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RESUMEN:

Se realiz6 una revision y el analisis de un caso clinico a través de la historia clinica que
sirvio de instrumento para identificar los antecedentes obstétricos de una paciente que
desarrollo una hemorragia de causa obstétrica en la primera mitad del embarazo por un
embarazo ectopico complicado el cual es considerado una emergencia médica pone en riesgo

la vida del paciente es por ello la importancia de conocerlos.

Lograndose evidenciar el manejo clinico de los hospitales del estado donde se desarrollé el
caso, el cual tuvo un diagndstico y tratamiento médico oportuno donde las intervenciones se
realizaron de acuerdo a las guias de manejo revisadas aplicando los principios basicos en
manejo del tiempo, la reposicion de volumenes, logrando evitar la progresion de formas

severas de shock hipovolémico evitando de esta una muerte materna.

Se evidencia la presentacion clinica de embarazo ectopico la cuales de manera rapida fue
fundamental para poder actuar de manera adecuada y aplicar el manejo adecuado.

Palabras clave: Shock hipovolémico, Embarazo ectopico.
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ABSTRACT

A review and analysis of a clinical case was made through the clinical history that served as
an instrument to identify the obstetric history of a patient who developed a hemorrhage of
obstetric cause in the first half of pregnancy due to a complicated ectopic pregnancy which
is Considered a medical emergency puts the patient's life at risk, this is why it is important

to know them.

Obtaining evidence of the clinical management of the hospitals of the state where the case
was developed, which had a diagnosis and timely medical treatment where the interventions
were carried out according to the revised management guidelines applying the basic
principles in time management, the replacement of volumes, avoiding the progression of

severe forms of hypovolemic shock, avoiding a maternal death.

The clinical presentation of ectopic pregnancy was evidenced, which quickly was
fundamental to be able to act in an appropriate way and apply the appropriate management.

Keywords: Hypovolemic shock, ectopic pregnancy.
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INTRODUCCION

La mortalidad materna representa un problema de salud publica de atencién prioritaria a
nivel nacional e internacional, como indicador de desarrollo nos permite visualizar la
desigualdad social, educativa y laboral, la inequidad de género y la capacidad de respuesta
del sistema de salud. Se estima que 830 mujeres mueren cada dia en todo el mundo por
complicaciones relacionadas al embarazo parto y puerperio, las que en su mayoria son
evitables (1).

Este problema fue considerado por la Organizacién de las Naciones Unidas dentro de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio cuya meta para el afio 2015 fue de disminuir en dos
tercios la razon de muerte materna que habia en 1990. Para el afio 2016 se incorpord en el
cumplimiento de la meta 3 propuesta en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) que
consiste en la reduccion de la razon de muerte materna a nivel mundial a menos del 70 por
100 000 nacidos vivos y lograr que ningln pais tenga una mortalidad materna que supere el
doble de la media mundial entre el 2016 y 2030. Internacionalmente se considerd que en
América del sur algunos paises como Brasil, Ecuador y Peru tuvieron importantes avances
respecto a la mejora de la salud materna debido a la reduccion de la razon de mortalidad

materna que tuvieron hasta el afio 2015(1).

La Vigilancia Epidemioldgica de Muerte Materna ha registrado en los ultimos 5 afios (2012
- 2016) un total de 1977 muertes maternas. El puerperio representa un momento critico,
hasta la Semana Epidemioldgica 47 del afio 2017 se observa que el 60,9% de los casos de
muerte materna se producen durante el puerperio, mientras que un 30% durante la gestacion.
Dentro de las principales complicaciones identificadas durante el puerperio estan los
trastornos hipertensivos (31.2%) y la hemorragia (22,1%). La preeclampsia severa, las
hemorragias del tercer periodo del parto y las hemorragias post parto inmediatas son las
causas especificas mas frecuentes. De las 3 etapas del puerperio, en el puerperio inmediato

se presentan el 39% de los casos (2).
El embarazo ectépico es definido como la implantacion del blastocito fuera de la cavidad

uterina, siendo mas frecuente en la region ampular de las trompas de Falopio. Se ha descrito

como Factores independientes que incrementan el riesgo de embarazo ectopico a la
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enfermedad pélvica infamatoria, el embarazo tubarico previo, el uso del dispositivo

intrauterino (DIU) y la cirugia tubérica previa (3).

La incidencia de esta patologia ha aumentado en el mundo. Actualmente se presentaen 1 a

2% de todos los embarazos (2).

Los casos se incrementan en nuestro pais debido a la falta de interés de la poblacion en
recibir una adecuada consejeria en salud sexual y reproductiva evitando muchas veces asistir
a los Establecimientos de Salud por indiferencia acudiendo a boticas o farmacias

particulares.

Los objetivos de la investigacion fueron, identificar los antecedentes obstétricos de una
paciente con riesgo a sufrir una hemorragia de causa obstétrica por embarazo ectdpico
complicado aplicando manejo de guias de manejo evitar su progresion de las formas severas

de shock hipovolémico.

Entre las conclusiones de la investigacion se tiene, entre otros, que establecidos los signos
de alarma del embarazo la paciente los reconocio, porque los presento anteriormente
acudiendo al Servicio de Emergencia del Hospital Edmundo Escomel al Hospital Carlos
Seguin Escobedo de Arequipa, en el que se le hizo el diagnostico temprano de Embarazo
ectopico complicado, lo que fue objeto de tratamiento inicial activando el protocolo
establecido de la Clave roja para posteriormente practicarle una salpingectomia con

resultado y estabilizandola.
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CAPITULO I:
MARCO CONCEPTUAL

1. SHOCK HIPOVOLEMICO

Es un sindrome de etiologia multifactorial pero que tiene en comun la reduccion del
volumen sanguineo. Est& desencadenado por una inadecuada perfusion aguda sistémica
debido a un desequilibrio entre demanda y oferta de oxigeno a los tejidos por aporte
inadecuado o mala utilizacion a escala celular, que lleva a hipoxia tisular y a disfuncién

de 6rganos vitales determinado por una reduccion del volumen sanguineo circulante (5).

Se considera un sindrome clinico humoral donde la pérdida de fluidos corporales causa
una hipotension inicial que genera un desorden sistémico del flujo sanguineo y, en
consecuencia, la perfusién tisular y la liberacion de oxigeno estan reducidas hasta
niveles inferiores a los requeridos para mantener el metabolismo en el rango de la

normalidad. (6).

1.1. FISIOPATOLOGIA
La lesion primaria inicial es la pérdida de volumen eficaz circulante.

Es un proceso ciclico que una vez desencadenado genera una secuencia de
fendmenos cada uno de los cuales afecta desfavorablemente al siguiente. El
deterioro del flujo sanguineo a drganos y tejidos vitales causa suministro
insuficiente o distribucion inadecuada de oxigeno, responsable de las graves

alteraciones que genera este estado de insuficiencia microcirculatoria.

En el analisis hemodinadmico de este tipo de shock se sefiala: Presiones de llenado
bajas (baja presion venosa central, presion capilar pulmonar y gasto cardiaco) y
resistencias sistémicas altas (5).

