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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como proposito determinar los factores de
riesgo que desencadenan la presentacion de eclampsia en el Hospital
Regional de Loreto, se utilizd6 la metodologia basada en el analisis de
documentos y el instrumento utilizado es la historia clinica. El caso se trata
de una mujer de 22 afos, que ingresa al Hospital Regional de Loreto el 26
de mayo del 2021 a las 15 y 20 horas, referida de la periferia, con
diagnéstico de multigesta de 29 semanas y 4 dias por ultrasonografia y
eclampsia; es hospitalizada recibiendo como terapia la Clave Azul, cesarea
de emergencia, antibioticoterapia y otras medidas de soporte; a pesar del
tratamiento se complicé con un cuadro de Sindrome HELLP vy fallecié. Se
concluye que los principales factores de riesgo que desencadenaron la
eclampsia fueron el control prenatal insuficiente y de inicio tardio, la falta
de intervencion y captacién de la gestante; y entre los signos de alarma

identificados se tuvo cefalea intensa y epigastralgia.

Palabras Clave: eclampsia, convulsiones ténico clonicas, sindrome

HELLP.



ABSTRACT

The purpose of this research was to determine the risk factors that trigger
the presentation of eclampsia at the Regional Hospital of Loreto, the
methodology was used based on the analysis of documents and the
instrument used is the clinical history. The case concerns a 22-year-old
woman, who was admitted to the Loreto Regional Hospital on May 26, 2021
at 3:80 p.m., referred from the periphery, with a diagnosis of multiple
pregnancy of 29 weeks and 4 days by ultrasonography and eclampsia; She
is hospitalized receiving blue key therapy, emergency cesarean section,
antibiotic therapy and other support measures; Despite treatment, he
developed HELLP Syndrome and died. It is concluded that the main risk
factors that triggered eclampsia were insufficient prenatal control and late
onset, lack of intervention and recruitment of the pregnant woman; and
among the alarm signs identified there was intense headache and epigastric

pain.

Keywords: eclampsia, tonic-clonic seizures, HELLP syndrome



INTRODUCCION

La eclampsia es wuna enfermedad multisistémica relacionada
exclusivamente con el embarazo y una complicacién de la preeclampsia,
gue se asocia con diversas complicaciones que, de forma individual o
combinada, pueden provocar patologias y defunciones maternas-fetales;
se manifiesta principalmente con la aparicion de convulsiones clonicas

tonicas generalizadas (1-3).

A nivel mundial, las principales complicaciones responsables de casi el
75% de las muertes maternas son: hemorragias severas, especialmente
después del parto; infecciones postparto; hipertension durante el
embarazo, como la preeclampsia y eclampsia; complicaciones en el parto,

y abortos mal manejados y complicados (4).

La preeclampsia y la eclampsia son enfermedades que solamente se
presentan durante el embarazo y afectan tanto a la madre como al
producto, incrementando la morbimortalidad materno perinatal, es
responsable de numerosas defunciones maternas en el Perd y la Region
Loreto; a nivel nacional presenta una incidencia de 17,1% de muertes
maternas ocupando el tercer lugar (5) y en Loreto tiene una incidencia de

27,3%, ocupando el segundo lugar como causante de defuncion materna

(6).



Ante la realidad actual en el que los casos de eclampsia se convierten
en un actor principal, es que nos planteamos el presente trabajo
académico, con el proposito de presentar el caso clinico de una muerte
materna por eclampsia ocurrida en el Hospital Regional de Loreto, en el
afio 2022; para identificar los signos de alarma, factores de riesgo, manejo

y tratamiento brindado segun el nivel resolutivo.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

Siendo la eclampsia una enfermedad multisistémica ligada de
forma exclusiva al embarazo y derivada como una complicacion de la
preeclampsia (1,2), esta se presenta en todos los paises de nuestro
planeta y la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), al respecto de
la incidencia de la preeclampsia y eclampsia en todo el orbe, nos dice
que oscila entre 2 al 10%, y que en las naciones en vias de desarrollo
presenta una prevalencia de hasta en siete veces en comparacion
con las naciones desarrollados y a nivel mundial provoca del 10 al

15% de todas las defunciones maternas (7).

En una de las naciones mas desarrollada del planeta, los Estados
Unidos (EE. UU.), la preeclampsia/eclampsia complico alrededor del
4% de todos los nacimientos, durante el afio 2017; debemos
considerar, que la eclampsia se superpone a la preeclampsia

preexistente o se presenta por si sola (8).

