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RESUMEN

OBJETIVO: Describir el manejo clinico y multidisciplinario de una gestante con
hipertension arterial crénica no controlada asociada a edad materna avanzada e
hipotiroidismo, complicada con muerte fetal, atendida en el Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion 2017.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo de una

historia clinica

RESULTADOS: Se presenta un trabajo académico que expone el caso de una
multigesta de 19 semanas con hipertension arterial crénica no controlada, edad materna
avanzada, hipotiroidismo y complicada con muerte fetal, inicialmente atendida por
emergencia en el Centro Materno Infantil Perti Corea (I-4) donde es referida al Hospital
Nacional Daniel Alcides Carrién (llI-1) atendida y controlada la presion es dada de alta,
con indicacion de iniciar atenciones prenatales por consultorio externo. Dias después,
la paciente es atendida en el puesto de salud Bahia Blanca (I-2) por una crisis
hipertensiva siendo trasladada de emergencia al hospital local de Ventanilla (lI-1) y tras
ser evaluada es nuevamente referida al Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién, donde
requirié hospitalizacion en Unidad de Cuidados Intensivos y manejo multidisciplinario

por las complicaciones que se presentaron producto del cuadro hipertensivo.

CONCLUSION: Los trastornos hipertensivos durante el embarazo son la segunda causa
de muerte materna en el Per( por lo que debemos mejorar la educacion materna, la
deteccion precoz de los factores de riesgo y signos de alarma asi como realizar una

referencia oportuna para evitar complicaciones maternas y perinatales.



SUMMARY

OBJECTIVE: To describe the clinical and multidisciplinary management of a pregnant
woman with uncontrolled chronic hypertension associated with advanced maternal age
and hypothyroidism, complicated by fetal death, attended at the National Hospital Daniel
Alcides Carrion 2017.

MATERIAL AND METHOD: Descriptive, observational and retrospective study of a

clinical history.

RESULTS: An academic paper is presented that exposes the case of a multigesta of 19
weeks with uncontrolled chronic hypertension, advanced maternal age, hypothyroidism
and complicated with fetal death, initially attended by emergency in the Maternal and
Child Center Peru Corea (I-4), where was referred to Daniel Alcides Carrién National
Hospital (lll-1) is treated and controlled, the pressure is discharged, with an indication of
starting prenatal care by an outpatient clinic. Days later, the patient is seen at the Bahia
Blanca health post (I-2) due to an hypertensive crisis being transferred to the local
Ventanilla hospital (11-1) and after being evaluated, she is referred to the Daniel Alcides
Carrién National Hospital, where he required hospitalization in the Intensive Care Unit
and multidisciplinary management for the complications that arose as a result of the

hypertensive condition.

CONCLUSION: Hypertensive disorders during pregnancy are the second cause of
maternal death in Peru, so we must improve maternal education, early detection of risk
factors and warning signs, as well as making a timely reference to avoid maternal

complications perinatal.



INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo afectan aproximadamente entre el 5y 10%
de todas las gestantes y a pesar de los avances de la medicina siguen siendo la primera
causa de mortalidad materna a nivel mundial @. Sin embargo, segun la publicacién del
Ministerio de Salud (MINSA) sobre la situacion epidemiolégica de Muerte Materna en el
Pert del 2015, éstas constituyen la segunda causa con aproximadamente el 21%. @

La hipertension puede existir antes del embarazo como hipertensién crénica o
desarrollarse en el transcurso de éste, supeditada a dos trastornos bien definidos: la

preeclampsia y la hipertensién gestacional ®

La hipertensién arterial cronica se define como una presion arterial sistélica mayor de
140 mmHg o una presion arterial diast6lica mayor de 90 mmHg, existente antes de las
20 primeras semanas de gestacion @. Entre el 1 a 5% de las gestantes presentan
hipertensién arterial crénica (HTAC), y dicha prevalencia estd en aumento. Este
incremento se atribuye a ciertos factores como el incremento de la frecuencia de
gestantes obesas y a la edad materna avanzada en la que es mas la presencia de esta
patologia. ®

Las gestantes con HTAC y su producto estan propensos a diversos riesgos por
complicaciones de la enfermedad o patologia asociada incrementando el riesgo de pre
eclampsia. En un estudio realizado en gestantes con HTAC se encontré que esta
condicion sumada a una historia de preeclampsia en una gestacion previa o HTAC de
por lo menos cuatro afios de duracion o una presion arterial diastdlica de 100 mm Hg o
mas, al inicio de la gestacion, se asociaron a una mayor frecuencia de preeclampsia
sobreagregada ©®. Asi también, mencionan que las complicaciones perinatales mas
frecuentes son: parto pretérmino, recién nacido pequefio para la edad gestacional
(PEG), mayor admision a cuidados intensivos de neonatologia y un incremento en la
mortalidad perinatal; que podrian tener relacién con la presencia de proteinuria al inicio

de la gestacion. ©

Segun un estudio publicado en Lancet 2011 en el que analizaron los principales factores
de riesgo de muerte fetal; mencionan a las patrologias cronicas maternas como: la
hipertensién, diabetes mellitus, insuficiencia renal, patologia tiroidea y enfermedades
reumatoldgicas. Con una prevalencia del 20% de 6bito fetal asociado a edad materna

avanzada.



Las mujeres de edad avanzada padecen de alguna enfermedad crénica a lo que se
aflade los cambios fisiologicos propios del embarazo en todos los sistemas del
organismo que ponen a prueba susreservas corporales y que empeoran el prondstico y

los resultados de la gestacion. ©

La disfuncién tiroidea materna se asocia a riesgo aumentado de aborto, parto
pretérmino, morbilidad neonatal y complicaciones obstétricas como eclampsia,

preeclampsia y parto prematuro.

Por ende, cabe destacar la importancia del inicio precoz de la atencién prenatal para la
identificacion oportuna de los factores de riesgo y signos de alarma que permitiran un
diagndstico y tratamiento oportuno de estas patologias obstétricas.

En tal sentido, el presente trabajo académico de HTAC no controlada asociada a muerte
fetal tiene el objetivo de describir, analizar y explicar la importancia de la identificacién
de los factores de riesgo y el reconocimiento de los signos de alarma para un manejo
oportuno con la finalidad de contribuir a la disminucion de la morbilidad y mortalidad

materno perinatal en el pais.



CAPITULO |

DESCRIPCION DE CASO CLINICO

1.1) DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Filiacion:
Fecha de atencion : 20/09/2017
Tipo de seguro . SIS.

Lugares de atencion : Puesto de salud Bahia Blanca (I-2)
Centro Materno Infantil Peru Corea (I-4)
Hospital de Ventanilla (11-1)
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion (111-1)
Apellidos y Nombres : C.H.D.
Edad : 37 afos.
Estado Civil : Conviviente.
Grado de instruccién : Secundaria Completa
Ocupacion : Su casa.

Domicilio : AA.HH. Pachacutec-Ventanilla.

1.2) ATENCION EN TOPICO DE EMERGENCIA DEL CENTRO MATERNO
INFANTIL PERU COREA PACHACUTEC-VENTANILLA

FECHA: 15/09/17 HORA: 08:30 am

Motivo de atencién:

Gestante acude por emergencia por presentar cefalea intensa, refiere haber
presentado un desmayo el dia anterior, fecha de ultima regla 12/05/2017
Examen fisico general

Peso: 55 kg talla: 158 cm

Funciones vitales:

PA: 150/120 mmHg, T: 36.5°C, FR: 20 por minuto, FC: 84 por minuto.

Examen Obstétrico

Abdomen: AU: 20 cm, LCF: no audibles al momento del examen DU: ausente
SPP: indiferente

Tacto vaginal: diferido



Impresion diagnostica de ingreso
1. Gestante de 20 semanas

2. Descartar preeclampsia

Plan de trabajo:

1. Se solicita acido sulfa salicilico

2. Reevaluacion con resultados

1.3) REEVALUACION EN TOPICO DE EMERGENCIA DEL CENTRO MATERNO
INFANTIL PERU COREA PACHACUTEC- VENTANILLA

FECHA: 15/09/17 HORA: 08:50 am
Paciente en reposo con cefalea intensa persistente, se evalla resultado de acido
sulfa salicilico (proteinuria +++)

Impresién diagnostica final

1. Gestante de 20 semanas

2. Preeclampsia severa

Plan de trabajo:

1. Activar clave azul

2. Referir a la paciente al hospital Nacional Daniel Alcides Carrion
Indicacién terapéutica:

1. Cloruro de sodio al 0.9% pasar a 30 gotas por minuto

2. Sulfato de Magnesio al 20% 4gr endovenoso en 20 minutos

3. Nefedipino 10mg condicional PA > 140/90mmhg

4. Colocacion de sonda Foley.

1.4) ATENCION EN TOPICO DE EMERGENCIA GINECOLOGIA - HOSPITAL
NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION - CALLAO

FECHA: 15/09/17 HORA: 09:40 am

Motivo de atencion:

Paciente referida de C.S Peru Corea por Preeclampsia severa con tratamiento de
Sulfato de Magnesio refiere temblores por 2 semanas. Niega signos de irritacion
cortical, niega sangrado vaginal refiere desmayo hace 1 dia con pérdida de
conciencia.

Examen fisico general

Funciones vitales:

PA: 140/90 mmHg. FC: 92 por minuto T: 36.4 °C FR: 18 por minuto.



Examen obstétrico:

Abdomen: Utero gravido

AU: 19 cm MF: + LCF: 146 por minuto DU: ausente
Al TV: cérvix largo posterior, orificio cervical cerrado, no sangrado. Portadora de
sonda Foley permeable.

Miembros inferiores: edema +/+++

Impresién diagnostica:

1. Multigesta de 19 semanas por ecografia del Il trimestre.

2. Descartar Hipertension arterial crénica.

3. Edad materna avanzada.

Plan de trabajo:

1. Se solicita ecografia obstétrica

2. Interconsulta a cardiologia y neurologia

3. Suspender Sulfato de Magnesio

4. Retiro de Sonda Foley

1.4.1) INFORME DE INTERCONSULTA DE NEUROLOGIA

Fecha: 15/09/2017 Hora: 10:20 am
Paciente despierta, orientada, que obedece con dificultad las 6rdenes,
temblor en reposo, examen neuroldgico sin alteracion.

Impresion diagnostica

1. Temblor

2. Descartar psicogeno

3. Gestante de 19 semanas

Plan de trabajo:

1. Evaluacion por psiquiatria.

1.4.2) INFORME DE INTERCONSULTA DE CARDIOLOGIA

Fecha: 15/09/2017 Hora: 11:10 am
Funciones vitales:

PA: 120/60 mmHg. FC: 100 por minuto FR: 20 por minuto

Al examen: Taquicardia, no soplos.

Miembros inferiores: edema +/+++



Impresion diagnostica

1. Gestante de 19 semanas

2. Hipertension inducida por el embarazo

3. Descartar Traumatismo Encéfalo Caudal

Plan de trabajo:

1. Antihipertensivo

2. Control de presion arterial cada 4 horas.
Indicacion terapéutica:

1. Nefedipino 10mg condicional PA > 140/90mmhg

1.5) ATENCION EN TOPICO DE EMERGENCIA DEL CENTRO MATERNO
INFANTIL PERUCOREA PACHACUTEC-VENTANILLA

Fecha: 20/09/2017 Hora: 10:05 am

Motivo de atencion:

Paciente acude al servicio de emergencia acompafiada de su familiar quien refiere
gue la paciente ha estado presentando temblores por 4 dias. Ademas refiere haber
acudido al hospital Nacional Daniel Alcides Carribn en 2 ocasiones posteriores a
la referencia anterior, pero que no le dieron tratamiento.

Examen fisico general

Funciones vitales:

PA: 160/100 mmHg. FC: 98 por minuto,  FR: 22 por minuto.