1.2. ETIOLOGIA
Hemorragico: el mas frecuente

- Hemorragia interna: Por ejemplo, en embarazo ectopico roto
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- Hemorragia externa: En caso de aborto, enfermedad gestacional del
trofoblasto, placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta, rotura
uterina, atonia uterina, alumbramiento incompleto, retencién placentaria,

desgarros cervicales y/o perineales (8).

No hemorragico:

- Pérdidas intestinales: Por vomitos, diarreas, etc.

- Pérdidas extra intestinales: Por uso de diuréticos, por ejemplo.

- Acumulacion en el tercer espacio: En caso de ascitis, polihidramnios,

obstruccidn intestinal (8).

1.3. CUADRO CLINICO (9).

Se clasifica en cuatro clases:

PARAMETRO I I I v
Pérdidas hematicas(volumen) gt 2y >30-40% >40%
<750ml >750ml >1500ml >200ml
Pulso <100 >100 >120 >140
Presion arterial sistdlica normal normal <90 <70
Llenado capilar (seg) <1 1-2 >2 Nulo
Frecuencia respiratoria <20 >20 >30 >35
Diuresis (ml/h) >30 20-30 5-15 <5
Color de la piel Normal | Paliday fria I;ésILd dao'rc]:gaa Cenicienta
Estado psiquico Alerta ég?:gggl Somnoliente | Inconsciente

Hipovolemia leve (grado 1). Corresponde a una pérdida menor de 15 % del
volumen circulatorio; los fenémenos compensatorios mantienen la presion
arterial, pero hay hipotension postural. La hipoperfusion afecta sélo a ciertos

organos, que la toleran bien, como piel, grasa, y musculo esquelético (7).
Hipovolemia moderada (grado 11). Corresponde a una pérdida de 15 % del

volumen circulatorio. Se afectan érganos que toleran mal la hipoperfusion:

higado, pancreas, bazo, rifiones. Aparece la sed como manifestacion clinica;
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puede haber hipotension en la posicidn de decubito dorsal; la hipotensién postural

es manifiesta, y hay oliguria y taquicardia leve o moderada (7).

Hipovolemia severa (grado I11). El déficit del volumen circulatorio es 30% a
40%, las manifestaciones de shock son claras y hay hipoperfusion del corazon y
del cerebro. Se observan hipotension, marcada taquicardia alteraciones mentales,

respiracion profunda y rapida, oliguria franca y acidosis metabdlica (7).

Hipovolemia severa (grado 1V): Aumento de la actividad simpatica ocurre en
respuesta a la hipotension y es mediada por baro-receptores carotideos y aorticos.
La secrecidn de catecolaminas causa vasoconstriccion, taquicardia y aumento del
débito cardiaco. La disminucién de la presion intraauricular, durante la
hipovolemia, da como resultado una disminucion del estimulo y disminuye la
actividad de catecolaminas, esto lleva a secrecion de hormona antidiurética,
vasoconstriccion renal, finalmente la activacion del eje renina-angiotensina,

produce retencion de sodio y agua (7).

1.4, MANEJO
El paso inicial para el manejo del shock en la paciente obstétrica es reconocer su
presencia. Los mecanismos compensatorios fisiologicos pueden evitar una caida
importante de la presion sistolica hasta que se haya perdido el 30 % de volumen
sanguineo. La taquicardia y vasoconstriccion cutanea son la respuesta fisioldgica
precoz usual a la pérdida de volumen sanguineo. De acuerdo con esto, una
paciente obstétrica que se presenta fria y con taquicardia esta en shock a menos

que se demuestre lo contrario (9).

El segundo paso es identificar su causa probable. Hay que individualizar cada
caso y establecer el grado de hemorragia para lo cual debe utilizarse los criterios

diagndsticos mencionados anteriormente (8).

1.5. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA (8).
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias-FONP
(Categorias I-1, 1-2, 1-3)
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o Mantener via aérea permeable.

« Reposicion del volumen circulante:

« Canalizar 2 vias endovenosas seguras con catéter intravenoso N° 18.

« Infusion de 1 a2 litros de Cl Na 9%o, iniciar con 200cc a chorro, luego regular
a 60 gotas por minuto.

o No administrar liquidos por via oral.

« Usar expansores plasmaticos si se cuenta con profesional capacitado.

« Colocar a la paciente en decubito dorsal abrigada (si es gestante de la segunda
mitad del embarazo en decubito lateral izquierdo).

« Colocar sonda Foley y bolsa colectora preferentemente.

o Referir inmediatamente a establecimiento con FONE.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas -FONB

(Categoria 1-4)

« Actuar segun establecimiento con FONP, ademas:

« Asegurar oxigenacion adecuada: Oxigenoterapia por mascara de Venturi 6 a 8
litros por minuto por mascarilla o catéter nasal 3 litros por minuto.

o Si después de 2000 cc de CINa 0,9% persisten signos de hipovolemia, valorar
el uso de expansores plasmaticos (Poligelina, Haemacel o Dextran al 5%),
pasar a chorro, los primeros 15 a 20 minutos y luego de 40 a 60 gotas por
minuto. Referir inmediatamente a establecimiento con FONE.

e Comunicar la referencia a establecimiento con FONE.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales - FONE

(Categorias 11-1, 11-2)

« Actuar segun establecimiento con FONB, ademas:

 Solicitar hematocrito o hemoglobina, Grupo sanguineo y factor Rh, perfil de
coagulacion, pruebas cruzadas, bioquimica (urea y creatinina), examen de
orina, electrolitos y gases en sangre arterial.

« Manejo interdisciplinario especializado.

o Instalar presion venosa central.

o Realizar consentimiento informado a la paciente y/o familiares de la
intervencion a realizar y sus posibles complicaciones.

« Realizar reto de fluidos segun la regla 2 con 5 de la presidn venosa central:
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« Si la Presion venosa central es menor de 5 cm. H20O iniciar reto con 5-10 ml /
Kg. peso de Cl Na 9%0.

« Medir presion venosa central a los 10 minutos.

o Si la presion venosa central es menor de 2 cm H20 continuar con cargas cada
10 minutos hasta llevar PVC mayor de 5 cm H20.

 Si la presion venosa central aumenta entre 2 y 5 cm H20 esperar 10 minutos y
repetir medicion si la PVVC no disminuye suspender el reto; si disminuye actuar
segun el paso anterior.

e Si la presion venosa central aumenta mas de 5 cm H20 o se estabilizan
bruscamente los pardmetros hemodinamicos suspender el reto.

« Continuar con oxigenacion, mantener si saturacion de O2 < 90% y PaO2 < 60
mm Hg.

» Trasfusion de sangre fresca total si la hemoglobina es menor a 7gr% o la
anemia es sintomatica (taquicardia, hipotension, alteracion del estado de
conciencia), independientemente del valor de la hemoglobina. Tomar en
cuenta los niveles de hemoglobina segun altitud.

« lIdentificar y corregir la causa basica de la disminucion del flujo sanguineo.
Considerar necesidad quirdrgica.

o Hospitalizar en unidad de cuidados intensivos.

