastornos hipertensivos del embarazo. La metodologia del estudio es cohorte
retrospectiva de mujeres con gestaciones unicas diagnosticadas con trastornos
hipertensivos después de las 32 semanas de edad gestacional, en institucion de
atencion terciaria de enero de 2006 a febrero de 2015. Las variables que se
consideraron fue pérdida de sangre estimada y la incidencia de hemorragia
posparto, la atonia uterina y la transfusion de globulos rojos, las cuales se
compararon con las mujeres que recibieron y no recibieron sulfato de magnesio
intraparto para la profilaxis de las convulsiones, analizadndose dos variables y
regresiones logisticas para identificar su asociacion con hemorragia posparto. Las
mujeres que recibieron sulfato de magnesio fueron 1,072 (36,1%), de las cuales
presentaron hemorragia posparto 12,4% de las mujeres que recibieron sulfato de
magnesio vs. 9,3% de las que no recibieron, se observar mayor incidencia de atonia
uterina, presentandose el 8,9% de mujeres que recibieron sulfato de magnesio vs.
el 4,9% de las que no recibieron ese tratamiento. La administracion intraparto de
sulfato de magnesio se asocia independientemente con un aumento de las
probabilidades de hemorragia posparto, atonia uterina y transfusion de globulos
rojos, pero es importante evaluar el beneficio de su uso para de reducir la progresion

de la eclampsia. ( Miller, Sakowicz, Leger, Lange, & Yee, 2018)



Diaz Jimeénez et al 2016 (Cuba) ¢l estudio titulado “Predictores de atonia
uterina”, el estudio es caso control de metodologia retrospectivo, se identifico las
variables epidemioldgicas, clinicas y obstétricas, asociadas a realizarse
histerectomia obstétrica por atonia uterina, en el periodo postparto inmediato en el
Hospital General Docente "Dr. Agostinho Neto™ de Guantanamo entre 2013 y 2014.
Son 54 casos y 108 controles. Las gestantes con antecedentes personales de diabetes
mellitus y de sangrado postparto previo tuvieron mayor probabilidad en las
pacientes histerectomizadas por atonia uterina. Otros factores encontrados, el
polihidramnios, trabajo de parto disfuncional, preeclampsia, hematoma
retroplacentario, corioamnionitis y volumen de sangramiento durante el parto
superior a 1000 ml representan riesgo incrementado variable para sufrir atonia
uterina e histerectomia de emergencia periparto (HEPP). La diabetes mellitus, la
corioamnionitis y volumen de sangramiento durante parto superior a 1000 ml
resultaron predictores de HEPP por atonia uterina con validez y seguridad

diagnosticas aceptables. (Diaz Jiménez, Ferreiro Hernandez, & Esteban Soto, 2016)

Wright et al 2019(UK) Examinar el rendimiento predictivo del modelo de
riesgos competitivos en la deteccion de preeclampsia mediante una combinacién de
factores maternos, presion arterial media, indice de pulsatilidad de la arteria uterina
y factor de crecimiento placentario sérico, fue el objetivo del estudio, esto se
denominé prueba triple, en un conjunto de datos de capacitacion para el desarrollo
del modelo y 2 estudios de validacion. Los datos para este estudio se derivaron de
3 estudios de cribado prospectivos, no intervencionistas, multicéntricos y previos
para preeclampsia en embarazos Unicos en 11+0 a 13+6semanas de gestacion. El

primer estudio de 35,948 mujeres, que se realizo entre febrero de 2010 vy julio de



2014. Latasa de deteccion en la tasa de deteccion positiva del 10% de preeclampsia
temprana, preeclampsia pretérmino y preeclampsia total fue de aproximadamente
90%, 75% y 50%, respectivamente, y los resultados fueron consistentes entre el
entrenamiento y la validacion 2 conjuntos de datos. En el otro conjunto de datos de
validacion, que fue disefiado especificamente para la evaluacion del modelo, la
incidencia fue mayor de lo previsto, presumiblemente debido a una mejor
determinacion del resultado. La incidencia de preeclampsia total fue més baja de lo
predicho en los 3 conjuntos de datos porque a término muchos embarazos dan a luz
por razones distintas a la preeclampsia y, por lo tanto, los embarazos considerados
de alto riesgo de preeclampsia que dan a luz por otras razones antes de desarrollar
preeclampsia pueden ser considerado erréneamente como falsos positivos. El
modelo de riesgos competitivos proporciona un método eficaz para la prediccion
del primer trimestre de preeclampsia precoz y preeclampsia pretérmino. La
prediccion temprana de la preeclampsia prematura es beneficiosa porque el
tratamiento del grupo de alto riesgo con aspirina es altamente efectivo en la

prevencion de la enfermedad. (Wright, y otros, 2018)

1.3.2.- ANTECEDENTES NACIONALES

Temoche 2014 (Trujillo) Determinar si la preeclampsia severa es un factor
predisponente de hemorragia postparto inmediato en el Hospital Santa Rosa de
Piura, el estudio corresponde de tipo observacional, analitico, longitudinal y
retrospectivo. La poblacion fueron del60 pacientes, comprendio a todas las
gestantes con preeclampsia severa que fueron atendidas en el servicio de
emergencia del Hospital Santa Rosa de Piura en el periodo Enero 2011 — Diciembre