Examen obstétrico:

Mamas: normales,

Abdomen: blando AU: 18 cm, Feto indiferente FCF: no audibles

Al TV: diferido

Impresién diagnostica:

1. Hipertension cronica

2. Multigesta de 19 semanas

Plan de trabajo:

1. Consejeria integral al familiar y apoyo con servicio social

2. Coordinar con Puesto de Salud bahia Blanca para iniciar atenciones prenatales
y referir a la paciente por consultorio externo por contar con SIS en dicho

establecimiento



1.6) ATENCION OBSTETRICA EN EMERGENCIA - PUESTO DE SALUD BAHIA
BLANCA - PACHACUTEC - VENTANILLA - CALLAO

Fecha: 20/09/2017 Hora: 10:40 am

Motivo de atencién:

Gestante de 37 afios ingresa por emergencia previa comunicacién telefénica del
médico de turno del Centro Materno Infantil Perd Corea Pachacutec, para iniciar
atencion prenatal y referencia a centro de mayor capacidad resolutiva por tratarse
de una gestante de alto riesgo obstétrico de la jurisdiccion.

Paciente ingresa en silla de ruedas acompafiada de su pareja, y personal técnico
de enfermeria quien refiere que sufrié desvanecimiento en los servicios higiénico.
Se observa paciente en aparente estado de inconciencia, no brinda informacion
coherente, poco colaboradora refiere epigastralgia, niega otros signos de irritacion

cortical.

1.6.1) Historia materna perinatal:

Foérmula Obstétrica : G3P2002

Fecha de ultima regla : 12-05-2017

Fecha probable de parto : 19-02-2018

Edad Gestacional : 19 semanas por FUR
Control Prenatal previo :0

Antecedentes Familiares : Niega

Antecedentes personales : HTA no controlada.

Antecedentes obstétricos:
G1: parto eutdcico (2000) RN vivo hombre peso 3 060 g.
G2: parto eutdcico (2007) RN vivo hombre peso 3 100 g.

1.6.2) Examen fisico general:
Funciones vitales:
PA: 140/90 mmHg. FC: 110 por minuto T: 37 °C
Paciente en aparente regular estado nutricional, no licida, no orientada en
tiempo ni espacio, discretamente aletargada, confusa que responde a
estimulos externos, piel palida y frialdad distal de manos y pies.
Peso Habitual : 55 kg, Talla: 158 cm



1.7)

Examen obstétrico:
Abdomen: Utero gravido no doloroso, AU: 19 cm, MF: Ausentes, LCF: no
audibles al momento del examen, Dinamica Uterina: ausente; SPP:
indiferente.
Genitales externos: Tacto vaginal diferido, no sangrado vaginal, no pérdida
de liquido amniético.
Miembros inferiores: Sin edemas
Impresién diagnostica:
1. Hipertension arterial crénica que complica el embarazo con proteinuria
2. Descartar o6bito fetal
3. Multigesta de 19 semanas por altura uterina
4. Edad materna avanzada
Plan de trabajo:
1. Hidratacion
2. Se realiza Prueba rapida VIH y Prueba réapida Sifilis
3. Test de Acido Sulfosalicilico
4. Referencia al hospital de Ventanilla
Indicaciones terapéuticas:
1. Nifedipino 10 mg Via oral (stat)
2. Cloruro de sodio al 0.9 % a 30 gotas
ATENCION OBSTETRICA EN EMERGENCIA - HOSPITAL DE VENTANILLA

Fecha: 20/09/2017 Hora: 12:08 am

Motivo de atencién:

Paciente referida del P.S. Bahia Blanca con el diagnéstico de Gestante de 19
semanas por altura uterina, Hipertension arterial cronica complicada, descartar
6bito fetal, edad materna avanzada.

Examen fisico general:

Funciones vitales:

Presion arterial: 130/80 mmHg. Frecuencia cardiaca: 110 por minuto. Frecuencia
respiratoria: 22 por minuto. Temperatura: 37.5°C saturacion 99%.

Gestante en aparente regular estado nutricional y general, piel palida.

Examen obstétrico:

Abdomen: AU: 18 cm, FCF: no audibles al momento del examen.

Genitales externos: Tacto vaginal: cérvix posterior, largo, no sangrado.



Impresion diagndstica

1. Hipertension Arterial crénica sin tratamiento

2. Descartar Obito fetal

3. Multigesta de 19 semanas por altura uterina

Plan de trabajo:

1. Se solicita hemograma, examen de orina, ecografia obstétrica, creatinina, urea,
bilirrubina, TGO, TGP, grupo y factor Rh.

2. Interconsulta a Medicina Interna.

3. Reevaluacion con resultados.

1.7.1) INFORME DE INTERCONSULTA DE MEDICINA INTERNA

FECHA: 20/09/17 HORA: 15:45 pm
Motivo de atencidn: Gestante con Hipertension crénica no controlada.

Impresion diagndstica:

1. Hipertension Arterial crénica sin tratamiento
2. Obito fetal

Plan de trabajo:

1. Antibidticoterapia

2. Interconsulta a Cardiologia

Indicacién terapéutica:

1. Ceftriaxona 2 gramos via endovenoso STAT
2. Clindamicina 900 mg via endovenoso STAT

3. Gentamicina 320 mg via endovenosa STAT

1.7.2) REEVALUACION EN SERVICIO DE EMERGENCIA
Se evalla ecografia y examenes de laboratorio.
Ecografia obstétrica: Obito fetal de 19 semanas y 6 dias por biometria fetal
Paciente queda en sala de observacion de emergencia en espera de

evaluacion de cardiologia.



BIOQUIMICA

FECHA : 20/09/17 HORA: 15:18 pm
ITEM resultado unidad rango
Transaminasa TGO (AST) 42 U/L menor de 40
Transaminasa TGP (ALT) 25 U/L menor de 40
Urea 50 mg/dL 13-43
Creatinina 0.94 mg/dL 06-1.2
Deshidrogenasa lactica 618 U/L <248
Bilirrubina total 0.48 mg/dL Hasta 1.2
Bilirrubina directa 0.37 mg/dL Hasta 0.2
Bilirrubina indirecta 0.11 mg/dL 001-11
GRUPO Y FACTOR
GRUPO Y FACTOR O Rh+
HEMOGRAMA
FECHA: 20/09/17 HORA:16:08 pm
Parametro Resultado |Unidad |Intervalo de referencia
1 | Hemoglobina0O 10.9 g/dL 11.0-16.0
2 | Hematocrito 33 % 36-47 (mujeres)
3 |Hematies 4720000 | /mm3 3800 000-6 300 00
4| Leucocitos 8 600 /mm3 4 000 - 10 500
5 | Abastonados 0 % 0-5
6 | Segmentaos 80 % 50-70
7 | Eosinofilos 0 % 0-4
8 | Basofilos 0 % 0-2
10 | Monocitos 6 % 0-12
11 | Linfocitos 14 % 15-40
12 | Metamelocitos - mm3 0%
13 | Mielocitos - mm3 0%
14| Plaguetas 140 000 /mm3 150 000- 450 000
15| MCV 80.4 fL 80.0-100.0
16 | MCH 231 pg 25.0-33




EXAMEN COMPLETO DE ORINA
FECHA: 20/09/17 HORA:18:33 pm
Parametro Resultado | Unidad referencia
examen fisico
1 |color amarillo amarillo / ambar
2 |aspecto turbio Transparente
3 |pH 5 5-8.5
4 | densidad 1020 1005-1030
examen quimico
5 |proteinas positivo Negativo
6 glucosa negativo Negativo
7 |bilirrubinas negativo Negativo
8 |urobilin6geno | negativo Negativo
9 | nitritos positivo Negativo
10 |hemoglobina negativo Negativo
11 |cetonas negativo Negativo
12 |sales biliares negativo Negativo
sedimento urinari
células

13 |epiteliales escasos Escasos
14 |leucocitos 09a1il0 X campo <=6
15 |hematies Oal X campo <3
16 |cilindros - X campo Ausentes
17 |cristales - Escasos
18 |gérmenes 3+

1.7.3) INFORME DE INTERCONSULTA DE CARDIOLOGIA

Fecha: 20/09/2017

Motivo de atencidn: realizar EKG

Hora: 19:40 pm

Funciones vitales: PA: 190/110 mmHg. FC: 114 por minuto.

Resultado de EKG: Taquicardia del sino, hipertrofia ventricular derecha.

Impresion diagndstica

1. Preeclampsia severa

2. Hipertensién Arterial cronica sin tratamiento




3. Obito fetal

4. Descartar Coagulacion Intravascular Diseminada.
Plan de trabajo:

1. Antihipertensivo

2. Referir al Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.
Indicacidn terapéutica:

1. Captopril 50 mg via oral STAT.

1.7.4) REEVALUACION DE GINECO OBSTETRICIA DE EMERGENCIA

Fecha: 20/09/2017 Hora: 19:50 horas.pm
Paciente en sala de emergencia, con evaluacion de medicina interna y
cardiologia es preparada para ser referida a Hospital Carrién.

Examen fisico general:

Funciones vitales: Presion arterial: 180/120 mmHg. Frecuencia cardiaca: 84
por minuto. Frecuencia respiratoria: 18 por minuto. Temperatura: 37°C. No
licida, no orientada en tiempo, ni espacio, palida, poco hidratada, con
llenado capilar > 2 segundos.

Examen obstétrico:

Abdomen: ocupado por utero gravido AU: 18 cm, FCF no audible.

Tacto vaginal: no sangrado

Genitales externos: cérvix sin cambios, no pérdida de sangrado, no pérdida

de liquido amnidtico.

Impresién Diagndéstica:

1. Obito fetal de 19 semanas por ecografia Il trimestre.

2. Preeclampsia con signos de severidad.

3. Hipertension arterial cronica sin tratamiento

4. Descartar Coagulacion intravascular diseminada.

Plan de trabajo:

Referencia de paciente a Hospital Carrion por no contar con Unidad de
Cuidados Intermedios.

Indicaciones terapéuticas:

1) Sulfato de Magnesio al 20% 4gr endovenoso en 20 minutos.
2) Captopril 50 mg via oral STAT (indicacion de cardiologia)

3) Balance Hidrico y control de funciones vitales estricto.



1.8 ATENCION OBSTETRICA EN EMERGENCIA — HOSPITAL NACIONAL DANIEL
ALCIDES CARRION

Fecha: 20/09/2017 Hora: 21:19 horas pm
Motivo de atencién:

Paciente referida del Hospital de Ventanilla con diagnosticos: multigesta de 19
semanas por ecografia, pre eclampsia severa y obito fetal. Paciente no da buena
informacién, niega sangrado vaginal, refiere cefalea de leve intensidad hace 3
horas y movimientos involuntarios hace un mes.

Examen fisico general

Funciones vitales:

PA: 150/2100mmHg, FR: 20 x min, FC: 82 x min, T: 36 °C

Estado general: AREG, AREH, AREN.

Examen Obstétrico:

AU: 19 cm, FCF: Ausente, MF: No, DU: No

TV: cérvix largo, cerrado, posterior.

Impresion diagndstica:

1. Multigesta de 19 semanas por ecografia de Il trimestre.

2. Obito fetal

3. Hipertensidn cronica no controlada

4. No trabajo de parto.

Plan de trabajo:

Hidratacion

Antihipertensivo

Se solicita: hemograma, perfil de coagulacién, grupo y factor

Ecografia obstétrica
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Interconsulta a cardiologia y medicina.

Indicacion terapéutica:

1. Nada por via oral

2. Cloruro de sodio al 0.9% a 30 gotas por minuto

3. Captopril 25 mg condicional a PA> 160/110 mmHg

1.8.1) INFORME DE INTERCONSULTA DE CARDIOLOGIA

Fecha: 20/09/2017 Hora: 22:21 pm

Motivo de consulta: Hipertension cronica no controlada.