1.6. HEMORRAGIA OBSTETRICA
Se define como la perdida sanguinea de origen obstétrico con presencia de alguno
de los siguientes criterios diagndsticos:
o Perdida mayor de 1000 ml de sangre.
« Perdida mayor al 25% de la volemia.
« Descenso del hematocrito 10 0 mas puntos.
» Pérdida aproximada de 150 ml/ minuto.
o Descenso de la hemoglobina 4 gr/dl.

« Cambios hemodinamicos que desencadena presencia de sintomas (9).

1.6.1. HEMORRAGIA DE LA PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO
ABORTO. Es la interrupcion del embarazo, con o sin expulsion, parcial
o total del producto de la concepcion, antes de las 22 semanas 0 con un
peso fetal menor de 500 gr. (OMS).
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Clasificacion:

e Aborto Inevitable: Rotura de membranas, pérdida de liquido
amniotico, con cuello uterino dilatado.

e Aborto Completo: Es la eliminacion total del contenido uterino.

e Aborto Incompleto: Es la eliminacion parcial del contenido uterino.

e Aborto Retenido o Diferido: Es cuando el embrién o feto muere antes
de las 22 semanas, pero el producto es retenido. Su diagndstico es por
ecografia.

e Aborto Séptico: Complicacion infecciosa grave del aborto (8).

Etiologia:

e Malformaciones genéticas en 70% de abortos espontaneos.
¢ Infecciones agudas de compromiso sistémico.

e Deficiencia hormona.

e Enfermedades intercurrentes (8).

Factores de riesgo asociados:

e Edad materna: menor de 15 afios 0 mayor de 35 afios.
e Multiparidad.

e Antecedente de aborto previo.

e Patologia uterina que compromete su cavidad.

e Embarazo no deseado.

e Enfermedades cronicas (infecciosas, endocrinas).

e Malas condiciones socioeconomicas (desnutricion).

e Violencia Familiar.

e Intoxicaciones ambientales.

e Factores hereditarios (8).
Cuadro Clinico. Gestacion menor de 22 semanas con dolor abdominal en

bajo vientre y/o sangrado vaginal de cuantia variable con o sin cambios
cervicales. Con o sin expulsion del producto de la gestacion.
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Diagnostico diferencial:

e Embarazo ectopico.

e Hemorragia uterina disfuncional con periodo de amenorrea previo.

e Enfermedad del trofoblasto (mola hidatiforme).

e Lesiones del canal vaginal.

e Patologia cuello uterino y vagina (cancer ginecologico, polipos,

cervicitis, etc.).
EMBARAZO ECTOPICO. (Desarrollado en el punto 2)
1.6.2. HEMORRAGIA DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO
Sangrado variable que se presenta después de las 22 semanas de gestacion,

que puede estar acompafiado o no de dolor abdominal (9).

Etiologia

Placenta previa DPP Rotura uterina

Aumento brusco de la
Implantacion anormal de | presion venosa uterina en
la placenta por carencia|el espacio inter velloso,
de superficie adecuadas |rotura, hematoma vy
en el fondo uterino desprendimiento
placentario

Rotura de las fibras
musculares del dtero
sujeto a estiramiento
excesivo, que vence su
capacidad de distension

Factores de riesgo asociados:

Placenta previa DPP Rotura uterina

- Gran Multipara - Antecedente de DPP. - Cirugia uterina previa
- Mayor de 35 afios - Preeclampsia. - Desproporcion feto pélvica
- Antecedente de: legrado - Cordon corto. - Trabajo de parto

uterino, endometritis, - Consumo de cocaina, disfuncional

cesarea, miomectomia. PBC - Gran Multipara
- Periodo inter genésico corto |- Embarazo multiple. - Antecedente de legrado
- Placenta grande o - Polihidramnios uterino y/o infeccion
- Anormalmente insertada. - Traumatismo abdominal. uterina.
- Tumores uterinos - latrogenia: - latrogenia:

- Uso indebido de - Uso indebido de oxitocina,
oxitocina, misoprostol, - Maniobra de Kristeller,
version externa - Parto instrumentado,

- Version externa
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Cuadro clinico

e Gestacién mayor de 22 semanas.

e Sangrado genital.

e Usualmente presencia de dindmica uterina.

e Compromiso de la vitalidad fetal y materna (9).

Diagnostico diferencial

. PLACENTA
CLINICA PREVIA DPP ROTURA UTERINA

Rojo oscuro

Sangrado ROIO ViVO (ausente en DPP | Rojo oscuro escaso

vaginal ! oculto 20% Puede ser oculto.
casos)

Hiperdinamia en inminencia

Aumentado de rotura uterina.

Tono uterino Normal Cese de contracciones
uterinas y palpacion de partes
fetales en rotura establecida.

Dolor Ausente resenis Presente, luego cesa

Latu_jos Variables 0 | Variables o .

cardiacos Variables o ausentes.

ausentes ausentes

fetales

Cambios D_epende_ Ejel volumen de pérdida sanguinea: Taquicardia o

L hipotension
hemodinamicos

1.6.3. HEMORRAGIA POSTPARTO.
Se define como el sangrado mayor de 500 ml en un parto vaginal a partir
del trato genital una vez terminado tercer periodo del trabajo de parto y en
caso de cesareas, pérdida de sangre mayor a 1000 mL o una perdida menor

asociada a signos de shock (11).
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Etiologia (9)

Hemorragia temprana Hemorragia tardia

Retencion de restos
placentarios
Endometritis

Su involucion uterina
Pdlipo placentario
Retorno anormal de la
menstruacion

Atonia uterina (70%)

Laceraciones o hematomas (20%)
Retencion de placenta o restos
placentarios (9%)

Coagulacion intravascular diseminada
Inversion uterina

Rotura uterina.

Cuadro clinico

e Sangrado vaginal abundante.
e Taquicardia.

e Hipotension arterial.

e Taquipnea.

Criterios diagndsticos (8).
Atonia uterina: Sangrado vaginal abundante, Utero aumentado de

tamano, que no se contrae.

Retencion de placenta: Placenta adherida por mas de 30 minutos en
alumbramiento espontdneo y por mas de 15 minutos si se realizd

alumbramiento dirigido.

Retencion de restos placentarios y/o restos de membranas: Sub
involucion uterina, placenta se encuentra incompleta (ausencia de

cotiledones o parte de membranas ovulares).

Lesién de canal del parto: Sangrado continio con Utero contraido.
Inversion uterina: Utero no palpable a nivel del abdomen, tumoracion
que se palpa en canal vaginal o protruye por fuera del canal vaginal. Dolor
hipogastrico agudo.

Diagnéstico diferencial: Trastornos de la coagulacion.
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Factores de riesgo (8,10).