2013, que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion y exclusion. Las



edades de las gestantes fluctuaron entre los 15 ya 45 afios de edad, siendo la edad
promedio de 26,10 + 8,49 afos. La paridad promedio fue de 1,96 + 1,13 hijos, con
un minimo y un maximo de 1 a 6 hijos. El 20% tuvieron la culminacion del parto
por via vaginal de las gestantes con preeclampsia severa y un porcentaje mayor
correspondiente al 80% por cesarea. En los grupos etarios de 19 a 34 afios con un
porcentaje del 52,50% a diferencia de 23,75% para menores de 18 afios y mayores
de 35 afnos. Al asociar la hemorragia postparto y la preeclampsia severa, se encontro
un total de 12 pacientes con HPPI con una tasa de incidencia del 15%,
encontrandose un p < 0,05 (0,014). Ademas, un riesgo relativo significativo >1
(1,73) IC [1,26-2,32] hallandose relacidn causal entre las variables, por lo cual se
determina como factor de riesgo a la preeclampsia severa para desarrollar

hemorragia postparto inmediato. (Temoche Nizama, 2014)

Pasquel 2015(Loreto), el estudio realizado en Hospital Regional De Loreto,
sobre los factores de riesgo asociados a enfermedad hipertensiva inducida por el
embarazo. La poblacién estuvo comprendida por mujeres gestantes con el
diagnostico de enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo. El 55.3% (103
participantes) de las pacientes del estudio, su ocupacién era el hogar, el 72% con
instruccion secundaria, el 75% son convivientes y el 100% son de nivel econémico
medio y bajo, en el estudio el 63% fueron mujeres multigestas, incluso una llegando
a tener 9 gestaciones previas. Se recalca en el estudio lo ocurrido en el caso que la
gestante tenia controles prenatales y en el estudio el 94% de las gestantes realizaron
controles prenatales, pero solo 56% realizaron mas de 6 controles. (Pasquel Silva,

2015)



Medrano Mayte (2017), realizo la investigacion titulada “La asociacion
entre la via de parto y las complicaciones posparto en pacientes preeclampticas
atendidas en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2017,
con la metodologia de estudio observacional, analitico, retrospectivo y de corte
transversal, de disefio Casos y Controles anidados a una Cohorte, la muestra estuvo
conformada por 108 pacientes con preeclampsia de parto vaginal y cesarea. El 12%
fueron de parto vaginal y el 88% de cesareas en las pacientes preeclampticas. El
32,45% fueron sindrome de Hellp, el 32,45% preeclampticas y 6,5% eclampsia y
3,7%atonia uterina, la culminacion del parto por via vaginal en pacientes
preeclampticas, se evidencid que existe asociacion significativa de la hemorragia
posparto (p=0,003) se concluye que la asociacidn significativa entre la via de parto
y las complicaciones posparto en pacientes preeclampticas atendidas en el Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2017 (MEDRANO SANTA

CRUZ, 2019).

Quispe Lima (2017), realizé el estudio que tiene como objetivos determinar
los factores asociados a la presencia de hemorragia post parto inmediato en el
Hospital Guillermo Kaelin De La Fuente Villa Maria del Triunfo de julio 2016 a
junio 2017. La metodologia fue del tipo descriptiva, de corte transversal y
retrospectiva; la muestra fue de 58 puérperas con diagnéstico de hemorragia post
parto atendidas de julio 2016 a junio 2017; el 1,76% fue la incidencia de hemorragia
post parto inmediato, el 6,9%, fueron de menores de 18 afios y solo el 1.7% tienen
nivel de instruccion primario. El 91.4% de puérperas fueron controladas, 41,4%
fueron primiparas, 51,7% tuvo adecuada duracién del trabajo de parto, 19% tuvo

feto macrosdmico y al 27,6% se le administro oxitocicos en el trabajo de parto. Los



principales factores obstétricos intraparto fueron: atonia uterina 79,3%, lesiones del
canal de parto 39,7%, episiotomia 24,1% Yy retencion de restos placentarios 13,8%.
Se concluye que los factores asociados para la hemorragia post parto inmediato
fueron: primiparas, feto macrosoémico, uso de oxitdcicos durante el trabajo de parto,
atonia uterina, lesiones del canal de parto, episiotomia y retencién de restos

placentarios. (QUISPE YUPANQUI, 2018)

1.4.- BASES CONCEPTUALES

La hipotonia uterina es una alteracién de la contractilidad miometrial
variando el flujo uterino entre el espacio intervelloso superando los 600 cc/ minuto,
interviene de manera importante en la hemostasia de la herida placentaria alterando
la contractilidad uterina que va a producir un desequilibrio en la regulacion de la
hemostasia de la herida placentaria produciendo una hemorragia letal. (MINSA,

2007)

Figura 2



Factores de Riesgo asociados a HPP

Retencion Inversion Lesién del canal
(linica Atonia Uterina placentaria y/o :
estos uterina del parto
Multiparidad =4 Antecedente de ., L,
Antecedentes (Gestactones cesarea, legrado It!\-ersmn.l Clrugm.*»lagm :
Gestante > 33 afios utertno. uerina previa. previa
Sobredistension uterina:
Macrosomia fetal, Fibromatosis Feto macrosomico
polthidramntos, uterina Parto precipttado.
embarazo multiple. Adherencia Parto
Caracteristicas Desprendimiento anormal de [a Placenta nstrumentado.
espectales Prematuro de Placenta. placenta. adherente. Extraccion
Parto prolongado, parto Lobulo podalica.
precipitado. placentario Periné corte,
Fibromatosis uterina aberrante. fibroso.
mas gestacion.
Mala técnica de
., atencion del
Iterveeién e Ml SRS, | it | Mol i e
proveedorde | Mal uso dz ocitocicos. milejo, el Malatécnicade | atencion del
SEIVICIOs umbramietto extraccion expulsivo.
' manual de
placenta.