Funciones vitales: PA: 146/104 mmHg, FC: 98 x min
Impresion diagnostica

1. Hipertension arterial no controlada

2. Obito fetal

Terapéutica

1. Captopril 25mg sub lingual cada 8 horas

2. Reevaluacion a solicitud.

1.8.2) INFORME DE INTERCONSULTA DE EMERGENCIA

Fecha: 20/09/2017 Hora: 23:18 pm
Motivo de atencidén: movimientos involuntarios
Funciones vitales:

PA: 150/200 mmHg, FC: 120 x min, FR: 20 x min
Impresién diagnéstica

1. Multigesta de 19 semanas por ecografia de Il trimestre.
2. Obito fetal

3. Hipertension arterial

4. Descartar Sindrome convulsivo

Plan de trabajo

1. Se solicita Tomografia Computarizada cerebral

2. Interconsulta a Neurocirugia

3. Anticonvulsivante

4. Reevaluacion a solicitud

Indicaciones terapéuticas:

1. Hidrazolina 5 mg EV condicional a convulsiones

1.8.3) REEVALUACION EN GINECO-OBSTETRICIA DE EMERGENCIA

Fecha: 20/09/2017 Hora: 23:46 pm
Motivo de atencidon: Reevaluacién con resultados de laboratorio y
ecografia.

Ecografia obstétrica: Gestacidn Unica inactiva de 19 semas 4 dias por BF.
Funciones vitales: PA: 150/100mmHg, FC: 82 x min, Fr: 20 x min.
Impresion diagndstica

1. Multigesta de 19 semanas

2. Obito fetal



3. Hipertension arterial
4. Plaquetopenia

Plan de trabajo

1. Interconsulta a Medicina de emergencia

2. Antihipertensivo horario

HEMOGRAMA
FECHA: 20/09/17 HORA:22:41 pm

Pardmetro Resultado Unidad referencia
1|WBC 9.59 1000/uL 4.00-10.00
2 |Neu# H 7.67 1000/uL 2.00-7.00
3| Lym# 1.43 10*3/uL 0.80-4.00
4 | Mon# 0.45 10*3/uL 0.12-1.20
5 |Eos# 0.02 10*3/uL 0.02-0.50
6 | Bas# 0.02 10*3/uL 0.00-0.10
7 |RBC 4.27 10*6/uL 3.50-5.50
8/HGB L 10 g/dL 11.0-16.0
9|/HCT L 32.3 % 37.0-54.0
10| MCV L 75.6 fL 80.0-100.0
11 |MCH L 23.4 pg 27.0-34.0
12 |MCHC L 31 g/dL 32.0-36.0
13| RDW-CV 23.2 % 11.0-16.0
14 | RDW-SD 62.0 fL 35.0-56.0
15|PLT 82 10*3/uL 150-450
16 | MPV 9 fL 6.5-12.0
17 |PDW 15.6 15.0-17.0

BIOQUIMICA
fecha: 20/09/17 hora: 23:21 pm

ANALISIS METODO | RESULTADO RANGO
UREA mg/dL 32 10.00-50.00
CREATININA mg/dL 0.86 0.600-1.100
BILIRRUBINA
DIRECTA mg/dL 0.04 0.000-0.200
GLUCOSA mg/dL 89 70.00-110.00




GOT Ul/L 29 0.000-32.00
GPT IFCC 12 0.000-31.00
FOSFATASA

ALCALINA IFCC 322 65.00-300.0
LDH IFCC 723 230.0-460.0
BILIRRUBINA TOTAL mg/dL 0.09 0.000-1.000
PROTEINAS

TOTALES g/dL 5.6 6.100-7.900
GGT Ul/L 15 7.000-32.00
ALBUMINA g/dL 2.7 3.500-4.800
BILIRRUBINA

INDIRECTA mg/dL 0.05 0.000-0.000
GLOBULINAS g/dL 29 0.000-0.000

PERFIL DE COAGULACION
fecha: 20/09/17 hora: 23:14 pm
Examen Resultado valores normales
Tiempo de coagulacion 8 minutos LEE WHL: 4-9/ BURK: 2-8
Tiempo de sangria 3 minutos DUKE: 1-3/IVV: 1-6

1.8.4) REEVALUACION DE GINECO-OBSTETRICIA DE EMERGENCIA

Fecha: 21/09/2017 Hora: 05:36 am
Paciente asintomatica en sala de emergencia de ginecoobstetricia, sin
signos de irritacién cortical.

Funciones vitales:

PA: 150/90mm Hg, FR: 18x min, FC: 82 x min,

Impresién diagndstica:

Multigesta de 19 semanas por ecografia de Il trimestre.

Obito fetal

Hipertension cronica no controlada

Plaguetopenia
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Descartar sindrome convulsivo
Plan de trabajo

1. Hidratacion



2. Antihipertensivo horario

3. Tomografia axial computarizada cerebral

4. Hemograma control cada 6 horas

5. Termino de gestacion (induccién de parto con prostaglandina)
Indicacidn terapéutica:

1. Nada por via oral.

2. Cloruro de sodio al 9 %0 a xxx gotas por minuto.

3. Misoprostol 200 ug ¢/ 4 horas via vaginal

4. Captopril 25 mg ¢/ 8 horas sub lingual

1.8.5) REEVALUACION DE GINECO-OBSTETRICIA DE EMERGENCIA

Fecha: 21/09/2017 Hora: 11:00 am
Paciente sin signos de irritacion cortical, refiere contracciones uterinas
esporadicas

Funciones vitales:

PA: 180/100mm Hg, FR: 19x min, FC: 100 x min

Examen obstétrico: Abdomen: DU 1/10/+/15-20 seg.

Genitales externos: al tacto vaginal: cérvix blando, dehiscente 3 dedos,
membranas integras, escaso moco cervical.

SNC: despierta, obedece 6rdenes, ROT: ++/++++

Impresion diagnostica

1. Multigesta de 19 semanas por ecografia de Il trimestre.

2. Obito fetal

3. Crisis hipertensiva

4. Plaquetopenia

Plan de trabajo:

1. Interconsulta a Unidad de Cuidados Intensivos.

2. Interconsulta a Cardiologia

3. Se solicita examenes de laboratorio control

Indicaciones terapéuticas

1. Nada por via oral.

Cloruro de sodio al 0.9 % a xxx gotas por minuto.

Misoprostol 200 ug c/ 4 horas via vaginal

Captopril 25 mg ¢/ 8 horas sub lingual

Nifedipino 10mg VO condicional a PA>= 160/110mmhg

o > 0N



1.8.6) INFORME DE INTERCONSULTA DE CARDIOLOGIA

Fecha: 21/09/2017 Hora: 11:45 am
Motivo de consulta: crisis hipertensiva

Funciones vitales: PA 180/100 mmHg, FC: 118 x min FR: 22xmin
Impresion diagnostica

1. Multigesta de 19 semanas por ecografia de Il trimestre

2. Obito fetal

3. Hipertensién arterial secundaria vs esencial

Plan de Trabajo:

1. Se solicita Tropominas

2. Perfil Tiroideo

3. Manejo por especialidad de endocrinologia

Terapéutica

1. Losartan 50mg vo cada 12 horas

2. amlodipino 5mg vo cada 12 horas

3. Hidroclorotiazida 25mg cada 24 horas

1.8.7) REEVALUACION DE GINECO-OBSTETRICIA DE EMERGENCIA

FECHA: 21/09/17 HORA: 13:00 pm
Motivo de atencidn: Paciente en sala de emergencia expulsa producto y
placenta.

Funciones vitales: PA 180/100 mmHg, FC: 82 x min T: 37.4C FR: 20xmin

Paciente en espera de interconsulta a UCI.

1.8.8) INFORME DE INTERCONSULTA POR EL SERVICIO DE UCI

Fecha: 21/09/2017 Hora: 13:05 pm
Motivo de atencién: crisis hipertensiva y plaquetopenia

Funciones vitales:

PA 140/90 mmHg, FC: 105 x min T: 37.5C

Impresién diagnéstica

1. Plaquetopenia

2. Hipertension Arterial controlada al momento del examen

3. Post alumbramiento de obito fetal

4. Descartar endometritis



5. Descartar Hipotiroidismo
Plan de Trabajo:

Hospitalizar post legrado

Se evalla resultado de andlisis de laboratorio

FECHA: 21/09/17 HORA:10:47 am
Parametro Resultado Unidad Intervalo de referencia

1|WBC 9.36 1000/uL 4.00-10.00

2|HGB L 10.3 g/dL 11.0-16.0

3|PLT 94 10*3/uL 150-450
Ver cuadro completo en anexos

BIOQUIMICA
fecha: 21/09/17 hora: 10:47 am
RESULTAD
ANALISIS METODO O RANGO

UREA mg/dL 30 10.00-50.00
CREATININA mg/dL 0.87 0.600-1.100
BILIRRUBINA

DIRECTA mg/dL 0.04 0.000-0.200
GLUCOSA mg/dL 80 70.00-110.00
GOT ul/L 29 0.000-32.00
GPT IFCC 15 0.000-31.00
BILIRRUBINA
TOTAL mg/dL 0.10 0.000-1.000
BILIRRUBINA

INDIRECTA mg/dL 0.07 0.000-0.000

1.8.9) REEVALUACION EN GINECOOBSTETRICIA DE EMERGENCIA

Fecha: 21/09/17

Motivo: expulsién de producto y placenta

Funciones vitales:

PA 150/100 mmHg, FC: 104 x min T: afebril

Examen obstétrico:

Hora: 13:35 pm

Abdomen: blando, depresible RHA (+), utero contraido.

TV: cérvix blando, OCE abierto, sangrado vaginal en poca cantidad.




Impresion diagnostica
1. Aborto tardio incompleto
2. Hipertension arterial
3. Plaquetopenia
Plan de trabajo
1. Preparar para Legrado uterino en sala de operaciones
2. Interconsulta a medicina para riesgo quirdargico
3. Coordinar con Unidad Cuidados Intensivos para hospitalizacion post
realizacion de legrado.
1.8.10) REEVALUACION DE MEDICINA DE EMERGENCIA

Fecha: 21/09/17 Hora: 13:50 pm
Motivo de atencién: Riesgo quirdrgico

Funciones vitales: PA 140/100 mmHg, FC: 108 x min FR: 20 x min
Impresién diagnostica

1. Aborto tardio incompleto

2. Hipertension arterial

3. Plaquetopenia

4. Riesgo Quirargico : Clase |l

Plan de trabajo:

1. Riesgo quirdrgico

1.8) INFORME DE SALA DE OPERACIONES

FECHA: 21/09/2017

HORA DE INICIO: 16:40 pm

HORA DE TERMINO: 16:50 pm
Diagnéstico preoperatorio:

1. Aborto incompleto tardio

2. Hipertension arterial cronica no controlada
3. Plaquetopenia

Operacion:

1. Legrado uterino

Diagnostico post operatorio:

1. Post legrado por retencion de restos placentarios.
2. Hipertensién crénica no controlada

3. Plaquetopenia



1.9)

HOSPITALIZACION EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

FECHA: 21/09/17 HORA: 17:20 pm
Motivo de atencidn: Paciente post legrado uterino, Hipertension arterial no
controlada y Plaquetopenia.

Funciones vitales:

PA 190/100 mmHg, FC: 112 x min FR: 19 x min, T: 37°C, saturacién 98%
Impresién Diagnostica

1. Puérpera inmediata de 6bito fetal

2. HTA no controlada

3. Plaquetopenia

Plan de Trabajo

1. hidratacion

2. Analgesia

3. Antibioticoterapia

4. Antihipertensivo

Indicacion terapéutica

Nada por vial oral , excepto medicacion

NaCl 0.9% 1000cc + Kalium 40 mg + Oxitocina 20 Ul

Ceftriaxona 2 g EV cada 24 horas

Clindamicina 600 mg EV cada 8 horas

Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas

Ketoprofeno 10 mg EV cada 8 horas
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Captopril 25 mg VO cada 8 horas

a) REEVALUACION EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

FECHA: 21/09/17 HORA: 19:00 pm
Paciente hospitalizada en el servicio con diagndstico de post LU por Obito
fetal, Hipertension arterial no controlada, plaguetopenia.

Funciones vitales:

PA: 170/90 mmHg, FC: 97 min, FR: 22 min

Examen fisico: Despierta, obedece 6rdenes, hemodinamicamente estable,

patrén regular.



Examen obstétrico: abdomen blando, depresible, Gtero contraido a nivel
de la cicatriz umbilical, loquios en poca cantidad. Tendencia a hipertension
sostenida.