. . Retencion Retencion de Lesion del canal Inversion
Factores Atonia uterina Placenta restos del parto uterina
placentarios
Multiparidad mayor | Cicatriz uterina Cicatriz uterina Primigesta Inversion
de 4 previa. previa. uterina previa
Antecedentes | Gestante afiosa: > 35 | Legrado uterino Legrado uterino
afios. multiples. multiples.
- Macrosomia - Fibromatosis - Adherencia - Feto Placenta
- Polihidramnios uterina anormal de la macrosémico adherida
- Embarazo multiple |- Adherencia placenta - Parto precipitado
- DPP anormal de la - Lébulo - Expulsivo
- Parto prolongado placenta placentario prolongado
- Parto precipitado - Anomalias aberrante - Parto
Caracteristicas | - Corioamnionitis uterinas - Antecedente de | instrumentado
- Fibromatosis - Corioamnionitis abortos - Extraccion
uterina - Prematuridad podalica
- Obesidad - Periné corto,
fibroso
- Varices vulvar y
vaginal.
-Mal uso de -Mala conduccién |- Mala - Mala técnicade |- Mala
oxitocicos, del parto. conduccion del | atencion del técnica de
Intervencionies anestésicos -Mal mane:*jo del parto. . expulsivo atencion dfel
generales, sulfato de | alumbramiento - Mal manejo del alumbramie
Mg. alumbramiento nto.

EMBARAZO ECTOPICO.

El embarazo ectopico es definido como la implantacion del blastocito fuera de la

cavidad uterina, siendo mas frecuente en la region ampular de las trompas de Falopio

(3).

Es aquella gestacion que anida fuera del endometrio. La localizacion mas frecuente del

embarazo es tubérica, sobretodo en la porcion ampular de la trompa, seguida de la

porcién istmica de la misma (ambas localizaciones constituyen el 95 — 97 % de todos

los embarazos ectdpicos. Con menor frecuencia puede aparecer un en la porcién

intersticial y mucho méas raramente en el ovario o en el cérvix (12).

2.1 ETIOLOGIA

Aunque la etiologia es desconocida, los factores de riesgo relacionado con mayor

incidencia incluyen
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e Alteraciones organicas de la trompa: salpingitis adherencias peritubérica,
tumores de la trompa, endometriosis, cirugia previa (esterilizacion o
reconstruccion tubarica).

e Movilidad tubarica alterada.

e Reflujo menstrual.

e Reproduccion asistida.

e Anticoncepcion fallida en su funcion (12).

Todos estos factores son responsables de que el embridn no llegue a su destino.
anomalias intrinsecas del cigoto también se han relacionado con el desarrollo del

embarazo ectdpico (12).

Riesgo de embarazo ectdpico después de anticoncepcion de emergencia es un
hecho conocido y con el aumento de la demanda por este método, es esperable un
mayor numero de casos en el futuro. Se presenta un caso de embarazo ectdpico

después del fracaso de la anticoncepcion de emergencia con levonorgestrel.

2.2 DIAGNOSTICO
El diagndstico de no siempre es facil por el amplio espectro de presentaciones
clinicas, desde casos asintomaticos hasta abdomen agudo con shock
hemodinamico. Una de las presentaciones mas frecuentes incluye uno o todos los

elementos de la triada clésica: dolor abdominal, amenorrea y sangrado vaginal

@3).

La presentacion clinica ha cambiado considerablemente en los Gltimos afios.
Aunque la incidencia ha aumentado, la frecuencia de la rotura tubarica, aborto
tubarica y de otras complicaciones graves ha disminuido de forma muy
importante, debido a la mayor exactitud de los métodos diagndsticos permiten
detectar el embarazo ectdpico en fases asintomaticas y precoces del proceso. Esto
tambien ha permitido desarrollar diferentes protocolos de tratamiento no

quirargico, asi como técnicas quirdrgicas menos invasivas (12).
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Por lo tanto, podemos encontrarnos con el embarazo ectopico en distintas fases:

e Totalmente asintomatico

e Sintomatico, pero sin ruptura presentando la paciente molestias abdominales

vagas o dolor abdominal acompariado de pequefias perdidas sanguineas.

e Accidente hemorragico agudo, generalmente causado por rotura tubarica o
aborto tubarico con hemorragia peritoneal. En este caso la paciente presentara
todos los signos y sintomas de abdomen agudo (defensa peritoneal, Blumerg
positivo) y de shock hipovolémico (palidez de piel y mucosas, taquicardia

hipotension, etc.) (12).

2.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es imperativo realizar:

e Exploracion ginecologica. EI examen pélvico es inespecifico, la paciente
manifiesta dolor a la movilizacion cervical y se puede palpar una masa
anexial dolorosa. En caso de rotura del embarazo ectopico suele aparecer
irritacion peritoneal (signo de Blumberg o defensa abdominal) y un cuadro
de shock (13).

e Determinaciones seriadas de la fraccion beta de la gonadotropina corionica
humana. La B-HCG es producida por las células del trofoblasto y, en las
primeras semanas de un embarazo normoevolutivo, duplicando su valor cada
2 dias. Un aumento menor es sugestivo de embarazo no viable (aborto o
ectopico). Si existe una sospecha de embarazo ectopico. Para el seguimiento,
B-hCG se mide en serie de 48 a 72 horas para determinar si el incremento es
consistente con un embarazo anormal. Una sola medicion de hCG por si sola

no puede confirmar el diagnostico de embarazo ectopico o normales (13).
La zona discriminatoria se define como el nivel de sobre la cual un embarazo

intrauterino debe ser ubicado correctamente con la ECO-TV. Este valor se
encuentra en el intervalo de 1500 a 2500 mUI/mL. Por lo tanto, niveles de p-hCG
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por encima de la zona discriminatoria con utero vacio a la ECO-TV es altamente

sugestivo de embarazo ectdpico (10).

e Ultrasonografia. Podemos encontrar la presencia de el endometrio engrosado,
un Utero vacio, un seudosaco, o la presencia de un saco gestacional fuera de
la cavidad uterina, también se menciona la presencia del signo del doble halo
en la trompa. Lo mas frecuente es encontrar liquido en el espacio de Douglas
(13).

e Examenes auxiliares laboratorio. Hemograma completo, grupo sanguineo,
factor Rh, perfil de coagulacion, dosaje cuantitativo de -hCG sérico, pruebas

cruzadas, glucosa, urea, creatinina sérica, examen de orina (10).

2.4. MANEJO (10)
Dependera de la presentacion cuadro clinico, asi como de las condiciones en las
cuales se encuentre la paciente. Hemodindmicamente estable (embarazo ectopico
no complicado).
e Canalizar via endovenosa con catéter N° 18 e iniciar infusion de solucion
salina 0.9%.
e Colocar Sonda Vesical (Foley) y cuantificar diuresis horaria. Monitoreo

permanente de signos vitales.

2.4.1. TRATAMIENTO EXPECTANTE (10).
Es una opcidén para mujeres con embarazo ectopico temprano, no roto; que
cumpla con las siguientes condiciones: Paciente hemodinamicamente
estable sin hemorragia activa o signos de hemoperitoneo. Masa anexial
menor de 3cm de diametro, ecograficamente inerte (Masa heterogénea sin
presencia de saco y embrion, y flujo ausente). B-hCG menor de 1000
muUl/mL.

Las pacientes que cumplen los criterios para manejo expectante, de

preferencia, debe ser hospitalizada para repetir un nuevo control de B-hCG
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a las 48 horas y; ademas, confirmar su estabilidad hemodinamica, sera dada

de alta.