En Latinoamérica y el Caribe los principales motivos de defuncion

materna son: la hemorragia materna con 23,1%, hipertension



gestacional (incluye preeclampsia y eclampsia) con 22,1%, el aborto
agravado o complicado con 13,2% vy la sepsis con un 8,3% de

incidencia (9).

En Perd, durante el afio 2021 se identificaron que las causas de
defuncién materna en orden descendente fueron: el COVID 19 con el
29,2%, la hemorragia obstétrica con el 19,8% y los trastornos
hipertensivos 17,1% dentro de estos se encuentran a la preeclampsia
y eclampsia, un dato relevante a tener en cuenta es que si no fuera
por la pandemia de COVID 19 las afecciones hipertensivas de la
gestacién ocuparian el segundo lugar como causa de muerte materna

en el Perua (5).

En la Region Loreto durante el afio 2022, hasta la semana
epidemioldgica 22 se han reportado 12 defunciones maternas de este
total 8 casos fueron por causas directas y 4 por causas indirectas,
entre las causas de defuncion materna directa se encuentran las
hemorragias 36,4% y las afecciones hipertensivas de la gestacion
(entre las que tenemos a la preeclampsia y la eclampsia) con 27,3%

de incidencia (6).

En las naciones desarrolladas la incidencia de la eclampsia es

menor en comparacion con otras naciones que se encuentran en vias



1.2

de desarrollo, esto puede deberse a la existencia de factores
agravantes como la pobreza, la supersticiones o creencias, atencion
prenatal deficiente, personal salud mal capacitado y falta de
adecuadas instalaciones sanitarias; la incidencia reportada de
eclampsia es de 1,6 a 10 por 10 000 partos en las naciones
consideradas desarrolladas, por el contrario en las naciones que se
encuentran en vias de desarrollo tenemos de 50 a 151 por 10 000
partos, ademas, los indices mas altos de morbimortalidad materna-
perinatal se presentan en los paises de bajos recursos; la mortalidad
materna por eclampsia se encuentra entre 0,5-2% mientras que la

perinatal oscila entre 7y 16% (2-10-11).

En el Hospital Regional de Loreto se reportdé una frecuencia de
0,2% para la eclampsia, 5,9 % para la preeclampsia severa, 0,3 %
para la eclampsia leve y en general los trastornos hipertensivos tuvo
una frecuencia de 9,9 %, esto, para el periodo comprendido durante

el aflo 2019 (12).

Formulacién del problema

¢, Cuales son los factores de riesgo que desencadenan la presentaciéon

de eclampsia en el Hospital Regional de Loreto, 20227



1.3 Justificacion e importancia

La preeclampsia y eclampsia son alteraciones hipertensivas que se
pueden presentar en el transcurso del embarazo y el puerperio,
presenta repercusiones tanto maternas como fetales, y constituyen una
de las causas mas importantes de morbimortalidad materna y perinatal
en el mundo y en el Peru (13). En la Regioén Loreto, durante nuestra
practica clinica diaria, hemos observado que gestantes con
preeclampsia y eclampsia son derivadas desde diversos
establecimientos periféricos y de la misma ciudad al Hospital Regional

de Loreto, donde se desarrollo el presente caso clinico.

La eclampsia, principalmente se reconoce por la existencia de
convulsiones tonico-clénicas, que en la mayoria de los casos es
precedida por cefalea intensa e hiperreflexia, es importante sefialar y
difundir estos signos de alarma entre la poblacion gestante, sus
familiares y la comunidad para poder detectar oportunamente esta
enfermedad y evitar que se agrave o complique, es por eso que
decidimos realizar la revisién de un caso clinico de eclampsia que
precedié a una muerte materna, dada su magnitud e importancia y
ofrecer otra perspectiva teodrica acerca de esta enfermedad, de esa
manera contribuir a reforzar conocimientos de nuestros profesionales
de salud, en especial de los que trabajan en las periferias 0 zonas

rurales.