Fuente. Guia de Préctica Clinica para la Atencion de Emergencias Obstétricas

segun capacidad resolutiva (MINSA-2007). (MINSA, 2007)

Enfermedad Hipertensiva de la gestacion:

Figura 3

E. Hipertensiva de la Gestacion - Complicaciones
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ECLAMPSIA

SINDROME DE HELLP

1A HEMOLITICA
MICROANGIOPATICA

RUPTURA HEPATICA

EDEMA PULMONAR

FATT. A RENAL

CUAGULOPATIA
INTRAVASCULAR DISEMINADA

_

HEMORRAGIA CEREBRAL,
EDENA CEREBRAIL
AMAUROSIS

EMERGENCIA HIPERTENSIVAS
ENCELOFALOPATIA
HIPERTENSIVA

DESPRENDIMIENTO DE RETINA
Y MORTAITDAD MATERNA

DESPRENDIMIENTO
PREMATURO DE PLACENTA,

>

RCIU Y OBITO FETAL

1.4.1.- Etiologia: (MINSA, 2007)

Hemorragia Intraparto:

e Retencidén Placenta

Hemorragia Postparto:

Atonia Uterina

Inversion uterina

Hemorragia Intraparto:

[ERN
[ERN

Significa por sus siglas H
(hemolisis). EL  (enzimas
hepaticas  elevadas). LP
laquetopenia).
Mayoritariamente se produce
en el tercer trimestre, pero
también puede presentarse a
1a semana siguiente luego del
parto. Existen grados I. IT v
III que dependeran del de la

gravedad de la plaquetopenia
presentada. (14)

Retencion de restos o alumbramiento incompleto.

Lesion del canal del parto (laceraciones y/o hematomas)

Coagulacion intravascular diseminada.




e Retencién de restos

e Sub involucién uterina.

1.4.2. Epidemioldgicos:

Se presenta hasta en el 10% de los partos, es la primera causa de muerte materna

en el Perd.

1.4.3.- Cuadro clinico:

Figura 4

Causa y factores de Riesgo de HPP

Causas

Factores de riesgo

Atonia uterina
(Tono)

Sobredistension uterina

Gestacion miltiple
Hidramnios
Feto macrosoma

Corioamnionitis

RPM prolongada
Fiebre

Agotamiento muscular

Parto prolongado y/o rapido
Elevada multiparidad

Retencion de tejidos

(Tejido)

Placenta

Acretismo placentario
Cirugia uterina previa

Coagulos

Lesion del canal del parto
(Trauma)

Desgarros del canal del parto

Parto instrumental
Fase de expulsivo precipitada

Rotura/Deshidencia uterina

Cirugia uterina previa (cesarea)
Parto instrumental

Distocia

Hiperdinamia

Version cefalica externa

Inversion uterina

Alumbramiento manual
Acretismo placentario
Maniobra de Credé

Alteraciones de la coagulacion
(Trombina)

Adquiridas

Preeclampsia

Sindrome de Hellp

CID

Embolia de liquido amnidtico
Sepsis

Abruptio placentae

Congénitas

Enf. de Von Willebrand
Hemofilia tipo A

Figura 5
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Tratamiento para enfermedad hipertensiva del embarazo

Gestante con signos y sinfomas de presion alta:
cefalea, zumbido de oidos, edemas, vision borrosa

Cumunidad

Colocar via EV segura
con (INa 9%o

=y
2
g8
2=
=
S E
= :
sz Preeclampsia leve
ES
5 -
=
€ S
k2]
L

Colocar por via endovenosa 10 gr Sulfato de Magnesio al 20% (5 amp) en 1000cc
(INa 9%o pasar 400 ml a chorro y luego a 30 gotas por minuto

Labetalol 6 Metildopa 1 gr VO

Si PA no disminuye es mayor o igual a 160/110 dar Nifedipino 10 mg VO

Sonda Foley, monitoreo de diuresis

Monitoreo de funciones vitales, latidos fetales

Referir con profesionales de salud

Evaluacion Materna:
_’ Control presion arterial, peso, proteinuria y diuresis 4—_—
Exdmenes de laboratorio:

Perfil renal, perfil de coagulacion, perfil hepdtico
Control fetal: Latidos fetales, movimientos fetales diario
Pruebas de bienestar fetal:

Test no Estresante cada 48 hrs

Ecografia con perfil biofisico semanal

3 Hospitalizar o alojar en casa de espera

=Y | Control presion arterial, peso, = ~
'i: k=]l | Proteinuria, diuresis diaria NO (Presién Arterial

= Autocontrol de Movimiento Fetal >160/110 Signos de alarma y/o
§=B=d | Pruebas bienestar fetal Pruebos alterados?