Impresion diagnostica

1. Hipertension arterial

2. Descartar preeclampsia

3. Puérpera inmediata de 6bito fetal post Legrado Uterino.

Plan de trabajo:

1. Optimizar analgesia

2. Antihipertensivos

3. En espera de resultados de laboratorio

Indicacion terapéutica:

1. Tramadol 100 mg EV cada 12 horas

2. Amlodipino 10 mg VO cada 24 horas

1.9.1) DIA 02 DE HOSPITALIZACION EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

FECHA: 22/09/17 HORA: 08:00 am
Paciente despierta, consciente, obedece 6rdenes, no focalizacion.
Funciones vitales: PA: 146/90 mmHg, FC: 73 min, FR: 14 min
Impresion diagnostica:

1. Hipertension Arterial

2. Obito fetal post Legrado uterino

Plan de trabajo:

1. Hidratacion

2. Antibioticoterapia

3. Antihipertensivo

Indicacion terapéutica:

Dieta blanda

Cloruro de sodio al 0.9% 1000cc + Kalium 40 mg

Ceftriaxona 2 g EV cada 24 horas

Clindamicina 600 mg EV cada 8 horas

Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas

Tramadol 100 mg EV cada 12 horas

Captopril 25 mg VO cada 8 horas

© N o a0 ks~ whE

Amlodipino 10 mg VO cada 24 horas.



BIOQUIMICA

fecha: 21/09/17 hora: 05:53 am
ANALISIS METODO RESULTADO RANGO
UREA mg/dL 29 10.00-50.00
CREATININA mg/dL 0.69 0.600-1.100
GLUCOSA mg/dL 57 70.00-110.00
PROTEINA
C REACTIVA mg/dL 1.07 0.000-0.500

Ver cuadro de hemograma completo en anexo 1

1.9.2) DIA 03 DE HOSPITALIZACION EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

FECHA: 23/09/17

Paciente refiere no presentar molestias.

Funciones vitales:

PA: 140/81 mmHg, FC: 92 min, FR: 15 min T: 36.5°C

Impresién diagnoéstica:

1.
2.
3.
4.

Hipertensién arterial no controlada
Plaguetopenia
Post Legrado uterino por 6bito fetal

Anemia moderada microcitica normocrénica

Plan de trabajo:
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Hidratacion

Antibioticoterapia
Antihipertensivo

Interconsulta ginecoobstetricia

Evaluar alta del servicio

Indicacion terapéutica:

N o o s~ v D PRE

Dieta completa

Cloruro de sodio 0.9% 1000cc + Kalium 40 mg
Ceftriaxona 2 g EV cada 24 horas
Clindamicina 600 mg EV cada 8 horas
Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas

Captopril 25 mg VO cada 8 horas

Amlodipino 10 mg VO cada 24 horas.

HORA: 08:00 am




1.9.3) DIA 04 DE HOSPITALIZACION EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

FECHA: 24/09/17 HORA: 08:00 am
Paciente refiera alucinaciones visuales y auditivas

Funciones vitales: PA: 160/110 mmHg, FC: 126 x min, FR: 16 x min T:
36.9°C

Examen fisico: Aparente regular estado general

Abdomen: Gtero aumentado de tamafio, loquios escasos, globo vesical
doloroso

Impresién diagndstica:

Hipertensién arterial no controlada

Bicitopenia

Trombocitopenia

Post Legrado uterino por aborto incompleto
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Trastorno del contenido vesical
Plan de trabajo:

Hidratacion

Antibioticoterapia
Antihipertensivo

Interconsulta ginecoobstetricia

Evacuar vejiga

o gk w NP

Evaluar alta del servicio

Indicacién terapéutica:

Dieta completa

Cloruro de sodio al 0.9% 1000cc + Kalium 40 mg
Ceftriaxona 2 g EV cada 24 horas

Clindamicina 600 mg EV cada 8 horas
Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas

Captopril 25 mg VO cada 8 hora

Amlodipino 10 mg VO cada 24 horas

© N o gk w NP

Colocar sonda Foley



BIOQUIMICA
fecha: 24/09/17 hora: 05:00 am

ANALISIS METODO RESULTADO RANGO
UREA mg/dL 19 10.00-50.00
CREATININA mg/dL 0.72 0.600-1.100
GLUCOSA mg/dL 78 70.00-110.00
PROTEINA C

REACTIVA mg/dL 0.68 0.000-0.500

Ver resultado de hemograma en anexol

a) INFORME DE INTERCONSULTA DE GINECOOBSTETRICIA
FECHA: 24/09/17 HORA: 16:28 pm
Motivo de consulta: Puérpera post Legrado uterino por o6bito fetal,
Hipertension arterial controlada
Funciones vitales:

PA: 160/100 mmHg, FC: 99 x min, FR: 18 x min
Examen fisico: paciente desorientada, confusa
Abdomen: blando depresible, leve dolor a la palpacién en hipogastrio
Genitales externos: no sangrado vaginal
Impresién diagnoéstica:
1. Post Legrado uterino por Gbito fetal
2. Bicitopenia (anemia y plaquetopenia)
3. Hipertension arterial
Plan de trabajo:

1. Interconsulta a neurologia

1.9.4) DIA 05 DE HOSPITALIZACION EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

FECHA: 25/09/17 HORA: 10:10 am
Motivo de atencidn paciente hospitalizada en Unidad de cuidado intensivos
Funciones vitales:

PA: 120/70 mmHg, FC: 86 x min, FR: 16 x min T: 37°C

Examen fisico: Aparente regular estado general paciente confusa refiere
alteraciones visuales

Impresién diagndéstica:

1. Hipertension arterial controlada

2. Plaquetopenia



3. Endometritis con tratamiento

4. Post Legrado uterino por ébito

5. Anemia moderada

6. Descartar Infeccion del tracto urinario
Plan de trabajo:

1. Hidratacion

2. Antibioticoterapia

3. Antihipertensivo

4. Interconsulta a neurologia

Indicacion terapéutica:

Dieta completa

Cloruro de sodio al 0.9% 1000cc + Kalium 40 mg
Ceftriaxona 2 g EV cada 24 horas
Clindamicina 600 mg EV cada 8 horas
Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas
Captopril 50 mg VO cada 8 horas
Amlodipino 10 mg VO cada 12 horas
Sonda Foley permeable
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Se evallan resultados de laboratorio

BIOQUIMICA

fecha: 24/09/17

hora: 05:00 am

ANALISIS

METODO

RESULTADO

RANGO

UREA

mg/dL

20

10.00-50.00

CREATININA

mg/dL

0.70

0.600-1.100

GLUCOSA

mg/dL

75

70.00-110.00

Ver resultado de hemograma en anexo 1.

Examen completo de orina
Fecha:25/09/17 Hora:12:14 am
ANALISIS RESULTADO
Color Amarillo
Aspecto Turbio
Densidad 1.015
PH(T) 7.0
Proteinas negativo
Glucosa Negativo




Acetona negativo
Urobilina negativo
Bilirrubina total Negativo
Hemoglobina Negativo
Nitritos Negativo
Células epiteliales 1-3
Leucocitos 8-10
Piocitos -
Hematies 5-7
Cristales -
Cilindros -
Gérmenes 1+
Observaciones -

a) INFORME DE INTERCONSULTA DE NEUROLOGIA

FECHA: 25/09/17 HORA: 15:40 pm
Motivo de atencién: trastorno del sensorio

Examen fisico: paciente despierta, llcida orientada en tiempo y persona
Impresion diagndstica:

1. Trastorno del contenido de conciencia

2. Descartar encefalopatia posterior reversible

3. Hipertensién arterial no controlada

Plan de trabajo:

1. Resonancia magnética cerebral con contraste mas difusion

2. Evaluacién de neuropsicologia

1.9.5) DIA 06 DE HOSPITALIZACION EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

FECHA: 26/09/17 HORA: 08:00 am
Paciente hospitalizada con evolucién favorable, niega molestias.
Funciones vitales:

PA: 120/60 mmHg, FC: 86 x min, FR: 16 x min T: 36.5°C

Examen fisico: Aparente regular estado general y nutricional, paciente
asintomatica

Impresion diagndstica:

1. Post Legrado uterino por aborto incompleto



2. Anemia moderada

3. Plaquetopenia

4. Hipertension arterial
Plan de trabajo:
Antibioticoterapia
Antihipertensivo

Se solicita Urocultivo
Interconsulta a Urologia

Interconsulta a Hematologia

o g s~ w NP

Interconsulta a Psiquiatria

Indicacion terapéutica:

Dieta completa

Cloruro de sodio 0.9% 1000cc + Kalium 40 mg
Ceftriaxona 2 g EV cada 24 horas
Clindamicina 600 mg EV cada 8 horas
Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas
Captopril 50 mg VO cada 8 horas
Amlodipino 10 mg VO cada 12 horas
Amikacina 2gr STAT

Clonazepan 0.5mg %2 tableta en la noche
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10. Sonda Foley permeable

a) INFORME DE INTERCONSULTA DE UROLOGIA

FECHA: 26/09/17 HORA: 10:15 am
Motivo de atencidon: Disfuncidn de sonda vesical

Procedimiento médico: Retiro de sonda vesical sin dificultad

b) INFORME DE INTERCONSULTA A PSIQUIATRIA

FECHA: 26/09/17 HORA: 11:00 am
Motivo de atencion: trastorno del contenido de conciencia

Examen fisico: paciente despierta, colaboradora, lenguaje claro, pensante,
no delirio al momento de la entrevista, labilidad emocional.

Impresion diagndstica:

1. Distimia



2. Trastorno de adaptacion

Plan de trabajo

1. Ansiolitico

2. Evaluacion por psicologia

Indicacién terapéutica

1. Clonazepan 0.5mg ¥ tableta en la noche por 7 dias

c) INFORME DE INTERCONSULTA DE HEMATOLOGIA

FECHA: 26/09/17
Motivo de atencién: plaguetopenia y anemia moderada

Impresién diagnoéstica:

1. Plaguetopenia por AINES

2. Descartar ferropenia

3. Hipertensién arterial no controlada y preeclampsia

4. Post Legrado Uterino por ébito fetal

Plan de trabajo

HORA: 12:00 am

1. Se solicita andlisis de hierro sérico , ferritina , Proteina C Reactiva

2. Administracion de hierro

3. Perfil tiroideo

Ver resultado de hemograma en anexo 1

Fecha : 26/09/2017

Andlisis Resultado Rango
Bilirrubina directa 0.02 mg/dI 0.000- 0.200
GOT 27 Ul 0.000-38.00
GPT 17 Ul 0.000- 42.00
Bilirrubina total 0.10 mg/dI 0.000- 1.000
Proteina C reactiva 0.63 mg/dI 0.000- 0.500
Bilirrubina indirecta 0.08 mg/dI 0.000-0.000
BIOQUIMICA
fecha: 26/09/17

ANALISIS UNIDAD DE MEDIDA | RESULTADO RANGO
UREA mg/dL 13 10.00-50.00




CREATININA mg/dL 0.79 0.600-1.100
GLUCOSA mg/dL 88 70.00-110.00
PROTEINA

REACTIVA mg/dL 0.41 0.000- 0.500

d) REEVALUACION EN EL SERVICIO DE UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

FECHA: 26/09/17 HORA: 18:35 pm
Paciente hospitalizada en su 6° dia post legrado uterino e hipertension
arterial cronica controlada es reevaluada para ser dada de alta del servicio.
Funciones vitales:

PA 100/50 mmHg, FC: 102 x min FR: 14 x min, saturacion 97%

Evaluacion fisica: Piel palida, conjuntivas sonrosadas, mamas: secrecion
lactea a digito presion, abdomen: ligeramente globuloso, no doloroso a la
palpacion, se evidencia escaso sangrado vaginal, sin mal olor.