Otro aspecto importante que nos llevo a desarrollar este caso clinico
es contribuir a la reduccion de la tasa de morbimortalidad materno-
perinatal. La preeclampsia y la eclampsia son responsables de un alto
porcentaje de defunciones maternas en el Peru y en la Region Loreto
con un aproximado de 30%. Dado que en nuestra labor como obstetras
atendemos a gestantes, algunas con diagnostico de preeclampsia y
eclampsia, es crucial un manejo adecuado de estas patologias para

prevenir complicaciones tanto en la madre como en el feto.

1.4 Objetivos
1.4.1 Obijetivo general

Identificar los factores de riesgo que desencadenan la presentacion

de eclampsia en el Hospital Regional de Loreto, 2022.

1.4.2 Objetivos especificos

a. Determinar los signos de alarma que presento la gestante
con diagnostico de eclampsia.

b. Precisar los factores de riesgo para una mujer embarazada
con diagnaostico de eclampsia.

c. Describir el manejo y tratamiento brindado a la gestante

con diagnadstico de eclampsia, segun nivel resolutivo.



CAPITULO Il

MARCO CONCEPTUAL

2.1 Eclampsia

Los primeros reportes de la eclampsia datan de hace 2,000 afios
fue descrita en el Egipto antiguo y parte de China, denominada
inicialmente como toxemia, ya que se creia que la afeccién era
provocada por toxinas. Errbneamente fue tratada durante muchos
afos como glomerulonefritis; actualmente es considerada una de los
primordiales motivos de morbimortalidad en el orbe y su origen aun
es controversial, desarrollandose muchas teorias para tratar de

explicar su fisiopatologia (14).

2.1.1 Definicion:

Se define a la eclampsia como una preeclampsia complicada por
convulsiones tonico-clonicas generalizadas y que aumenta el riesgo
de complicaciones maternas y fetales; a menudo ocurre en el tercer
trimestre del embarazo; se ha observado que la preeclampsia
precede al inicio de las convulsiones; también puede presentarse

durante la etapa del puerperio (15).



Otra definicion establece que corresponde a comas multiples
asociados a crisis convulsivas tonico-clonicas y/o preeclampsia y
debe sospecharse en toda mujer con mas de 20 semanas de
embarazo y antes, durante o después del parto que curse con
convulsiones o estado de coma, en carencia de trastornos

neuroldgicos (11).

2.1.2 Clasificacion (11, 12)
De acuerdo a la propuesta del Colegio Americano de Obstetras y
Ginecélogos (ACOG), las enfermedades hipertensivas del embarazo

se clasifican en:

2.1.2.1 Preeclampsia leve

Diagnosticado como sindrome hipertensivo después de
las 20 semanas de embarazo en una mujer cuya presion
arterial era normal en examenes previos, se caracteriza por
presion arterial arriba de 140/90 mmHg y por debajo de
160/110 mmHg, medida dos veces y dividida por 6 horas;
también albuminuria 0.3-2 gramos en prueba de orina en 24
horas o proteinuria por prueba de Acido Sulfosalicilico y a
veces edema de localizacion variada. Por lo general, no tiene

sintomas.



2.1.2.2

2.1.2.3

Preeclampsia Severa o con criterios de severidad

Definido también, como un sindrome hipertensivo que se
instala posterior a las 20 semanas de gestacion con presion
arterial normal previa, se caracteriza por una tension arterial
igual a 160/110 mmHg o superior en dos oportunidades
separadas por 6 horas, albuminuria de mas de 2 gramos en
orina de 24 horas o proteinuria de ++ o +++ en test con Acido
Sulfosalicilico; independientemente de los resultados
alterados de la tension arterial, se pueden encontrar otros
signos o sintomas, como: edema extendido, edema pulmonar,
alteracion hepatica, trastornos de coagulacion, anuria u
oliguria, cefalea, visibn confusa, tinnitus, epigastralgia,

oligohidramnios severo (diagnosticado por ecografia).

Eclampsia

También se considera una complicacion grave de la
preeclampsia un cuadro caracterizado por convulsiones
ténico-clonicas y/o coma en el contexto de una preeclampsia;
debe presumirse en toda mujer embarazada con convulsiones
o estado de coma; antes del parto, durante el parto o después
del parto, si no hay trastornos neuroldgicos y tiene mas de 20

semanas de embarazo.