2.4.2 TRATAMIENTO MEDICO (10).

El uso de Metotrexate es una alternativa a la cirugia en mujeres con

embarazo ectdpico no roto, que cumpla con las siguientes condiciones:

e Paciente hemodinamicamente estable sin hemorragia activa o signos de
hemoperitoneo. Masa anexial ecograficamente menor de 3.5cm de
diametro. Sin evidencia de actividad cardiaca embrionaria. B-hCG
menor de 5000 mUI/mL.

e Ausencia de liquido libre o menor de 100 mL en fondo de saco posterior
a la Ecografia. Ausencia de patologias coadyuvantes que contraindiquen

el uso de Metotrexate.

El Metotrexate se administra 50mg por m2 de superficie corporal, por via

intramuscular profunda.

Es importante recalcar que las siguientes condiciones son contraindicacion
para recibir Metotrexate: Inmunodeficiencias, alcoholismo crénico,
enfermedades renales, enfermedades hepéticas, enfermedades pulmonares
activas, discrasias sanguineas, ulcera Péptica. Por ello, toda paciente que
reciba un esquema de Metotrexate, previamente, debe contar con
hemograma completo, perfil de coagulacion, perfil hepético y perfil renal

normales.

El primer control de B-hCG se realizarg al 4° dia post-Metotrexate, el cual
debe evidenciar una caida de més del 15% de su valor inicial.
Adicionalmente se realiza una medicion al 7° dia el cual debe evidenciar
una caida de mas del 25% de su valor inicial, asociado a un primer control
ecografico transvaginal. Posteriormente, se realizara seguimiento con f-
hCG semanal hasta su negativizacion. posteriormente, el control de B-hCG

sera semanalmente hasta su negativizacion.
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2.4.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO (10).
Manejo Quirurgico Conservador (Salpingostomia)
Es importante mencionar que, para la realizacion de la Salpingostomia, lo
mas importante es el tamafio de la masa anexial y el estado de la trompa; y
es independiente de la presencia de actividad cardiaca embrionaria y de los
niveles de B-hCG10.

El primer control de B-hCG se realiza 24 horas post-Salpingostomia, el cual
debe haber disminuido 50% o mas de su valor inicial; ello predice una tasa
global de éxito de 85%, y bajas tasas de embarazo ectopico persistente.

Posteriormente, se realizara seguimiento con f-hCG semanalmente hasta su

negativizacion.

Si en el curso del seguimiento se presentara una meseta o incremento del
nivel de B-hCG, se puede optar por administrar una dosis de Metotrexate de
acuerdo a manejo médico. El riesgo de embarazo ectopico persistente es de
3% - 11% via laparotomia, y de 5% -20% via laparoscopica. Ademas, la

tasa de embarazo intrauterino subsiguiente es de 55% aproximadamente.

Manejo Quirurgico Radical (Salpinguectomia) (10).

Es la remocion total o segmentaria de la Trompa de Falopio. Es preferible
desde un punto de vista puramente quirtrgico, porque se garantiza la
hemostasia lo mismo que la extraccién de los productos de la concepcion

de una manera que no puede ofrecer el tratamiento quirdrgico conservador.

En pacientes que se encuentran hemodinamicamente estables, la
salpinguectomia debe ser considerada de primera opcion si se presentan las
siguientes condiciones:

Masa anexial ecograficamente mayor de 4cm de diametro. Presencia de
liquido libre a la exploracion ecografica que, en el intraoperatorio de una
salpingostomia de primera intencion, no se logre una hemostasia adecuada
0 se evidencien signos de descompensacién hemodinamica. Embarazo
ectopico recurrente en la misma trompa. Falla del tratamiento médico. No
deseos de fecundidad futura y/o paridad satisfecha.
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2.4.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA (8).

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias y

Bésicas — FONP Y FONB (Categorias I-1, I-2, 1-3, 1-4)

¢ Identificar signos de peligro y factores asociados.

e Sospecha diagnostica: estabilizar y referir inmediatamente.

e Viasegura con CINa 9%0O con catéter endovenoso N° 18.

e Referencia oportuna con las siguientes medidas:

e Viasegura con catéter endovenoso N°18.

e Via aérea permeable, si tiene oxigeno con catéter nasal a 3 Its. por
minuto.

e Posicion decubito dorsal.

e Abrigo adecuado.

e Monitoreo estricto de funciones vitales por profesional capacitado.

e Acompafante potencial donante de sangre.

e Comunicar al sitio de referencia.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales

(Categorias 11-1, 11-2)

e Hospitalizar

e Establecer via endovenosa segura

e Valorar el estado hemodinamico:

e Estable: Realizar pruebas para confirmar el diagndstico.

e Inestable: Laparotomia exploratoria.

e Realizar exdmenes auxiliares: Hemoglobina, grupo sanguineo y factor
RH, Beta -HCG.

e Realizar consentimiento informado a la paciente y/o familiares de la
intervencion a realizar y sus posibles complicaciones.

e Embarazo ectépico no complicado: Tratamiento médico, o laparotomia
exploratoria de requerirse.

e Embarazo ectépico complicado: Laparotomia.
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e Tratamiento médico: aplicable en paciente bajo control, asintomatica,
con embarazo ectopico integro, saco gestacional menor de 40 mm, sin
actividad cardiaca embrionaria y niveles de Beta HCG menor de 5,000
Ul / ml. con Metrotexate 50 mg por metro cuadrado de superficie
corporal via intramuscular.

e Técnica quirdrgica de laparotomia:

e Lo primordial es cohibir lahemorragia con el minimo dafio a los 6rganos
reproductivos ante la expectativa de nuevos embarazos. Asimismo, es
importante:

e Lavado de la cavidad abdominal con solucion salina.

e Dejar, si es necesario, drenajes intraabdominales (8).

2.5. CRITERIOS DE ALTA.
Los mismos de toda cirugia abdominal. Educar a la paciente y su familia sobre
los signos de alarma que se pudieran presentar; asi como sobre los riesgos de un

nuevo embarazo (8).

2.6. PRONOSTICO.
En general es favorable. Es reservado ante la expectativa de nuevas gestaciones,
por lo que es importante que la mujer conozca los resultados de la cirugia y la

historia clinica esté adecuadamente documentada (8).
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CAPITULO II
MARCO METODOLOGICO
HISTORIA CLINICA

1. ANANMNESIS:

1.1 Filiacion

— Nombre : Cynthia Heidy Nates Vilca
- Edad : 35 afios.

— Fecha de nacimiento : 29-05-1983

— Sexo : Femenino

— Estado civil : Conviviente

— Religion : Catdlica

— Idioma : Castellano

— Grado de instruccion : Superior universitaria completa (Enfermeria)
— Ocupacién actual : Ama de casa

— Lugar de nacimiento : Arequipa

— Direccion : Calle Comandante Canga 2107. Mariano Melgar
— Procedencia - Arequipa

— Fecha de ingreso : 03/12/2018

— Fecha de elaboracion :04/12/2018

— Informante : Paciente

1.2 Enfermedad actual
— Tiempo de enfermedad: 1 dia.
— Sintomas principales: Presento dolor abdominal intenso, ansiedad y presenta

amenorrea.