Impresion Diaghdstica

1. Post legrado uterino por aborto incompleto tardio con 6bito fetal

2. Anemia moderada

3. Hipertension arterial controlada

4. Plaquetopenia

Plan de trabajo:

1. Vendaje compresivo de mamas

2. Pasar a ginecaobstetricia

Indicacion terapéutica

1. Seguir con indicacién médica de Unidad de cuidado intensivos

1.10) DIA 01 DE HOSPITALIZACION EN GINECO OBSTETRICIA

FECHA: 27/09/17 HORA: 07:30 am

Paciente ingresa al servicio de ginecologia procedente de unidad de cuidados
intensivos, ingresa en silla de ruedas, con via salinizada, con diagndstico ya
conocidos.

Funciones vitales:

PA 120/80 mmHg, FC: 81 x min FR: 18 x min, T: 37°C

Examen fisico: Piel tibia, hidratada, elastica; mamas blandas no dolorosas;

abdomen simétrico, blando, depresible, no doloroso al a palpacién; en genitales



externos no se evidencia sangrado vaginal; Tacto vaginal: cérvix posterior,
sangrado vaginal escaso, dificultad por presencia de globo vesical, heces
enduradas.

Impresion Diagnostica

1. Post legrado uterino por aborto incompleto tardio.

2. Anemia moderada

3. Plaquetopenia

4. Hipertension arterial controlada

Plan de trabajo:

Vendaje compresivo de mamas

Antihipertensivo

Antibioticoterapia

Interconsulta a Urologia

Se solicita ecografia Transvaginal

o g s~ N PE

Evacuacion vesical

Indicacién terapéutica

Dieta completa

Cloruro de sodio 0.9% 1000cc + Kalium 40 mg
Ceftriaxona 2 g EV cada 24 horas
Clindamicina 600 mg EV cada 8 horas
Omeprazol 20 mg EV cada 24 horas

Captopril 50 mg VO cada 8 horas

Amlodipino 10 mg VO cada 12 horas
Cabergolina (0.5 mg) 2 tabletas via oral STAT

© © N o g bk 0w DdPRE

Via salinizada

1.10.1) DIA 02 DE HOSPITALIZACION EN GINECO OBSTETRICIA

FECHA: 28/09/17 HORA: 08:00 am
Paciente hospitalizada en gineco-obstetricia, estable.

Funciones vitales:

PA 110/70 mmHg, FC: 82 x min FR: 18 x min,

Evaluacion fisica: Aparente regular estado general y nutricional, licida
orientada en tiempo espacio y persona, con evolucién favorable.

Impresion Diagndstica

1. Post legrado uterino por aborto incompleto tardio

2. Anemia moderada



3. Hipertension arterial controlada

Plan de trabajo:

1. Vendaje compresivo de mamas

2. Antihipertensivo

3. Antibioticoterapia

4. Se solicita Hemograma control
Indicacion terapéutica

Dieta completa

Retirar via

Omeprazol 20 mg VO cada 24 horas
Captopril 25 mg VO cada 8 horas
Amlodipino 10 mg VO cada 12 horas
Cefuroxima 500 mg CO cada 12 horas

N o o b~ DR

Colocar sonda permeable- reeducacion vesical cada 3 horas

a) INFORME DE INTERCONSULTA A UROLOGIA

FECHA: 28/09/17 HORA: 9:00 am
Motivo de consulta: Descartar Globo vesical

Procedimiento médico: Retiro de sonda

Plan de trabajo

1. Reeducacion vesical cada 3 horas.

2. Antibioticoterapia.

1.10.2) DIA 03 DE HOSPITALIZACION EN GINECO OBSTETRICIA

FECHA: 29/09/17 HORA: 08:00 am
Funciones vitales:

PA 120/80 mmHg, FC: 82 x min, T: afebril

Evaluacion fisica: Aparente regular estado general y nutricional, licido
orientado en tiempo espacio y persona, con evolucion favorable.
Impresién Diagnéstica

1. Post Legrado uterino por aborto incompleto tardio con de ébito fetal

2. Anemia moderada

3. Hipertensién arterial controlada

4. Hipotiroidismo



Plan de trabajo:
Analgésico
Antihipertensivo
Antibioticoterapia
Antieméticos

S A

Interconsulta endocrinologia
Indicacion terapéutica

Dieta completa

Omeprazol 20 mg VO cada 24 horas
Captopril 25 mg VO cada 8 horas
Amlodipino 10 mg VO cada 12 horas
Cefuroxima 500 mg CO cada 12 horas

2L o

Sonda permeable- reeducacién vesical cada 3 horas

a) INFORME DE INTERCONSULTA A ENDOCRINOLOGIA

FECHA: 29/09/17 HORA: 11:00 am
Motivo de consulta: evaluaciéon de perfil tiroideo

Impresion diagndstica:

1. Hipotiroidismo

Plan de trabajo

1. Iniciar terapia hormonal

2. Reevaluacion por consultorio externo

Indicacién terapéutica

1. Levotiroxina 100ug 1 tableta via oral en ayunas.

1.10.3) DIA 04 DE HOSPITALIZACION EN GINECO OBSTETRICIA

FECHA: 30/09/17 HORA: 08:00 am
Funciones vitales:

PA 100/60 mmHg, FC: 72 x min, FR: 17 x min T: 36.6°C

Evaluacién fisica: Estado general y sensorio conservado; paciente con
evolucion favorable.

Impresion Diagndstica

1. Post legrado uterino por aborto incompleto tardio con de 6bito fetal

2. Anemia moderada asintomatica

3. Hipertensién arterial controlada



4,

Hipotiroidismo

Plan de trabajo:

1.
2.
3.
4,

Antihipertensivo
Antibioticoterapia
Interconsulta a cardiologia

Interconsulta a neurologia

Indicacion terapéutica

7.

I A

Dieta completa

Omeprazol 20 mg VO cada 24 horas

Captopril 25 mg VO cada 8 horas

Amlodipino 10 mg VO cada 12 horas

Cefuroxima 500 mg CO cada 12 horas

Levotiroxina 100 mg via oral ( 30-60 minutos antes del desayuno)

Cloruro de sodio al 0.9% 200 cc+ Hierro sacarato 200 mg ( Pasar Via

intravenosa, lento en 30 minutos)

8.
9.

Flavoxato 200 mg VO cada 8 horas
Sonda permeable- reeducacion vesical cada 3 horas

1.10.4) DIA 05 DE HOSPITALIZACION EN GINECO OBSTETRICIA

FECHA: 01/10/17 HORA: 08:00 am
Funciones vitales:
PA 110/70 mmHg, FC: 74 x min, FR: 18 x min, T: 37°C

Evaluacién fisica: Aparente regular estado general y nutricional, IGcido

orientado en tiempo espacio y persona, con evolucion favorable.

Impresién Diagnoéstica

1.
2.
3.
4.

Post legrado uterino por aborto incompleto tardio con de ébito fetal
Anemia moderada asintomatica
Hipertension arterial controlada

Hipotiroidismo

Plan de trabajo:

1.

Antihipertensivo

2. Antibioticoterapia

3.
4.

Interconsulta a cardiologia

Interconsulta a Urologia

Indicacion terapéutica

1.

Dieta completa



Omeprazol 20 mg VO cada 24 horas

Captopril 25 mg VO cada 8 horas

Amlodipino 10 mg VO cada 12 horas

Cefuroxima 500 mg CO cada 12 horas

Levotiroxina 100 mg via oral (30-60 minutos antes del desayuno)

N o o bk~ DN

Cloruro de sodio al 0.9% 200 cc+ Hierro sacarato 200 mg (Pasar via

endovenosa, lento en 30 minutos)

1.10.5) DIA 06 DE HOSPITALIZACION EN GINECO OBSTETRICIA

FECHA: 02/10/17 HORA: 08:00 am
Funciones vitales:

PA 100/70 mmHg, FC: 75 x min, FR: 20 x min T: 36.9°C

Evaluacién fisica: Aparente regular estado general y nutricional, lacido
orientado en tiempo espacio y persona, con evolucién favorable.
Impresion Diaghdstica

1. Post legrado uterino por aborto incompleto tardio con de 6bito fetal
2. Anemia moderada asintomatica

3. Hipertension arterial controlada

4. Hipotiroidismo

Plan de trabajo:

1. Antihipertensivo

2. Antibioticoterapia

3. Interconsulta a cardiologia

4. Interconsulta a Urologia

Indicacion terapéutica

Dieta completa

Omeprazol 20 mg VO cada 24 horas

Captopril 25 mg VO cada 8 horas

Amlodipino 10 mg VO cada 12 horas

Cefuroxima 500 mg CO cada 12 horas

2 T oA

Levotiroxina 100 mg via oral ( 30-60 minutos antes del desayuno)

a) NFORME DE INTERCONSULTA A UROLOGIA
FECHA: 2/10/17 HORA: 09:40 am

Motivo de consulta: retiro de sonda foley



b) INFORME DE INTERCONSULTA A CARDIOLOGIA
FECHA: 02/10/17 HORA: 13:40 pm
Motivo de consulta: Hipertension arterial
Examen fisico: PA: 100/60 mmHg FC: 65 x min.
Impresion diagndstica:

1. Hipertension arterial controlada
Plan de trabajo

1. Cambio de antihipertensivo

2. Control de presion arterial diaria
3. Se solicita ecocardiograma

4. Antibioticoterapia

Indicacion terapéutica

1. Enalapril 10mg cada 12 hrs

1.10.6) DIA 07 DE HOSPITALIZACION EN GINECO OBSTETRICIA
FECHA: 03/10/17 HORA: 08:00 am
Funciones vitales:

PA 120/80 mmHg, FC: 72 x min, FR: 16 x min, T: 36.9°C

Evaluacién fisica: Aparente regular estado general y nutricional, IGcido
orientado en tiempo espacio y persona, con evolucion favorable.
Impresion Diagnhdstica

1. Post legrado uterino por aborto incompleto tardio con de 6bito fetal
2. Anemia moderada asintomatica

3. Hipertension arterial controlada

4. Hipotiroidismo

Plan de trabajo:

1. Antihipertensivo

2. Antibioticoterapia

3. Reevaluacion con resultado de ecografia doppler

Indicacion terapéutica

Dieta completa

Omeprazol 20 mg VO cada 24 horas

Cefuroxima 500 mg CO cada 12 horas

Levotiroxina 100 mg via oral ( 30-60 minutos antes del desayuno)

o~ 0w nPE

Cloruro de sodio al 0.9% 200 cc+ Hierro sacarato 200 mg ( Pasar via
endovenosa, lento en 30 minutos)

6. Enalapril 10 mg VO cada 12 horas



7. Retirar sonda foley

1.10.7) DIA 08 DE HOSPITALIZACION EN GINECO OBSTETRICIA
FECHA: 04/10/17 HORA: 08:00 am
Funciones vitales:

PA 110/70 mmHg, FC: 78 x min, FR: 18 x min.

Evaluacion fisica: Aparente regular estado general y nutricional, ldcido
orientado en tiempo espacio y persona, con evolucion favorable.
Impresién Diagnoéstica

1. Post LU por aborto incompleto tardio con de 6ébito fetal

2. Anemia moderada asintomatica

3. Hipertensién arterial controlada

4. Hipotiroidismo

Plan de trabajo:

Antihipertensivo

Antibioticoterapia

Interconsulta a hematologia por consultorio

Interconsulta a cardiologia por consultorio

a bk~ w0 nh P

Alta con indicaciones.

Indicacién terapéutica

Dieta completa

Dicloxacilina 500 mg VO cada 6 horas por 5 dias

Omeprazol 20 mg VO cada 24 horas

Levotiroxina 100 mg via oral ( 30 minutos antes del desayuno) por 30 dias

Sulfato ferroso 300 mg VO cada 12 horas por 30 dias

o a hr w N ke

Enalapril 10 mg VO cada 12 horas hasta consulta por cardiologia

1.11) INFORME DE ALTA- EPICRISIS
Fecha de ingreso: 21/09/2017
Fecha de egreso: 04/10/2017
Paciente estuvo hospitalizada por 14 dias, ingres6 por emergencia con
diagnostico de multigesta de 19 semanas, Obito fetal e hipertension arterial cronica
no controlada.
Egresa por alta médica con diagnésticos de post legado uterino, anemia
moderada, hipertension arterial cronica controlada e hipotiroidismo.