=]

a

Gestacion Referir a establecimiento con FONE

a término Colocar por via end 10 gr Sulfato de Magnesio al 20% (5 amp) en
1000 cc CINa 9%o pasar 400 ml a chorro y luego a 30 gotas por minuto,
Metildopa 1gr VO ¢/12 hrs, si Presion arterial mayor o igual a 160/110 dar
Nifedipino 10 mg via oral

Oxigenoterapia

Control frecuencia respiratoria, diuresis, reflejos

Control de latidos fetales

Estabilizar gestante, exdmenes auxiliares, pruebas cruzadas |<—I

tConvulsiones;
daiio 6rgano
blanco?

Cesdrea

| Induccion Trabajo de parto

Maduracion pulmonar
Betametasona 6
Dexametasona, a las
48 hrs terminar gestacion

tFeto: madurez
pulmonar?

SI
I Terminar gestacion por la mejor via |

Establecimiento de salud
con FON Escenciales

Fuente. Guia de Préactica Clinica para la Atencion de Emergencias Obstétricas
segun capacidad resolutiva (MINSA-2007). (MINSA, 2007)
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CAPITULO I
2. CASO CLINICO
2.1. OBJETIVOS
2.1.1. OBJETIVO GENERAL

e Evaluar los factores de riesgo y manejo de la atonia uterina en gestante
con preeclampsia severa en el Hospital Nivel 11 Junin 2017.

2.1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar los factores de riesgo para atonia uterina en una paciente con
pre eclampsia severa Hospital Nivel Il Junin 2017.

e Analizar criticamente el manejo de la atonia uterina en una paciente con
preeclampsia severa en concordancia con las guias de manejo nacionales
en un hospital nivel I1.

2.2. SUCESOS RELEVANTES DEL CASO CLINICO

e Segun digesta nulipara de 41 afios ¢ Nivel de instruccion: Sec. Comp.
e Natural de Jauja e Ocupacion: comerciante

e Estado civil : Conviviente

ANTECEDENTES PERSONALES

e Médicos: Niega
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Quirdrgicos: apendicetomia hace 10 afios
Traumaticos: niega
Alergias: niega

Transfusiones: Niega

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padre: 65 afios Vivo. Diabetes Mellitus e Hipotiroidismo

Madre: 67 afios. Viva .Hipertensa

ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS

Menarquia: 13 afios

Ciclo menstrual: cada 30 dias, durante 4-5 dias,
Inicio de vida sexual: 16 afios

Numero de Pareja sexual: 02

ETS: Ninguna

FG: G2 P:0010

G1: 2007, aborto espontaneo + legrado uterino en Centro de Salud.

Métodos anticonceptivos: Niega.

FUM: 30-06-2016 FPP: 10- 03-2017

Edad gestacional: 34,4 semanas

Control prenatal: 07

15

PAP: negativo



ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS

e Paciente vive en casa de sus suegros.

¢ Vivienda de material noble, cuenta con tres habitaciones y servicios
bésicos de agua y luz.

e Ingresos econdmicos regulares no sustentan en su totalidad sus
necesidades Economicas.

e Mantienen buenas relaciones intrafamiliares.

(28/02/2017) Servicio de Emergencia de Obstetricia

Paciente Segun digesta nulipara de 34,4 semanas por FUR, acude
acompariada de familiares por presentar malestar general, dolor abdominal tipo
colico, cefalea intensa, nauseas y edema en miembros inferiores por lo que se indica

hospitalizacion

EXAMEN FiSICO:

Funciones Vitales:

T: 36,5°C
e Presion arterial  135/70 mm Hg
e Frecuencia Cardiaca 70 latidos x minuto

e Frecuencia respiratoria 20 por minuto

Paciente orientada, lucida en tiempo espacio y persona, | hidratada, torax

expansible, cardiopulmonar dentro de parametros normales.

16



Abdomen: Utero gravido, acorde a Edad Gestacional, Feto Unico, LCI, MF (+),

FCF 140 xmin  CU: (-)

No presenta PL, ni SV.

Extremidades: Edemas +

Impresion Diagndstica:

e Segun digesta nulipara de 34,4 ss por FUR en no TP

e D/C Sindrome Hipertensivo del Embarazo.

ANALISIS DE LABORATORIO

GLOBULOS ROJOS

HEMOGLOBINA

HEMATOCRITO (HTC)

MCV

MHC

MHCH

RECUENTO PLAQUETAS

NEUTROFILOS

LINFOCITOS

4,40 MONOCITOS

12,9 EOSINOFILOS

39,5% ,
BASOFILOS
90
GLUCOSA
29,4
UREA
32,8
CREATININA
219
BILIRRUBINA TOTAL
76.7 %
BILIRRUBINA DIRECTA
13,6 %
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9,0

0,7

0,0%

132,2

24,5

0,8

0,28

0,09



BILIRRUBINA INDIRECTA 0,19 LDH 568

AST (SGOT) 41 FOSFATASA-ALCALINA 108
ALT (SGPT) 20

INDICACIONES:

1.- Dieta Blanda 7.- Nifedipino 10 mg cada seis horas
2.- Control Obstétrico. 8.- proteinuria en 24 horas
3.-Control de signos vitales 9.- Maduracion pulmonar

4.- Control de presion arterial c/4 hrs. 10.-Ecografia obstétrica

5.- balance hidrico 11- Reposo absoluto

6.- Control de peso diario

(1/03/2017) TURNO MARANA

Segun digesta nulipara de 34.5 sem por FUR, no trabajo de parto, D/C Sindrome

hipertensivo No refiere molestias.