1.3 Relato de la Enfermedad Actual:
Paciente refiere dolor tipo célico desde las 6 horas aproximadamente, el cual se
hace intenso con el pasar de las horas por lo que decide acudir al servicio de
emergencia en compafiia de su pareja.
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1.4 Funciones biologicas:
- Orina: Clara.
- Heces: Conservado.
- Suefio: Disminuido.
- Sed: Disminuido.

- Apetito: Disminuido.

1.5 Antecedentes:

1.5.1 Fisioldgicas:
Presento un desarrollo normal, las inmunizaciones son completas durante

su nifiez, asi como también el desarrollo psicomotor.

1.5.2 Patoldgicos:
- Enfermedades virales: Niega.
- Enfermedades cronicas: Diabetes.
- Cirugias:
e Legrado uterino (2014).
e Salpingectomia por embarazo ectépico complicado (2017).
e Fractura de cadera por accidente de transito (2016).
- Alergias: Niega.
- Transfusiones: Si.
- Medicacion: refiere durante el embarazo recibio tratamiento de

Diabetes.

1.5.3 Gineco-obstétricos:
- Menarquia: 13 afios.
- Inicio de relaciones sexuales: 23 afos.
- Parejas sexuales: 3 parejas.
- Régimen catamenial: 4/28.
- Dismenorrea: No.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE
TESIS UCSM

UNIVERSIDAD

CATOLICA ,
DE SANTA MARIA

Metodos anticonceptivos: Preservativos, Levonorgestrel, inyectable

trimestral.

Infecciones ginecoldgicas: Vulvovaginitis.

Formula Obstétrica:

G:3P:1

Nro. De gestaciones
Nro. De partos a término
Nro. De partos prematuros

Nro. De abortos

F N O Fk W

Nro. De hijos vivos

Examen de mamas
PAP

1.5.4 Embarazo actual:

Fecha de altima menstruacion
Fecha probable de parto
Controles prenatales
Evaluacion nutricional

Peso previo

Talla

IMC

Peso actual

Ganancia de peso

Actividad sexual

Gestacion planificada

1.5.5 Patologia de embarazos anteriores:

: Ninguno.

: Mayo del 2018 sin resultados.

: 08-10-2017
: 16-07-2018
:0

: Sobrepeso
: 72 kg

2169 cm

1 27.31

. 78kg

10

:No

:No

e Primer embarazo: En el 2014 tuvo un aborto espontaneo completo.
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e Segundo embarazo: En el 2016 tuvo parto eutdcico con tratamiento de
reproduccion asistida.

e Tercer embarazo: En el 2017 presento un embarazo ectdpico
complicado en el cual presento shock hipovolémico y recibio transfusion

sanguinea.

1.5.6 Familiares.
- Padre: 62 afios sano aparentemente.
- Madre: 63afios sana aparentemente.
- Pareja: 38 afios sano aparentemente.
- Hijo: 2 afios sano aparentemente.

1.5.7 Socioeconémicos.
- Casa de un piso de material noble cuenta con los servicios de agua, luz,

desagiie, cable, internet, recojo de basura diario. No mascotas.

1.5.8 Alimentacién:
- Dieta balanceada.

1.5.9 Habitos nocivos:

- Te : Una vez al dia.
- Café : Niega
- Tabaco : Niega
- Alcohol : Niega

- Drogas llegales : Niega
1.6 EXAMEN FIiSICO:
1.6.1. General:

Se encuentra regular estado general, despierta y orientada en tiempo

espacio.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM @ DE SANTA MARIA

Colabora con el interrogatorio encontrandose ansiosa y agitada al

responder, con sudoracion fria.

Funciones vitales:

- Presion Arterial: 90/60 mm de Hg.

- Frecuencia cardiaca: 100 pulsaciones por minuto.
- Frecuencia respiratoria: 18 por minuto.

- Temperatura: 36 °C

- Peso: 72 kg

- Talla1.69 cm

- IMC: 27.31

1.6.2. Piely Faneras:
- Piel: Palida, sudorosa.
- Pelo: De color castafio tinturado de regular implantacion con adecuada
cantidad.
- Ufas: Se encuentran en buen estado de conservacion, palidas y
convexas, buen estado e higiene, presenta relleno capilar de 2

segundos aproximadamente.

1.6.3. Cabeza:

- Craneo: Normocefala, consistencia dura, sin depresiones, no se
palpan tumores, no hay dolor a la movilidad.

- Facies: Pélida.

- Pupilas: Redondas, centrales e isocoricas.

- Conjuntiva palpebral: Palida.

- Corneas transparentes. Iris es de color café.

- Agudeza visual. Esta conservada.

- Pestafias. De implantacion y cantidad, de color negro.

- Cejas. Cantidad escasa color negro, implantacién adecuada.

- Nariz: Tabique central, de conformacion normorrinea con fosas
nasales permeables, sin presencia de secreciones.
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- Oidos: Es de buena implantacion con audicion conservada, con canal
auditivo permeable sin presencia de secreciones.

- Boca: Simétrica movil con labios resecos mucosas orales resecas,
lengua saburral blanquecina y movil. Orofaringe no congestiva.

- Dientes: Piezas dentarias con curaciones en buen estado de

conservacion.

1.6.4. Cuello:
Con forma cilindrica, central posicion sin presencia de adenopatias.

Posicion central, formas cilindricas, no adenopatias. No se palpa tiroides.

1.6.5. Torax:
Es movil y simétrico, sin retracciones intercostales con ampliacion
conservada, asi como también la elasticidad. Murmullo vesicular pasa

bien por ambos campos pulmonares sin ruidos.

1.6.6. Mamas:
Blandas, simétricas, turgentes con pezon bien conformado

hiperpigmentado sin tumoraciones

1.6.7. Cardiovascular:
Los ruidos cardiacos ritmicos se encuentran regulares, no se auscultan

soplos. Ruidos cardiacos fonéticos normales.

1.6.8. Abdomen:
A la palpacion se encuentra blando con dolor en fosa iliaca izquierda.
Signo de Blumerg positivo. No se presenta viceromegalias. Cicatriz de
cesérea central en buen estado.

1.6.9. Genitourinario:
Pufio percusion lumbar negativo, se evidencia puntos renoureterales

negativos.
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Al Examen ginecologico se evidencio genitales externos sin

particularidades, no doloroso a la maniobra de movilizacion.

Al tacto vaginal: Vagina amplia elastica profunda con cuello uterino
posterior con orificio interno cerrado. No se logra objetivar masas por

dolor y resistencia muscular.

1.6.10. Columna vertebral y extremidades:

Se encuentra no dolorosa a la palpacion sin desviaciones ni desviaciones.

1.6.11. Linfaticas:
No se palpan adenopatias sin linfoadenoma.

1.6.12. Neuroldgico:
Paciente despierta orientada en tiempo y espacio, alerta con respuesta al

estimulo verbal, sin déficit motor, el tono muscular esta conservado.

1.6.13. Extremidades inferiores

Sin presencia de edemas ni varices.

1.6.14. Reflejos osteoteotendinoso:

Conservado (++).

1.7 IMPRESION DIAGNOSTICA:
- Abdomen agudo quirdrgico
- Embarazo ectdpico istmico izquierdo complicado.
- Shock hipovolémico.
- Periodo intergenésico corto.