Tratamiento:



Dicloxacilina 500 mg via oral cada 6 horas

Levotiroxina 100 mg via oral 1 tableta 60 minutos antes del desayuno.
Enalapril 100 mg via oral cada 12 horas

Sulfato ferroso 300 mg via oral cada 12 horas

ok~ 0N PP

Omeprazol 20 mg via oral 1 tableta cada 24 horas por 2 dias
Indicaciones:
1. Control por consultorio externo de hematologia, cardiologia.

2. Ante la presencia de signos de alarma acudir por emergencia.



CAPITULO I

2.1) JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El presente caso clinico comprueba una vez mas que las enfermedades
hipertensivas durante la gestacién han meritado numerosos estudios en el mundo por
su alta incidencia y complicaciones para el binomio materno infantil. @ Las gestantes
con diagnéstico de hipertension cronica, edad materna avanzada y enfermedades
cronicas se encuentran con mayor riesgo de desarrollar preeclamsia sobreafiadida, lo
cual determina un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad materna perinatal; Es por
ello la importancia de desarrollar el siguiente caso clinico, por estar inmerso en los
problemas de salud pubica al medir las tasas de mortalidad materna y perinatal que son
indicadores de desarrollo. Ademas de su frecuencia durante la gestacion, el estudio de
la hipertension es de suma importancia debido a las secuelas que podria ocasionar
como: alteraciones neurolégicas, hepaticas, hematoldgicas o renales, disminuyendo la

calidad de vida de la madre, la familia y la comunidad.

La implicancia social de este caso clinico fue que se pudo evitar una muerte
materna, pero no la muerte fetal, que se generé posiblemente por la falta de una
atencion prenatal precoz, identificacion de factores de riesgo, seguimiento oportuno
mediante visitas domiciliarias, educacion materna sobre signos de alarma y un sistema

de referencias y contrarreferencias con multiples barreras administrativas.

Por ello queremos recalcar mediante este trabajo la importancia que tiene el
inicio precoz de las atenciones prenatales, los factores de riesgo para anticipar el
surgimiento de estas enfermedades, asi como profundizar en el conocimiento de los
mismos para evitar una muerte maternay perinatal. Es necesario que los y las obstetras
gue realizan las atenciones prenatales tengan la capacidad de detectar estos factores y
prevenir complicaciones, ademas de conocer adecuadamente las normas y guias de
atencion de salud sexual y reproductiva, asi como la de emergencias obstétricas y

perinatales.



CAPITULO 1Nl

3.1) ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

3.1.1) ANTECEDENTES NACIONALES

Bravo J., Sanchez J., Sosa H., Diaz J. y Miyahira j. (2013) en Peru realizaron un
estudio sobre “Caracteristicas clinicas de las gestantes con hipertension arterial
cronica atendidas en un hospital general de Lima” tuvo como objetivo describir
las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y de laboratorio de las gestantes con
hipertension arterial cronica (HTAC), asi como, conocer los resultados del
producto de la gestacion; fue un estudio descriptivo, observacional, longitudinal,
retrospectivo, tipo serie de casos. Se incluyeron gestantes con HTAC cuyo parto
fue atendido en el Hospital Nacional Cayetano Heredia entre 2006 y 2012. Los
resultados mostraron que el 56,1% tenia 35 o0 mas afos, 68,3% presentd
preeclampsia sobreagregada. La tasa de filtracion glomerular estimada fue <
90ml/min en 9,8%, el 58,8% presento proteinuria en 24 horas > 300mg. El 73,2%
tuvo parto abdominal, 41,5% de los recién nacidos fueron prematuros y el 39,1%
tuvo peso menor a 2 500 g. Los autores concluyeron que las gestantes con HTAC
presentan caracteristicas clinicas y epidemiolégicas similares a las descritas en
otros estudios; con la diferencia que presentaron frecuencia alta de preeclampsia

sobreagregada y complicaciones maternas y perinatales. (°)

Arévalo M. y Solis J. (2013) en Peru realizaron un estudio sobre “La frecuencia
de disfuncion tiroidea en gestantes” tuvo como objetivo determinar la frecuencia
de disfuncién tiroidea en gestantes; fue un estudio descriptivo y prospectivo.se
incluyeron 138 gestantes (entre 6 y 40 semanas de gestacion) aparentemente
sanas seleccionadas aleatoriamente del servicio de ginecologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza. Los resultados mostraron que la frecuencia del
hipotiroidismo subclinico durante el embarazo fue 13,76% y de hipertiroidismo
subclinico fue 1,45%. La frecuencia de disfuncion tiroidea autoinmune fue 2,17%.
Los autores concluyeron que se encontré una alta frecuencia de hipotiroidismo
subclinico en la poblacién estudiada, por lo que sugirieron un tamizaje universal
mediante la determinacion de TSH para el descarte de hipotiroidismo en

gestantes aparentemente sanas. (*°)



Dominguez M. (2013) en Peru realiz6 un estudio sobre “Hipotiroidismo subclinico
y otras alteraciones tiroideas en gestantes del tercer trimestre atendidas en el
Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo de octubre — diciembre 2013” tuvo
como objetivo identificar la frecuencia del hipotiroidismo subclinico y deotras
alteraciones tiroideas en la poblacion gestante del tercer trimestre atendidas en
el Hospital nacional Almzanzor Aguinaga Asenjo, fue un estudio descriptivo,
transversal , la poblacion de estudio fueron gestantes del tercer trimestre
captadas durante la atencién ambulatoria y/o hospitalizacién, se llené ficha de
recoleccién de datos, se dosé hormonas tiroideas en sangre y se reviso historias
clinicas. Los resultados fueron la frecuencia del hipotiroidismo subclinico fue
15,38%; en relacion a la frecuencia de otras alteraciones tiroideas se encontré
gue el 12,8% presentaba hipotiroxinemia, el7,7%hipotiroidismo subclinico , el
3,8% hipertiroidismo subclinico y el 60,8% eutiroidismo. El autor concluyé que
la frecuencia del hipotiroidismo subclinico segin edad predomin6 en gestantes
cuyas edades se encontraban entre 31-40 afios, solo encontrandose
significancia estadistica en las gestantes < de 20 afios describiéndose un valor
de TSH mas alto. 9

Ticona M. y Huanco D. (2011) en Peru realizaron un estudio sobre “Factores de
riesgo de la mortalidad perinatal en hospitales del Ministerio de Salud del Peru”
tuvo como objetivo identificar factores de riesgo asociados a la mortalidad
perinatal y determinar su capacidad predictiva; fue un estudio prospectivo,
analitico de casos y controles en 23 hospitales del Ministerio de Salud, de 48 422
nacimientos atendidos de enero a junio del 2008 , los casos fueron 951 muertes
perinatales y los controles 951 nacidos vivos seleccionados al azar. Se utilizd
tasa de mortalidad por mil nacimientos, Odds Ratio (OR) con intervalo de
confianza del 95%. Los resultados fueron la tasa de mortalidad perinatal fuel9,
64 por 1000 nacimientos; la fetal tardia 10,74 y neonatal precoz 9,03. Algunos
de Los factores de riesgo mas importantes fueron: edad materna de 35 afios o
mas, gran multiparidad, antecedente de muerte fetal, patologia materna, control
prenatal ausente o inadecuado, presentacion anémala, inicio de parto inducido,
trabajo de parto precipitado o prolongado, liquido amniotico verde, prematuridad,
desnutricion fetal y patologia neonatal. La presencia de patologia neonatal,
depresion al nacer, bajo peso y prematuridad tienen mayor valor predictivo del
91%. Los autores concluyeron que los factores de riesgo del recién nacido tienen
mayor asociacion y alto valor predictivo para mortalidad perinatal en hospitales

del Ministerio de Salud del Perug. "



Cabeza J. (2013) en Peru realizdé un estudio sobre “Factores de riesgo para el
desarrollo de preeclampsia atendidas en el Hospital de Apoyo Sullana 2013” tuvo
como objetivo determinar si la edad, paridad y la hipertension arterial cronica son
factores de riesgo asociados al desarrollo de la preeclamsia en gestantes
atendidas en el Hospital de Apoyo Sullana; fue un estudio observacional,
analitico de casos y controles, la poblacién estuvo conformada por 162 gestantes
distribuidas en dos grupos; casos: 54 gestantes con preeclampsia y controles
108 gestantes sin preeclampsia. Los resultados fueron la edad promedio para
los casos fue 21 afos, para el grupo control 23 afos, el 42,59% de los casos
correspondieron al grupo < 20 afos y en el grupo control solo 26,85%; la edad
gestacional promedio para el grupo de casos fue 37 semanas y para el grupo
control fue 39 semanas. En relacion a la paridad se observé que el 40,74% de
los casos correspondieron al grupo de nuliparas y en el grupo control solo
33,33%. El 46,30% de los casos tuvieron parto por cesareay en el grupo control
se observo que lo presentaron en el 31,48%. Con respecto a la presencia de
hipertension arterial cronica, el 11,11% de los casos lo presentaron y en el grupo
control solo el 2,78%. El autor concluyé que la edad < 20 afios, la primiparidad y
la hipertensiéon arterial cronica si son factores asociados al desarrollo de

preeclampsia. 8

3.1.2) ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Diago D., Vila F., Ramos E. y Garcia R en el afio 2011, en Cuba realizaron un
estudio sobre “Factores de riesgo en la hipertension inducida por el embarazo”,
tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo de las embarazadas con
hipertension inducida por el embarazo que ingresaron en el servicio de
Perinatologia; fue un estudio retrospectivo, transversal, la poblacién estuvo
conformada por pacientes con hipertension arterial durante el embarazo. Los
resultados mostraron que la hipertension cronica y con preeclampsia
sobreafiadida fueron las patologias mas frecuentes. Del total de pacientes
hipertensas méas del 50 % tenian factores de riesgo como: antecedentes
patolégicos familiares (40%) y la obesidad (27.5%) los cuales ocuparon los
primeros lugares. Ademas la caracteristica demogréfica de la mayoria de las
pacientes con preeclampsia fueron adolescentes y nuliparas. Los autores

concluyeron que se debe insistir en la identificacién de factores de riesgo que



conlleven a desencadenar esta enfermedad, asi como, en el autocuidado de

estas pacientes. 10

Alvarez V., Alonso R., Mufiiz M. y Martinez J. en el afio 2014, en Cuba realizaron
un estudio sobre “Caracterizacién de la hipertensién inducida por el embarazo”,
tuvo como objetivo caracterizar a las pacientes con enfermedad hipertensiva
durante el embarazo; fue un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal. La
poblacion estuvo constituida por las gestantes atendidas en el Consultorio 85-02
de Villa 1 perteneciente al Policlinico Docente "Julio Antonio Mella" del 2008 al
2011. Los resultados mostraron que: el 5,9 % de las adolescentes, el 28,6 % de
las pacientes con edad mayor o igual a los 35 afios, el 10,3 % de nuliparas y el
14,3 % de gestantes con sobrepeso corporal desarrollaron preeclampsia. Hubo
solo el 2,7 % de morbilidad materna y el 9,5 % de los recién nacidos presenté
morbilidad, aunque ninguno correspondié a pacientes con preeclampsia. Se
present6 preeclampsia en solo 6 pacientes. Los autores concluyeron que la
adolescencia, la nuliparidad, la obesidad y el bajo peso no fueron factores
predominantes en el desarrollo de la enfermedad hipertensiva inducida por el

embarazo en este estudio. @V

Poll J. , Rueda N. , Ramos L., Poll A. y Campos L. en el afio 2012, en Cuba
realizaron el estudio “Riesgo cardiovascular e hipertension arterial crénica en
embarazadas”, tuvo como objetivo determinar el grado de asociacién causal
entre algunos factores de riesgo cardiovascular y la enfermedad hipertensiva
cronica; fue un estudio analitico y observacional de tipo caso-control no pareado;
la poblacién estuvo constituida por las gestantes atendidas en los policlinicos
universitarios “Camilo Torres Restrepo” y “Municipal” de Santiago de Cuba, de
junio del 2010 a junio del 2011. El grupo de los casos estuvo integrado por 30
embarazadas con hipertensién arterial cronica y el de los controles por 60; estas
Gltimas con caracteristicas bioldgicas similares, sin hipertension, pero con el
mismo grado de exposicion. Los resultados mostraron que la malnutricion por
exceso, el estrés mantenido y la dislipidemia fueron los factores de riesgo que