Al examen fisico:

e T:365°C
e PA:140/60 mm Hg
e FC: 76 lat/x min.

e FR:21X
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e Abdomen: Utero gravido, No CU, feto Unico vivo, longitudinal, cefalico,

izquierdo, movimientos fetales presentes, FCF: 140 LPM.

RP:

1.- DB con LAV

2.- Control de FV

3.- Control de presion arterial cada cuatro horas

4.- Control de frecuencia cardiaca fetal

5.- Control de Actividad uterina y movimientos fetales

6.- Monitoreo fetal electronico dos veces por dia

7.- Balance hidrico y, control de peso diario

8.- Nifedipino 10 mg cada seis horas,

9.- Proteinuria en 24 horas (resultado pendiente)

10- Reposo absoluto

PROTEINAS EN ORINA DE 24 HORAS 358

ANALISIS DE LABORATORIO

Tiempo de Protrombina 10,3 Tiempo de Tromboplastina 35,5

INR 0,95 %, Leucocitos 9,800
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Glébulos rojos 3,66 Eosinofilos 1,1%.

Hemoglobina 10,5 Basofilos 0,0%.

Hematocrito 32,7 Glucosa 81,1

MCV 89 Urea 28,9.

MHC 28,5 Creatinina 0,7.

MCHC 32,0 Bilirrubina Total 0,22.
Recuento de plaquetas 179 Bilirrubina Directa 0,09.
Neutrofilos 73,5%. Bilirrubina Indirecta 0,13
Linfocitos 17,7%. AST (SGOT) 30

Monocitos 7,7% Deshidrogenasa Lactica 469.

2/02/2017 Segun digesta nulipara de 34.6 sem por FUR, en no trabajo de parto,

afebril. No refiere molestias

Al examen fisico:

T°:36,5°C

PA: 140/80 mmHg

FC: 67 lat. x min.

FR: 20 x min
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e Abdomen: Utero gravido, AU acorde a la EG, feto Gnico vivo, longitudinal
cefalico izquierdo, movimientos fetales presentes. No CU, LCF: 130- 145.

e Miembros inferiores con edema +++

RP:

1.- Dieta Blanda

2.- Control de FV

3.- Control de PA c¢/4 hrs.

4.- Control de LCF, actividad uterina, movimientos fetales

5.- Monitoreo fetal electrénico dos veces por dia

6.- Balance Hidrico

7.- Control de peso diario

8.- Nifedipino 10 mg cada seis horas

9.- Ecografia de control

02/02/2017 Turno Tarde

Segun digesta nulipara de 34,6 sem por FUR, en no Trabajo de parto, afebril,

facies con edema +/+++.
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Al examen fisico

e T°:36,7°C

e PA: 150/80 mm Hg

e FC: 94 x min.

e FR: 18 x min.

e Abdomen: Utero gestante, altura uterina acorde a edad gestacional, feto
unico, longitudinal, cefalico, dorso izquierdo, movimientos fetales activos.

e Monitoreo fetal: Utero no irritable, frecuencia cardiaca fetal 140 — 150

e Extremidades: miembros inferiores con edema +++/+++

RP:

1.-D.B.

2.- Control de FV.

3.- Control de presion arterial cada 4 horas

4.- Control de frecuencia cardiaca fetal, actividad uterina, movimientos fetales

5.- Monitoreo fetal electrénico dos veces por dia

6.- Balance Hidrico, control de peso diario

7.- Nifedipino 10 mg cada seis horas

ANALISIS DE LABORATORIO

Leucocitos en orina 100. Hemoglobina +
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Proteinas 30

Piocitos 12,5

Hematies 0,9

Bacterias 123,1

Células epiteliales 8,3

Tiempo de Protrombina 10

INR 0,94 %

Tiempo de Tromboplastina 36

Biometria Hematica

Recuento Leucocitario 8,7

Recuento de Globulos rojos 4,38

Hemoglobina 12,6.

Hematocrito 38,4.

MCV 88

MHC 28,8

MCHC 32,8
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Recuento de plaquetas 176

Neutréfilos 76,1%.

Linfocitos 16,8%.

Monocitos 4,9%

Eosinéfilos 2,2%.

Basofilos 0,0%.

Glucosa 111,1

Urea en suero 19,3

Creatinina 0,7

Acido Urico 6,0.

Bilirrubina Total 0,41

Bilirrubina Directa 0,14.

Bilirrubina Indirecta 0,27.

AST (SGOT) 23

ALT (SGPT) 22

LDH 650



Fosfatasa alcalina 115 GAMA GT 14

03/02/2017

Segun digesta nulipara de 35 semanas por FUR maés preeclampsia.

No refiere molestias

Al examen fisico:

Temperatura de 36°C

Presion arterial 160/80 mm Hg

Frecuencia cardiaca 78 por minuto

Frecuencia respiratoria 19 por minuto

Paciente consciente orientada, afebril, fascies con edema ++/+++.

Abdomen: Utero gestante, altura uterina acorde a edad gestacional, feto Unico,
longitudinal, cefélico, dorso izquierdo, movimientos fetales positivos. Monitoreo

fetal: Gtero no irritable, frecuencia cardiaca fetal 144 x minuto.