1.8 TRATAMIENTO:
- Cloruro de Sodio 0.9% / 1000cc (500 ml) a chorro seguido de (30 gotas) por
minuto endovenoso.
- Poligelina 500ml endovenoso.
- 2 paquetes Globulares Rh 0+.
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1.9 INDICACIONES:
- Nada por via oral.
- Ecografia ginecoldgica.
- Se programa para sala de operaciones de emergencia para realizarle

laparoscopia exploratoria.

1.10 EXAMENES AUXILIARES:
- Examen Ecogréfico: Se efectla ecografia de urgencia que no muestra
embarazo intrauterino con utero con endometrio de 18mm se evidencia masa
anexial izquierda con anillo tuba rico de 35x25mm. El Gtero se encuentra en

posicion y situacion de anteversoflexion de 76x50x54. El fondo de saco de

Douglas se evidencia liquido libre.

- FI02: 0.21 Concentracidn inspiratoria de O2 normal.

- Examen AGAY Electrolitos.

03/12/2018 12: 07 hrs.  03/12/2018 12: 36 hrs 03/12/2018 18:10 hrs.
Medidos: Medidos: Medidos:

p H:7.32 pH: 743 pH: 743
pCO2:25 pCO2:30 pCO2:31
po2:328 po2:293 po2:38
k+:3.9 k+:3.1 k+:3.7
Ca++:1.17 Ca++:1.43 Ca++:1.21
Glu: 161 Glu: 141 Glu: 175

Lac :3.2 Lac:2 Lac :2.8

Htc: 33% Htc: 21% Htc: 28%
Calculados: Calculados: Calculados:
Ca++:1.13 Ca++:1.43 Ca++:1.22
HCO3: 12,9 HCO319.9 HCO3 20.6
HCO3 std :15.9 HCO3 std 21.9 HCO3 std 22.1
TCO2: 13.7 TCO2: 20.8 TCO2: 21.6
Hb: 10.2 Hb: 6.5 Hb: 9.2
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- Ex@menes hemoglobina seriada
04/12/2018 19:10 hrs.
e PLAQUETOCRITO: 0.20
e [INDICE DE DISTRIBUCION PLAQUETARIO: 12.3
e LEUCOCITOS: 11.2
e RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS: 2.84
e ERITROCITOS: 3.10
e HEMOGLOBINA: 9.2
e HTO:26.30
e VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO: 93
e HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA: 32.4
e PLAQUETAS: 261
e VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO: 7.8
e ABASTONADOS: 04
e SEGMENTADOS: 8.48
e NEUTROFILOS: 75.4
e EOSINOFILOS: 0.60
e BASOFILOS: 0.2
e MONOCITOS: 7.8
e LINFOCITOS: 15.8
Finalmente, la descripcion de la operacion se encuentra hallazgo de sangre
libre en cantidad aproximadamente de 2000 cc y coagulos en regular
cantidad, el Gtero aumentado de tamafio compatible con gestacion de 10
semanas, ovarios normales. Trompa izquierda con solucion de continuidad
de 5mm con sangrado activo. No se observa trompa derecha. Quiste

paraovarico derecho de 3x2 mm.

Se procedi a realizar incision de Losange, diseccion por planos de la cavidad
identificacion de hallazgos descritos, reseccion simple de quiste anexial.

A las 02:30 horas en el post operatorio inmediato de operacion laparotomia

de embarazo ectdpico izquierdo istmico complicado y quiste anexial, es
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evaluada y se encuentra tranquila con leve dolor en herida operatoria, su

presion arterial es 90/60mmhg.

1.11 TRATAMIENTO POST OPERATORIO:

- Dextrosa 5% 1000ml con 2 ampollas de Hipersodio 20% via endovenoso.

- Metamizol 2gr Endovenoso cada 8 horas

- Amikasina 1gr Endovenoso cada 24 horas

- Clindamicina 1gr Endovenoso cada 24 horas

- 2 paquetes globulares endovenoso.
El dia 4-12-2017 a las 07:30 presenta una evolucion favorable aun con leve
dolor en zona abdominal con la siguiente medicacion:

- Dextrosa 5% 1000cc con Hipersodio 20% 2 ampollas via endovenoso.

- Amikasina 1gr endovenoso cada 24 horas.

- Clindamicina 1gr endovenoso cada 24 horas.

1.12 ANALISIS DEL CASO CLINICO
Hospital Edmundo Escomel - Essalud Arequipa.
Paciente acudié aproximadamente a las 09:30 hrs el dia 03-12-2018 refirié dolor
abdominal intenso desde hace 1 hora, asi como también amenorrea. Niega

sangrado vaginal.

Al examen:
P.A.:90/60 T°:36.5 Pulso: 78 Respiracion: 22 por minuto
A la palpacion hay dolor fosa iliaca izquierda (+). Signo de Blumberg (+). No se

evidencia sangrado genital.

La prueba de embarazo cualitativa en suero resulta positiva.

Se activa clave roja colocandole doble via endovenosa permeable con solucion
cristaloide cloruro de Sodio 0.9% / 1000cc (500 ml) a chorro seguido de (30 gotas)
por minuto endovenoso.

Por lo que se realiza la referencia a hospital de mayor nivel de complejidad en
compafiia de personal obstetra con el diagnéstico de embarazo ectdpico

complicado.
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Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo - Essalud Arequipa.
Para una atencion especializada. Llega a las 12:00 aproximadamente con un

diagndstico de embarazo ectdpico complicado.

Es evaluada con funciones vitales estables:

Presion arterial: 90/60. Pulso 100 por minuto. Temperatura 36.6 °C.

Una de las vias endovenosas se encuentra obstruida a la Ilegada al servicio de
Emergencia por lo que nuevamente es canalizada y se procede a pasarle 500 mL

poligelina.

Indican exadmenes de laboratorio de AGA Yy electrolitos encontrdndose una
acidosis metabdlica con alcalosis respiratoria por lo cual se alter6 su medio

interno y se evidencia hiperglicemia.

El manejo realizado del caso se realizd la referencia a un hospital de mayor
complejidad para realizar la secuencia del manejo del caso de shock

hipovolémico.

e Realizdndose de manera rapida y oportuna salvando la vida de la paciente.

e La gestante fue estabilizada de forma adecuada detectando en primera
instancia la deteccién de la clave roja y se realizd la evaluacion
correspondiente segun el nivel de atencion realizandose el sistema de

referencia y contra referencia.

e Con respecto al embarazo ectdpico complicado, si se produce rotura de la
trompa o del Gtero la gestante aqueja de un aumento espontaneo del dolor
abdominal, se acelera el ritmo cardiaco, hay hipotension, palidez y
sudoracion, con deterioro rapido del estado general, conllevando rapidamente
shock hipovolémico y abdomen agudo. ElI manejo del tratamiento del
embarazo ectopico depende del cuadro clinico, de las condiciones de la
paciente, los hallazgos a la laparotomia, la habilidad del cirujano, las
condiciones quirdrgicas del medio, los deseos de un futuro embarazo y el

prondstico de la intervencidn que pueda practicarse.
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e Enaplicacion alo mencionado, en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo, y paciente se le practicdé inmediatamente una laparotomia
exploratoria, y se le estabilizo salvando la vida de la paciente. También recibid

medicacion y se dispuso.
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CAPITULO Il
DISCUSION:

e EI Shock hipovolémico en es un desequilibrio metabdlico de la oferta y la demanda al
nivel tisular ocasionando una inadecuada oxigenacion a nivel tisular por la inadecuada
perfusion el cual presenta cuadro clinico variable que debe ser identificado en forma

rapida.