mostraron mayor asociacion causal con la hipertension arterial crénica: 2

Soto E. (2015) en Venezuela realizé el estudio “Morbilidad por trastornos
hipertensivos del embarazo en el Hospital Materno Infantil Cuatricentenario” tuvo
como objetivo Determinar la morbilidad y caracteristicas antropométricas y

obstétricas de las pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo; fue un



estudio retrospectivo; la poblacion estuvo constituida por las historias obstétricas
de pacientes que cumplian con criterios de trastornos hipertensivos del
embarazo atendidas en el periodo junio 2014 — junio 2015 en el Hospital Materno
Infantil Cuatricentenario. Los resultados mostraron 45 casos de preeclampsia
severa, 35 casos de hipertension arterial crénica con preeclampsia
sobreafadida, 27 casos de preeclampsia leve, 24 casos de hipertension
gestacional, y 2 casos de eclampsia. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la edad, paridad, e indice de masa corporal al final del
embarazo. Se registraron 2 casos de Obito fetal, 2 casos de desprendimiento
prematuro de placenta y un caso de sindrome HELLP. El autor concluyé que los
Trastornos hipertensivos del embarazo tienen una incidencia de 4,5% en esta
institucion, siendo mas frecuente en pacientes entre 15y 24 afios, y en mayores

de 30 afios con antecedente de hipertension arterial, nuliparas y obesas. 3

Morales B., Moya C., Blanco M., Moya N., Moya A y Moya R. (2015-2016) en
Cuba realizaron un estudio sobre “Trastornos hipertensivos durante el embarazo
en gestantes del Policlinico Universitario Santa Clara” tuvo como principal
objetivo escribir el comportamiento de los trastornos hipertensivos en las
gestantes; fue un estudio descriptivo, transversal. La poblacion de este estudio
estuvo constituida por un total de 210 gestantes atendidas en el policlinico Santa
Clara, de las cuales se seleccion6 una muestra de 52 pacientes mediante un
muestreo no probabilistico por criterios. Los resultados mostraron que los
trastornos hipertensivos del embarazo son patologias muy frecuentes que tiene
una repercusion en: tasas de morbilidad materna (38.5%), morbilidad perinatal
(32,7%) y la mortalidad (3,8%). Los autores concluyeron que los trastornos
hipertensivos son mas predominantes en mujeres con edades extremas y
trastornos nutricionales. La Hipertensién arterial cronica y la hipercolesterolemia
estan entre las principales afecciones asociadas. Fue predominante en nuliparas
y primiparas con embarazos a término completos y hubo elevado indice de
inducciones de parto y cesareas. La morbilidad puerperal fue elevada con
prevalencia de la anemia y también tuvo repercusion sobre el peso y estado de

los recién nacidos. 4



CAPITULO IV

4.1) DISCUSION DE CASO CLINICO

4.1.1) Factores de riesgo asociados:
a) Hipertensién arterial cronica

El ébito fetal fue el mayor dafio que resultd de la hipertension arterial crénica
gque fue diagnosticada de forma tardia hasta la semana 19 de gestacién, pese
a que 4 dias antes del internamiento en el Hospital Daniel Alcides Carrién aln
existia viabilidad fetal como consta en la primera ecografia tomada por
emergencia en dicho nosocomio el 15 de setiembre del 2017. Por lo tanto si
se trataba de una gestante con alto riesgo de muerte fetal, éste pudo ser

evitado con un tratamiento y seguimiento adecuado de la hipertension arterial.

En estudios realizados por Bravo J y colaboradores mencionan que las
complicaciones perinatales mas frecuentes en gestantes con hipertension
arterial crénica son: parto pretérmino, recién nacido pequefio para la edad
gestacional (PEG), mayor admision a cuidados intensivos de neonatologia y
un incremento en la mortalidad perinatal; que podrian tener relacion con la
presencia de proteinuria al inicio de la gestacion. © Tal como se evidencié en
la gestante que también presento proteinuria (+++) como consta en la prueba

realizada en el centro de salud Pert Corea Pachacutec.
b) Edad materna avanzada

En el presente caso la paciente tenia una edad materna avanzada (37 afios)
por lo que presentaba un factor de riesgo que debia ser considerado
importante durante el primer trimestre en el inicio del control prenatal, sin
embargo el inicio tardio del mismo no permitié detectarlo a tiempo, tampoco
se tenia informacion sobre sus antecedentes, si en algin momento de sus
anteriores gestaciones tuvo o no algin problema hipertensivo y por el inicio
tardio del mismo no se pudo identificar el momento exacto de la aparicion de
los primeros signos o sintomas de la crisis hipertensiva. Segun Elba Gémez
las pacientes con hipertension arterial crénica suelen ser mayores de 30 afios,
obesas, multiparas, con alguna enfermedad asociada, como diabetes o
enfermedad renal. Hay afecciones que padecen las mujeres de forma crénica

0 que aumentan la probabilidad de aparicion del sindrome hipertensivo



durante el embarazo; la hipertension arterial cronica es una de ellas lo que
predispone la aparicién del cuadro a temprana edad gestacional. Desde este
punto podemos considerar la edad como un antecedente biodemografico que
nos permite identificar factores de riesgo, es por ello que el embarazo a partir
de los 35 afios se asocia a un mayor riesgo de presentar una serie de
patologias; las cuales no solo son propias del embarazo; sino que vienen
asociadas a patologias maternas crénicas, teniendo como consecuencia

mayor probabilidad de muerte materna y perinatal.

¢) Hipotiroidismo:
En el presente caso clinico la paciente no tenia conocimiento de la
enfermedad tiroidea que padecia hasta que después de 9 dias de
hospitalizacion se le realiza la interconsulta a endocrinologia donde evalGan
su perfil tiroideo, diagnosticandole hipotiroidismo e iniciando tratamiento con
levotiroxina. Si ésta enfermedad hubiera sido detectada antes del embarazo
y habiendo recibido tratamiento adecuado, probablemente el riesgo de
hipertension crénica hubiera disminuido, asi como la muerte fetal. Cabe
mencionar que la frecuencia de hipotiroidismo manifiesto durante el embarazo
se estima de 0,3% a 0,5%, mientras que la del hipotiroidismo subclinico varia
entre 2% y 3%, y puede alcanzar frecuencias de 12,3% , éstos minimos
porcentajes hacen que no se les otorgue suficiente importancia clinica durante
el embarazo por lo que los protocolos nacionales de atencién prenatal no
incluyen un cribado de la funcién tiroidea en ningln trimestre del embarazo,
lo que dificulta la deteccién oportuna de las gestantes que puedan presentar
patologias tiroideas, mas aun tratdndose de gestantes con edad materna

avanzada. @

4.1.2) Aspectos del control prenatal
Por otro lado; el control prenatal debe ser precoz, periddico e integral % sin
embargo existen diversas barreras que dificultan el inicio de ésta, en el presente
caso clinico la paciente nunca acude al establecimiento de salud para iniciar sus
atenciones prenatales, sino acude por emergencia; al presentar de manera
persistente signos de alarma como cefalea intensa, temblores, vy
desvanecimiento, signos que motivaron su referencia al Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrién y donde fue evaluada, diagnosticada con hipertension cronica y

estabilizada siendo dada de alta con la indicacion de acudir al centro de salud



4.1.3)

mas cercano a su domicilio para iniciar sus atenciones prenatales y ser referida
por consultorio externo al mismo hospital a fin de continuar con sus atenciones
por tratarse de una gestante de alto riesgo obstétrico. Indicaciones que no se
llevaron a cabo por la gestante ni por el establecimiento de salud que conocia el
caso de la paciente (falté realizarse el seguimiento oportuno de la gestante
mediante visitas domiciliarias). Ante esto la Organizacion Mundial de la Salud
considera que el cuidado materno es una prioridad, que forma parte de una
estrategia de salud para prevenir la mortalidad materna y perinatal como es el
inicio precoz de las atenciones prenatales.

En este caso clinico se evitdé una muerte materna a pesar de haber presentado
las 4 demoras; primera demora ( reconocimiento de los signos de alarma de la
gestacion), la paciente present6 cefalea, temblores y desvanecimiento por cuatro
dias antes decidir acudir a un establecimiento de salud; segunda demora (toma
de decision para la blusqueda de ayuda), la gestante referia que no acudia al
establecimiento de salud por esperar a su esposo a que retorne a su domicilio,
ademas de tener dos hijos menores que no tenia con quién dejarlos; tercera
demora ( acceso a una atencion oportuna), inaccesibilidad por falta de transporte
publico y privado que llegue hasta cada uno de los sectores mas alejados del
asentamiento humano Pachacutec- Ventanilla; cuarta demora (recibir atencion
oportuna y de calidad), pese a que la gestante fue diagnosticada con
hipertension arterial cronica, ésta solo recibi6 tratamiento durante la emergencia
pero no de forma continua presentandose nuevamente la crisis hipertensiva que
conllevd a una muerte fetal y su hospitalizacion en cuidados intensivos del

hospital Daniel Alcides Carrion.

Aspectos de diagnostico:

Evaluacion clinica

Si la evaluacion de la altura uterina fue de 20 cm y segun la fecha de Ultima regla
gue proporciond la paciente (12/05/2017), se confirmaba una edad gestacional
aproximada de 18 semanas, debid registrarse la frecuencia cardiaca fetal los
cuales son audibles a esa edad gestacional. Parametro que no fue tomado en
cuenta en la primera atencion de emergencia en el centro materno infantil Perd
Corea Pachacutec, ni se le solicitd ninguna ecografia que confirmara la edad
gestacional y viabilidad fetal.

Otros signos que presento la paciente de manera persistente fue la presencia de
temblores, desmayos y cefalea intensa, por lo que en el hospital se le descartd

un traumatismo encéfalo craneal en su primera atencién, sin embargo estos



b)

4.1.4)

4.1.5)

signos tomaron mayor importancia durante su hospitalizacion ya que la paciente
se mostraba confusa y desorientada dando lugar al descarte de un sindrome de
encefalopatia posterior reversible; por lo tanto es posible que la paciente haya
presentado crisis convulsivas a repeticion sin que estos hayan sido registrados.

Exadmenes de laboratorio

La gestante presentd proteinuria (+++) mediante el test de acido sulfasalicilico
por el cual el diagndstico de la primera referencia fue por preeclampsia
activandose la clave azul; sin embargo los analisis posteriores tomados en el
hospital no mostraron anormalidades por lo que se le suspendi6 el sulfato de

magnesio, dando lugar a otros diagnosticos como hipertensién arterial crénica.

Durante la hospitalizacion en la Unidad de cuidados intensivos del Hospital
Carrién, se realiz6 el seguimiento diario del hemograma, que permito observar
la evolucién favorable de la paciente en relacion a la plaquetopenia y la anemia.
Aspectos de manejo y tratamiento

Durante la segunda atencién por emergencia en el centro de salud de Pera
Corea (categoria I-4), la gestante no recibié ningun tratamiento antihipertensivo
ni hidratacion, pese a tener una PA de 160/100 mmHg lo que contradice el
manejo de las Guias nacionales de emergencias obstétricas ?%, sin embargo fue
trasladada al puesto de salud Bahia Blanca (categoria I-2), para el inicio de sus
atenciones prenatales y referencia por consultorio externo al hospital Carrion
donde habia sido atendida con anterioridad; aumentando asi el riesgo de
mortalidad materna al no haberse priorizado la atencion de la emergencia
obstétrica. En la atencién por emergencia en el Puesto de salud Bahia Blanca
se inicid la hidratacién y administré nifedipino 10mg vio oral por presentar PA de
140/90 mmHg, del mismo modo se continu6é con realizar la primera atencion
prenatal aumentando la demora de su traslado, finalmente la referencia se hizo
al hospital de Ventanilla y no al Hospital Carrion. En el hospital de Ventanilla la
paciente permanece aproximadamente 9 horas antes de ser trasladada al
hospital Carrion, debido a los examenes realizados y las interconsultas

solicitadas por ginecologia a los servicios de cardiologia y medicina interna.