Edema miembros inferiores +++

Turno noche

Segun digesta nulipara de 41 afos, de 35 ss. por FUR mas preeclampsia con
maduracion pulmonar completa. Paciente que persisten con presion arterial elevada
pese a los antihipertensivos. Monitoreo fetal: no se evidencia actividad uterina,

movimientos fetales presentes, frecuencia cardiaca fetal 140 x min, se decide

24



terminacion del embarazo por cuadro clinico junto con los resultados de examenes
de control. Encontrandose alterado microalbuminuria 493, LDH 650, al examen

fisico edema de miembros inferiores +++/+++.

INDICACIONES

1.-N.P.O.

2.- Control de FV.

3.- Control de PA. c/4 hrs.

4.- Control de FCF, actividad uterina, movimientos feto. C/8 hrs

5.- Movimiento fetal electrénico dos veces por dia

6.- Balance Hidrico

7.- Control de peso diario.

8.- Nifedipino 10 mg via oral cada seis horas.

9.- Se prepara para SOP.

REPORTE OPERATORIO

Diagnostico prequirdrgico: Embarazo de 35 semanas por FUR. Preeclampsia

refractaria al tratamiento.

Diagnostico Postquirdrgico: puerperio quirdrgico inmediato mas preeclampsia mas

hipotonia uterina. Procedimiento: cesarea segmentaria transversa primaria.
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Hallazgos:

Liquido en cavidad aproximadamente 100 CC.

Utero gestante: liquido amnidtico claro sin grumos en adecuada cantidad,
recién nacido Vivo Mujer, APGAR 8 al minuto y 9 a los cinco minutos,
peso 2010 gramos.

Utero hipotdnico después de extraccion de RN.

Placenta anterior

Complicaciones: Atonia Uterina

Orina: clara

Sangrado: 1000cc.

Procedimiento: Histerectomia obstétrica

Hallazgos:

Pared abdominal con importante paniculo adiposo con edema

Utero miomatoso, hipoténico con zona de histerorrafia,

Se realiza cesarea por embarazo de 35 semanas por FUR

Preeclampsia

se evidencia atonia uterina mas shock hipovolémico.

Se decide realizacion de histerectomia por lo que se solicita valoracién por
parte del servicio de cirugia.

Paciente taquicardia con apoyo ventilatorio, presiones arteriales entre 125

- 96, se decide laparotomia exploratoria para control de sangrado activo
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Paciente post cesareada de 41 afios de edad por embarazo de 35 ss por FUR, mas
preeclampsia mas atonia uterina. Signos de shock hipovolémico, se pasan 2

paquetes globulares.

Indicaciones

1.- NPO

2.- Hidratacion por lactato de Ringer 1000 cc por via IV a 120 cc/hora

3.- Sedacion: fentanilo 500 ug por via IV a 10 cc/hora

4.- Midazolam 50 mg mas s.s. 0,9%, 80 cc

5.- Antihipertensivo nitroprusiato 50 mg por via IV a 2 cc/ hora (0,5 ug/kg/hora

inicio) mas (70 dx en agua al 5%, 250 CC.

Antibioticoterapia:

6.- Cefazolina 1g 1V cada seis horas (DO0).

7.- Ranitidina 50 mg iv cada 12 horas

8.- Acido tranexamico 1g IV STAT en 30 minutos, luego 500 mg iv cada ocho hrs

9.- Gluconato de calcio 1g IV STAT y cada 12 horas

10.- Complejo B 5cc 1V QD

11.- Pasar 1 paquete globular cada hora (total: 2) plasma fresco congelado pasar 4

PFC STAT
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Cirugia General-Protocolo Operatorio:

Diagnostico prequirargico: Post Histerectomia obstétrica por hipotonia uterina mas
sangrado genital del tercer periodo mas adherenciolisis por endometriosis grado 1V

mas preeclampsia.

Diagnostico postquirdrgico: Post laparotomia exploratoria por abdomen agudo

hemorragico.

Procedimiento: laparotomia exploratoria, anestesia general.

Hallazgos:

Unidad de cuidados Intensivos

03/02/2017 Diagnostico:

Shock hipovolémico més post-histerectomia obstétrica por hipotonia uterina mas
sangrado del tercer periodo mas adherencias por endometriosis grado 1V mas
preeclampsia mas hipotiroidismo méas madre afiosa mas embarazo de 35,4 semanas

mas fertilizacioén in vitro.

Dias de hospitalizacion: 02 Tension Arterial: 150/110 mm/Hg
Via central sub. Derecha: 02 Frecuencia Cardiaca: 127 Lpm
Via arteria femoral derecha: 02 Frecuencia Respiratoria: 18 Rpm,
SV: 02, SOG: 02, TET: 02 Temperatura: 35°C
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Saturacion O2: 98%

Peso Ideal: 57,43 kg, PVC: 20 cmH20

Paciente con biotipo picnico, bajo
efectos de anestesia general, intubado,

en ventilacién mecanica.

Cabeza: normo cefélico, cabello de
implantacion normal para la edad y

género.

Piel: seca, elasticidad disminuida, fria,

marmorea en extremidades inferiores

Ojos: pupilas de 4mm reactivas a

estimulo luminoso, reflejo corneal

presente,

Boca: mucosas orales secas, piezas
dentales en regular estado, presencia de
tubo endotraqueal N° 7; fijado en
comisura labial a 22 cm, presencia de
SOG, con residuo hematico, Nariz:

fosas nasales permeables.
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Acoplada A VM

Cuello: moévil, corto, tiroides OB, no

ingurgitacion  yugular, via central

subclavia derecha.