e Fue de vital importancia el reconocimiento de signo y sintomas del embarazo ectopico
motivo por el cual la paciente acudi6 de forma rapida al servicio de emergencia y de esta
manera recibir atencion médica para la deteccion oportuna de la complicacion y activar
de forma inmediata la clave roja.

e Hubo déficit en la atencion primaria por lo cual la prevencién de embarazo no deseado,
a pesar de ser una paciente de riego reproductivo ya gque tuvo antecedente de un anterior
de embarazo ectopico el afio pasado por lo cual no acudi6 a un servicio especializado de
planificacion familiar y no uso método anticonceptivo de manera adecuada trayendo las
consecuencias antes expuestas de un embarazo no deseado el cual posteriormente se le

complica y pone en riesgo su vida.

e Se deberia promover en la atencion primaria la salud sexual y reproductiva teniendo
alcances la mayor parte de mujeres en edad fértil y las que tienen factores de riesgo a

desarrollar una complicacion de causa obstétrica.
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CONCLUSIONES:

e Los objetivos de la investigacion fueron, identificar los antecedentes obstétricos de una
paciente con riesgo a sufrir una hemorragia de causa obstétrica en la primera mitad del

embarazo, evitar su progresion de las formas severas de shock hipovolémico.

e Laimportancia de control prenatal precoz, asi como la atencion prenatal con enfoque de

riesgo previene muertes maternas o estadios complicados de shock hipovolémico.

e El reconocimiento de los signos de alarma del embarazo fue trascendental en el caso
clinico presentado porque la paciente acudié al servicio de emergencia del Hospital
Edmundo Escomel por lo que fue posible estabilizarla para luego referirla a al Hospital
de mayor capacidad resolutiva que fue el Hospital Carlos Seguin Escobedo de Arequipa,
en el que se le hizo el diagnostico temprano de Embarazo ectépico complicado, lo que
fue objeto de tratamiento inicial activando la clave roja para posteriormente practicarle

una salpingectomia con resultado salvar su vida.
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RECOMENDACIONES:

e Se debe tener presente que la informacion que se dispone de los antecedentes obstétricos
de una paciente es de suma importancia, porque nos va a permitir realizar un eficaz

diagnostico de complicaciones a través de la historia clinica completa.

e Se recomienda adjuntar los documentos como resultados de ecografias los cuales son

descritos en la historia clinica de manera simplificada.

e El presente estudio recomienda que la historia clinica debe ser llenada correctamente,
con letra legible, también la hoja de referencia completa con toda la informacién, los
examenes auxiliares realizados. Es de mucha importancia para las pacientes que tienen
complicaciones se tenga en cuenta la deteccion, seguimiento, control, tratamiento y
sobre todo los establecimientos de salud deben contar con el kit de clave roja de

emergencias Obstétricas.

e Es de vital importancia la capacitacion permanente del personal asistencial de los
establecimientos de salud para la mejor de las practicas y manejo adecuado de protocolos

que permitan salvar vidas.
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égérﬁtnlch
nstrumento:

- GEM 3000
P g?g?lg6704
oc) Medidos (37.0C)
pH 7.43
mm pCO2 30 mmHg
mm 02 293 mmH
mm a+ 139 mmol/L
mw K+ 3.1 mmol /L
mm Ca++ 1.43 mmol/L
TRNSTIRRC
% Atc h ;IOI/L
Calculados

Cas+{Z.4)  1.45%
HCO3- 19°¢ 5

HCO3std
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stado: ACEPTADO
71272018 12:07:3%

ipo muestra:
rterial

Muestra No.: 99

Instrumento:

Modelo: GEM 3000

S/N: 26704

Medidos (3/.0U)

’)g,f}? mm:m
o5t m
1*5)2 ;':mo /1
3.9 mMO] /' :
1.17 mm?éft e
m ’ P
16;.2 mgol/L M
33 %
Calculados
Ca++(7.4) 1.13 o
HCO3-

HC03std

TC02

BEecf 3

5O
C

THbe ]
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REPOSITORIO DE

aRlaf - CATOLICA
TESIS UCSM @  DE SANTA MARIA
FLUXOGRAMA
EMBARAZO ECTOPICO

ks

S Mujer con menos de 12 semanas de amenorrea con dolor

§ abdominal y/o sangrado via vaginal

o

(@)

NO

¢ Cuenta con profesional?

g | NO
= ¢ Confirma NO ¢ Sospecha de Embarazo
g embarazo? Ectépico?
=
o
Sl
Atencion l
prenatal Via endovenosa segura, posicién declbito
v dorsal, abrigo, referir con familiar y/o donante |«
Consejeria de sarigre,

Evaluar estado general, examen ginecoldgico

Examenes auxiliares: HCG, Hb, grupo sanguineo y factor Rh,
Hemograma, perfil de coagulacion

Ecografia pélvica

NO

¢Embarazo
Ectdpico roto?

Sl

¢ Tiene
Laparoscopio?

NO

¢ Shock
2 hipovolémico?
g l SI
% \AA 4
4 Cirugia Laparotomia Manejo del Shock
Laparoscopica exploratoria |[*—]  hipovolémico

Establecimiento de Salud con FON | Establecimiento de Salud con FON | Establecimiento de Salud con FON
Basicas

Fuente: MINSA GUIA TECNICA: GUIAS DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DE
LAS EMERGENCIAS OBSTETRICAS SEGUN NIVEL DE CAPACIDAD .RESOLUTIVA
(2010)
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REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

TESIS UCSM

CATOLICA '
DE SANTA MARIA

FLUXOGRAMA
SHOCK HEMORRAGICO
B
2 Mujer con sangrado vaginal, palidez
2 marcada, mareos, desmayos
8 |
¥

Hipotension, taquicardia, taquipnea
Sangrado vaginal

Cuidados generales, decubito dorsal, abrigo

Medidas de apoyo para disminucién de sangrado

Colocar dos vias endovenosas seguras para fluido terapia
Comunicar y referir con profesional

Acompafiar con familiar, probable donante de sangre

L

Evaluacion general
Exadmenes auxiliares
Fluidoterapia intensiva

!

¢ Causa basica
quirtrgica?

Establecimiento de Salud con FON
Primarias y FON Basicas

l Sl v
Unidad de Cuidados
Revision del canal del parto Intensivos o similares

Laparotomia exploratoria

¢ Evaluacion clinica
desfavorable?

l S|
Reevaluar caso
Manejo interdisciplinario en UCI
Referir a Nivel IlI-2 ( FON Intensivo)

Establecimiento de Salud con FON Esenciales

Fuente: MINSA GUIA TECNICA: GUIAS DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DE
LAS EMERGENCIAS OBSTETRICAS SEGUN NIVEL DE CAPACIDAD. RESOLUTIVA
(2010)
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