Aspectos de seguimiento:
Posterior al alta; la paciente fue atendida por consultorio externo en el servicio
de endocrinologia, cardiologia, ginecologia y neurologia asi como sus examenes

de tiroides y ecografias en hospital Carrion hasta el 04 de enero del 2018, tal



4.1.6)

como lo indica la guia nacional de prevencion y manejo de pacientes con
hipertension arterial crénica ?Y. Ademas indican que la reduccion de las
complicaciones cardiovasculares se obtendria con un manejo adecuado de la
presion arterial (<140/90 mmHg) e involucrar a la familia para el manejo y
cuidado integral de la paciente. Una vez controlada debera ser contrarreferida al

primer nivel de atencién para su seguimiento.

Aspectos de prevencion:

Al tratarse de una paciente con hipotiroidismo en tratamiento, bajo riesgo
cardiovascular y sin dafio de érgano blanco debera ser atendida en el primer
nivel de atencién como sugiere la guia nacional de prevencién y manejo de
pacientes con hipertension arterial crénica @Y, recibiendo educaciéon en
prevencion de factores de riesgo cardiovascular, prevencion de embarazo
mediante la planificacion familiar y practicar estilos de vida saludable como:
Mantener peso corporal normal (IMC: 18.5-24.9)

Consumo de frutas, vegetales frescos y alimentos bajos en grasas.

Reducir el consumo de sodio en la dieta.

Actividad fisica diaria por lo menos 30 min.

Limitar el consumo de alcohol y tabaco.

Referencia oportuna ante la presencia de factores de riesgo cardiovascular o

dafio de 6rgano al tercer nivel de atencion (FONE).



CAPITULO V

5.1) CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.1) CONCLUSIONES

1.

El presente caso clinico cursé con una serie de factores de riesgo como la
edad materna avanzada, hipotiroidismo e hipertensién arterial crénica no

controlada, no controles prenatales, bajo nivel socioeconémico.

Gestante de 19 semanas sin captacion oportuna ni atenciones prenatales,
presento crisis hipertensivas a repeticion sin manejo adecuado que ocasioné
una muerte fetal y su hospitalizacion en UCI, debido a la presencia de
factores de riesgo que complicaron la salud materna y perinatal.

Los signos y sintomas mas predominantes que presento la gestante, fueron
la crisis hipertensiva, problemas hematoldgicos (Plaguetopenia y anemia),
neurolégicos (desorientacion y confusion persistente y encefalopatia

posterior reversible), asi como la complicacién de una muerte fetal.

El manejo consistio en el uso de antihipertensivos, término de la gestacion,

antibioticoterapia, hidratacion continua y terapia hormonal.

El manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos fue fundamental para la
recuperacion de la paciente, la misma que estuvo acorde con las guias de

practica clinica de emergencias obstétricas.

Toda gestante con edad materna avanzada podria presentar enfermedades
preexistentes que complican el embarazo como Hipertension, enfermedades
tiroideas y metabdlicas, siendo necesario su evaluacion por medicina general
o0 por ginecologia al menos una vez durante las atenciones prenatales, como

indican las guias nacionales de atencion de la salud materna. 9

El incumplimiento de las normas y protocolos en la atencién por emergencia
provocé un manejo inadecuado de la gestante, generando ademas demoras
en su traslado y referencia que se complicé con una muerte fetal, pero que a

pesar de todo evitd una muerte materna.

Los trdmites administrativos como iniciar la atencion prenatal en un puesto
de salud para recién ser referida y atendida por consultorios externos en un
hospital sumado a la deficiencia de equipos, materiales e insumos para una

atencion de calidad, pueden provocar demoras en la atencién de la paciente.



5.1.2) RECOMENDACIONES

1. Esimportante indagar los antecedentes familiares, personales, obstétricos y
la presencia de signos de alarma en cada atencion prenatal reenfocada para
identificar a las gestantes con alto riesgo de presentar trastornos
hipertensivos por ser la segunda causa de muerte materna. Asimismo evitar

o disminuir el dafio en la salud de la madre y el feto.

2. Realizar una busqueda activa de gestantes en la jurisdiccion del Puesto de
Salud Bahia Blanca (Pachacutec) , asegurando el inicio precoz de las
atenciones prenatales asi como el seguimiento mediante visitas domiciliarias
ante la inasistencia de la misma y el cumplimiento del plan de parto para la
identificacion oportuna de los signos de alarma y el traslado de la paciente
ante una emergencia obstétrica; fomentando la concientizacion de una
maternidad saludable y segura, en la familia y la comunidad contribuyendo a
reducir la mortalidad materna y perinatal. 9

3. Se debe mejorar el sistema de referencias con la finalidad de coordinar
acciones entre los diferentes niveles de atencion, para lograr un acceso
rapido segun el riesgo y buscar el manejo apropiado, evitando muertes

maternas y fetales.

4. Todo Obstetra esta en la obligacion de conocer y poner en practica las guias
y protocolos nacionales de atencion de emergencias obstétrica, para un

manejo de acuerdo al nivel de atencién y una referencia oportuna.

5. Con la finalidad de reducir la mortalidad materna todo hospital nivel (IlI-1)
debe contar con servicios adecuadamente equipados y con personal

altamente calificado para la atencion y manejo de la emergencia obstétrica.

6. Toda Obstetra debe priorizar la captacion de toda mujer en edad fértil, sobre
todo en edades extremas; mayor de 35 afios; para ofertar los servicios de
planificacion familiar y asi evitar embarazos que compliquen la salud materna

y fetal.

7. Se debe realizar toda atencion por emergencia cumpliendo con las normas y
protocolos establecidos por el MINSA, éstas no pueden ser omitidas por
ningan profesional con el fin de evitar serias complicaciones como una

muerte materna.



8. El sistema de referencias y contrarreferencias debe garantizar la prestacion
adecuada de los servicios de salud a los pacientes, garantizando la calidad,
accesibilidad, oportunidad, continuidad e integralidad de los servicios por lo

gue no debe significar una barrera para una atencion.



10.
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b) Ecografia obstétrica

EXAMEN COMPLEMENTARIO
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N° 1.9
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¢) Informe anatomopatolégico

SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
“Dr. Leoncio Vega Rizo - Patron”

INFORME ANATOMOPATOLOGICO

Nombre: {RUZ HUAMAN DORILA : Reﬁsl.w: 17Qﬂ7299
Edad: 37 Sexo: P HC: Particular  Sala/piso: GINECOOBST CONSULTORIO Cama:
Espedimen: FETO Y PLACENTA Fecha: | 22/08/2017
Placenta

-Placenta del 2° trimestre grande para su edad gestacional
-Areas de vellosidades coriales fibrosadas con restos nucleares en el estroma
-Nudeos sincitiales > 30%
— -Trombos vellositarios > 30%
-Engrosamiento de la membrana basal trofoblastica
-Depositos de fibrina interveliosos en > 30% con microcalcificaciones distroficas.
-Cordon umbilical con 2 arterias y 1 vena con degeneracion de la gelatina de Wharton
-Membranas sin alteraciones histologicas significativas

Feto
-Edad gestacional segiin somatometria de 20 + 2 semanas
Grado de maceracion seun Langley Grado Il y segiin Bain Maoderado.

DESCRIPCION MACROSCOPICA: (Dra. Vergara Ramos Greys/Dra. Rivasplata Carrasco Facla)

Se recibe fijado en formal: .

-Placenta de 175 gr. Disco placentario de 10 x 9,5 x 1,5 om. Membranas completas blanco
grisaceas. Cotiledones completos pardo grisaceos. Corodn umbilical de 19,7 x 1,3 cm.
de insercion paracentral, al corte se identifican 3 vasos, Se incluye 7C.

-Feto de 350 gr. de sexo femenino de fascias no caracteristicas piel con equimosis
en 80% de superficie corporal, fosas nasales y ano permeables, paladar integro.

. Longitud cefalo caudal de 18 cm. Longitud cefalopedia de 26 cm. Perimetro craneant de 17 cm.

Perimetro toraxico de 15 cm. Perimetro abdominal de 13 cm. Longitud pedia de 3,5 cm.

.
HOSPTAL NACIONAL DAMEL LCGES CARRION

|
X NA
. \Dra. Gr .
Fecha de Resultado: FinmaySello: L2 Greyg S Vergpaar‘zmmus
Callao, viemes, 12 de enero de 2018 it ; o
- ' " Av. Guardia Chalaca 2176 - Belavista, Callao
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d) Hemograma completo

HEMOGRAMA (HOSPITALIZACION EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS)

20- 21- 22- 24- 25- 26- . Intervalo de
Parametro sep sep sep |23-sep| sep sep sep Unidad referencia
1|Leucocitos | 959 | 9.36 | 6.46 | 4.88 | 6.69 | 4.74 | 3.04 | 1000/uL | 4.00-10.00
2 | Neutréfilos | 7.67 | 7.37 | 481 | 354 | 5.06 | 3.3 | 1.87 | 1000/uL | 2.00-7.00
3 |Lym# 143 | 1.32 | 1.25 0.93 1.19 | 1.03 | 0.84 | 10*3/uL | 0.80-4.00
4 | Mon# 0.45 | 0.063 | 0.35 0.32 0.39 | 0.31 | 0.21 | 10*3/uL | 0.12-1.20
5 [ Eos# 0.02 | 0.01 | 0.02 | 0.07 | 0.03 | 0.09 [ 0.1 | 10*3/uL | 0.02-0.50
6 | Bas# 0.02 | 0.03 | 0.03 | 0.02 | 0.02 | 0.01 | 0.07 | 10*3/uL | 0.00-0.10
7 Neu% H 799 | 788 | 744 72.6 75.8 68 60.7 % 50.0-70.0
8 |Lym% L 149 | 141 | 193 19.1 17.7 23 27 % 20.0-40.0
9 [ Mon% 4.7 6.7 54 6.5 5.8 7 6.9 % 3.0-12.0
10 |Eos% L 0.3 0.1 0.4 1.5 0.4 2 3.3 % 0.5-5.0
11| Bas% 0.2 0.3 0.5 0.3 0.3 0 0 % 0.0-1.0
12 |RBC 427 | 4.28 3.3 3.34 | 408 | 3.39 | 353 | 10*6/uL | 3.50-5.50
13|HGB L 10 10.3 7.9 8.1 9.8 8.2 8.7 g/dL 11.0-16.0
14|HCT L 323 | 326 | 254 25.7 313 | 26.1 | 27.6 % 37.0-54.0
15|MCV L 75.6 76 77 77.1 76.6 | 76.9 | 78.2 fL 80.0-100.0
16 |MCH L 234 24 23.8 24.2 241 | 243 | 247 pg 27.0-34.0
17| MCHC L 31 31.6 | 30.9 31.4 314 | 31.6 | 315 g/dL 32.0-36.0
18 | RDW-CV 23.2 | 23.6 | 23.6 24.2 244 | 246 | 25.7 % 11.0-16.0
19 | RDW-SD 62 63.8 | 63.9 65.9 659 | 66.6 | 71.6 fL 35.0-56.0
20 | PLT 82 94 59 66 83 80 106 | 10*3/uL | 150-450
21 | MPV 9 9 8.8 9 8.9 8.8 9.1 fL 6.5-12.0
22 |PDW 15.6 15.5 15.7 16 152 | 15.2 | 15.6 15.0-17.0
23(PCT L 0.074 1 0.084 | 0.052 | 0.06 | 0.074| 0.07 0.1 % 0-108-
0.282
24 (P-LCCL L 19 14 16 18 17 9.1 10*9/L 30-90
25| P-LCR 235 235 24.7 221 | 21.7 | 15.6 % 11.0-45.0
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