Térax:  simétrico,  expansibilidad
conservada por soporte ventilatorio,
mamas turgentes con eliminaciéon de

calostro.

Pulmones: MV conservado en ambos

CP.

Corazon: ruidos cardiacos ritmicos,

normo fonéticos, no soplos audibles.

Abdomen: RHA presentes, suave,
depresible; presencia de apdsitos en area
de

laparotomia, limpios y secos,

Presencia de Jackson Pratt (20cc).

RIG: genitales externos femeninos, con
presencia de sonda vesical, diuresis
concentrada, extremidades superiores:
simétricas, no edemas, pulsos distales

presentes, llenado capilar segundos,



extremidades inferiores: simétricas, no
edemas, presencia de vendajes. Examen
RASS

neuroldgico elemental: 4

sedaciones profunda.

Laboratorio:

BH: LEU: 26,200 NEU: 73,6% LINF:
20.9% HB: 12.8 HCTO: 38,3 PLT:

181,000

QS: GLUCOSA: 154,5 UREA: 238
CREA: 0,6, NA: 137 K: 4,74 CA: 0,85,

COAGULACION:

TP: 12,4 INR: 1,15 TTP: 40,8., GSA:
PH: 7,27 PCO2: 27,5 PO2: 128,7
HCO3: 12,4 BE: -12,7 SATO2: 98,1%.
LDH: 795 U/L, PERFIL HEPATICO:
AST: 25, ALT: 15, BT: 0,67, BD: 0,24,

Bl: 0,43

Balance hidrico: ingesta: 6077,6

Eliminacién: 4747,6

Balance: 1330.
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Acumulacion: 1883,7., 3610 - 1.90
cc/kg/ hora,
Neurolégico: paciente bajo

sedoanalgesia, RASS -4 para sedacion
profunda, con sedacion al doble, pupilas

de 4mm de didmetro, normorreactivas.

Respiratorio: acoplada a VM modo VC
con FIO2:45%, con lo que mantiene

oximetrias superiores: 90%.

Hemodindmico: hemodinamicamente
inestable, mantiene tensiones arteriales
medias 84 y 108 mm/hg, en su
inmediato postquirargico con soporte de
nitroprusiato a  0.19  ug/kg/min,
frecuencias cardiacas entre 60 y 100
Lpm. PVC: 17 y 21 cmh20, se
transfunde CGR, PFC, crioprecipitados

y plaquetas sin complicaciones.

Gastrointestinal:  abdomen  suave,
depresible, RHA presentes, al momento
en NPO, apdsitos secos, drenaje: 270 cc

aproximadamente (hematico), por SOG



produce 150 cc contenido biliosos

hematico.

Metabélico: normotérmico las 24 horas.

Glicemias entre 82 y 107 mg/dl que no

ameritan correccion, tiende a la
hipotermia con 35°c hace 6 horas que se
con manta térmica, infeccioso: se inicia

esquema de ampicilina méas sulbactam,

Renal: volumenes de diuresis

conservados. Aclaramiento de

creatinina (CKD-EPI): 90,29 ml/min

(creatinina: 0.8mg/dl).

Plan:

1.- Hidratacion

2.- Proteccion gastrica

3.- Analgesia

4.- Educacion a familiares sobre estado

de paciente

5.- Valorar estado hemodinamico
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6.- Compensacion con hemoderivados.

Procalcitonina 2,06 <0.5 mg/ml: bajo

riesgo de sepsis grave o choque séptico;

Valor normal: <0.046 >2.0 mg/ml:
riesgo elevado de sepsis grave o choque

séptico.

Caélculo de Plaguetas 116000.

Tiempo de Tromboplastina 35,2.

Fibrindgeno 294.

Biometria Hematica

Recuento Leucocitario 7,70.

Recuento de Glébulos rojos 3,47.

Hemoglobina 10,1.

Hematocrito 30,6.

MCYV 88

MHC 29,2



MCHC 33,2

Recuento de plaquetas 120.
Neutrofilos 78,4%.
Linfocitos 11,9%.
Monocitos 8,2%
Eosindfilos 1,5%.
Basofilos 0,0%

Glucosa 64,3.

Urea en suero 26,7.

Creatinina 0,8.

Electrolitos Na-K-Ca en suero

Na 141,0

K 3,10.
Gasometria
Na --.

K 2,63

PH 7,488
PCO2 31,2
PO253,6
BE-0,7.
TCO2 24, 1.

HCO3 23, 1.

Saturacion de Oxigeno 90,3.
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Ca ionico en suero 0,60



Evolucién Hospitalizacion Ginecologia

17 de Febrero del 2017

Dias en Ginecologia hospitalizacion: 10 dias en UCI: 6 dias

Diagnostico: Shock hipovolémico superado + Post

Histerectomia obstétrica por hipotonia uterina + sangrado del tercer periodo +
adherensidlisis por endometriosis grado 1V + preeclampsia + hipotiroidismo +
madre afiosa

Subjetivo: refiere dolor a nivel de herida quirdrgica de leve intensidad

Obijetivo:

Tension arterial: 100/70 mmHg

FC: 79 lat. x min.

FR: 26 Resp. X min.

T°:36°C

Abdomen: suave, depresible, doloroso a la palpacion en sitio de herida quirargica,
herida en buen estado sin signos inflamatorios, presencia de apdsitos ligeramente
manchados con liquido serohematico,

RIG: no se evidencia sangrado.

Extremidades inferiores: simétricas, no edemas

Analisis: Se realiza curacion en la que se evidencia secrecidn serosa a en poca
cantidad, por lo que se retira grapas por parte de cirugia para hacer curacion y
posterior aproximacion, en donde se encuentra liquido seroso en poca cantidad. Al
momento paciente con mejoria clinica, por lo que se decide su alta.

Plan

Alta + Indicaciones
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Rp.

1. Alta + indicaciones

2. Cefalexina 500 mg via oral cada 6 horas por 7 dias

3. Paracetamol 500 miligramos via oral cada 8 horas por 4 dias
4. Nifedipino 10 mg via oral cada 6 horas por 10 dias

5. Retiro de puntos en 8 dias por clina de heridas

6. Certificado médico

2.3.- DISCUSION

La Guia de Préactica Clinica para la Atencién de Emergencia Obstétricas segun
capacidad resolutiva indica como factores de riesgo de la atonia uterina son los
antecedentes multiparidad mayor de 4, gestante afiosa >35 afios, Caracteristicas
Macrostomia, Poli hidramnios, Embarazo mdultiple, DPP, Parto Precipitado,
Corioamnionitis, Fibromatosis Uterina, Obesidad, Intervenciones: Mal uso de
Oxitécico, anestésicos generales, sulfato de magnesio, relajantes uterinos, se
evidencia en el caso clinico solo el uso de Sulfato de Magnesio, segun los expresado
en el caso clinico solo cuenta con las semejanza en que sea mayor de 35 afios
(MINSA, 2007).

En el estudio realizado por Temoche (Temoche Nizama, 2014) que estudio
la preeclampsia severa como factor predisponente de hemorragia postparto
inmediato en el Hospital Santa Rosa de Piura, indican que de las mujeres que
entraron al estudio tenia la parida es 2 hijos y el 80% por culminaron el parto por

cesarea.
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Se diagnostica a la Gestante de 41 afios, Preeclampsia Severa, segun los
expresado en los examenes de laboratorio, y las sintomatologias clinicas, en las
guias clinicas se indican administrar las dosis de ataque y mantenimiento de Sulfato
de magnesio para evitar las convulsiones. (MINSA, 2007) Los factores de riesgo
para atonia uterina en una paciente con pre eclampsia severa, fueron la cesarea con
lo cual se tuvo que colocar anestesia, el antecedente de aborto y la administracion
de sulfato de Magnesio lo cual indica que se realiz6 segun lo expresado en la norma.

El estudio realizado de los Predictores de atonia uterina, Realizado por Diaz
y col. Indican para el manejo de la atonia uterina en una paciente con pre eclampsia
severa el uso de uterotdnicos, ademas sefialan que el tratamiento de hipotonia
uterina durante la cesarea, se aplicO 2 paquetes globulares y realizandose la
histerectomia, lo cual esta respaldado por la bibliografia actualizada. (Diaz Jiménez,
Ferreiro Hernandez, & Esteban Soto, 2016)

Se evidencia el uso de Nifedipino 10 mg via oral cada 6 horas por 10 dias,
el cual se realizo el tratamiento 6 dias durante la hospitalizacion y continuo el
mismo al alta. En las indicaciones del alta no se evidencia el tratamiento de sulfato
ferroso, a pesar de contar con examen de Hemoglobina de 10,1 post cesarea, este
tratamiento es lo indicado en la normativa del INS (INSTITUTO NACIONAL DE

SALUD, 2017)

2.4.- CONCLUSIONES

2.4.1.- Se evalud los factores de riesgo y manejo de la atonia uterina en gestante

con pre eclampsia severa en el Hospital Nivel 11 Junin 2017. La revision del caso
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mostro que el uso de Sulfato de Magnesio y el uso de anestésico fueron factores de
riesgo, el brindar un manejo precoz y oportuno es competencia como especialista.

2.4.3.-El especialista de Emergencia Obstétricas, realizase el control estricto del
puerperio, debido que es el periodo donde se encuentran la mayor parte de morbi-
mortalidad materna, ademas las hemorragias son mas frecuentes en esta etapa.
(Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades, 2019)
2.4.4.- Se evidencia que no se indicé el tratamiento de Anemia (INSTITUTO
NACIONAL DE SALUD, 2017), ademas de no escribirse el diagnostico, post
cesarea, este fue resultado de la atonia uterina, en referencia al tratamiento para pre
eclampsia severa, se realiz6 en concordancia con las guias de manejo nacionales en

un hospital nivel 1. (MINSA, 2007)

2.5.- RECOMENDACIONES

2.5.1.-Socializar las guias nacionales de salud de emergencias obstétricas, asi como
los protocolos de acuerdo a su nivel de capacidad resolutiva, es una tarea que se
deberia tomar en cuenta en los diferentes IPRESS.

2.5.2.- Elaborar y socializar el flujo de Atencion de la gestante ante los diferentes
casos de emergencias Obstétricas y perinatales, es tarea del Obstetra especialista.
2.5.3.- Velar por el cumplimiento de la asignacion de presupuesto para poder contar

con los instrumentos necesarios para poder atender las emergencias.
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