10



2.1.3

214

2.1.5

Incidencia

La incidencia es de 0,5 a 5 casos por cada 1,000 nacimientos, lo
que representa entre el 1% y el 5% de las preeclampsias. La
eclampsia también se presenta en el 0,6% de los casos de
preeclampsia leve o sin criterios de severidad, y en el 2% a 3% de
los casos de preeclampsia severa o con criterios de severidad. En
cuanto a la temporalidad, el 50% de los casos de eclampsia ocurre
antes del parto, el 20% durante el parto, y el 30% después del parto

(10).

Etiologia

La etiologia de la eclampsia aun no es muy clara, la placenta
parece tener un rol primordial en su desencadenamiento, el aumento
de la masa placentaria, como el que se presenta en los embarazos
multiples, aumenta el riesgo del espectro de preeclampsia-
eclampsia, asi como el edema placentario que ocurre en los

embarazos complicados por hidropesia fetal (1).

Factores de riesgo

Los factores de riesgo de la eclampsia y preeclampsia son
parecidos e incluyen nuliparidad, raza no blanca, antecedentes

socioeconémicos bajos, embarazos multiples y edades maternas

11



2.1.6

extremas, ademas, se asocia con una variedad de afecciones
médicas maternas, como hipertension cronica, enfermedad renal
cronica y trastornos autoinmunes, también la obesidad y la diabetes
materna se reconocen como factores de riesgo, las cuales son
etiologias cada vez mas importantes en el desarrollo de la
eclampsia; por otro lado las condiciones fetales, como la hidropesia
fetal, se han asociado con la eclampsia; también se considera el
historial previo de hipertensién en gestaciones previas, edad de la
madre menor de 18 afios y mayor de 40 afios, pareja sexual nueva,

periodo intergenésico mayor de 10 afos, pobreza extrema (1, 12).

Fisiopatologia

Se ha sugerido que la hipertensién durante el embarazo, provoca
la ruptura de los mecanismos de autorregulacién de la circulacién
cerebral, lo que conlleva una disfunciéon endotelial que ocasiona un
edema citotoxico y se expresa como una convulsion generalizada,
la inflamacion del cerebro en algunos escenarios, puede estar
asociado con el sindrome de encefalopatia posterior reversible
debido a la incapacidad de la circulacion posterior para
autorregularse en respuesta a un estado de hipertension aguda; la
elevacion de la tension arterial en la preeclampsia se presenta por
la disminucion del gasto cardiaco y aumento de las resistencias

periféricas (1, 12).

12



2.1.7

En la actualidad se acepta que ocurre una alteracion del endotelio
qgue se inicia tras la inadecuada fijacion del blastocisto en el
endometrio uterino por causas genéticas, inflamatorias e
inmunoldgicas; lo que conlleva a una alteracion de la placentacion y
de la circulacion sanguinea hacia la placenta, que produce
anormalidades como vasodilatacion y vasoconstriccion, desordenes

de coagulacion y estrés oxidativo (12).

Los hallazgos de la autopsia descritos en un informe de 1973,
encontraron que mas del 50% de las mujeres que fallecieron
posterior a los 2 dias de las convulsiones, tenian evidencia de
hemorragias cerebrales, también, se describi6 hemorragias
petequiales del I6bulo occipital, como un hallazgo comun, asi como
también se observa la trombosis venosa cerebral con relativa

frecuencia (1).

Formas Clinicas

Se pueden identificar signos premonitorios o indicios de
eclampsia en una gestante, que deben informar al equipo de salud
responsable de la atencion de las embarazadas, aumentar la
vigilancia e iniciar la activacion de la Clave Azul; la presencia de
estos signos premonitorios convierte la preeclampsia leve o sin

criterios de severidad en una preeclampsia severa o con criterios de

13



severidad, y debe proceder a manejarse como tal; tener en cuenta
que solo el 50% de mujeres con preeclampsia y con signos
premonitorios evoluciona a eclampsia; estos signos premonitorios
son: epigastralgia y/o dolor en hipocondrio derecho, exacerbacion de
reflejos osteotendinosos (incremento de la zona reflexdgena y
clonus), dolor intenso de cabeza, desordenes visuales (escotomas y
fotopsias) y variacién del estado de consciencia (disminucion del

estado de alerta) (10).

2.1.8 Examenes Auxiliares (11, 12)
Se solicitaran los siguientes examenes auxiliares:

e Hemograma completo, perfil de coagulacion (plaquetas,
fibrinbgeno, tiempo de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina activada) y lamina periférica.

e Prueba de orina con tira reactiva de Acido Sulfosalicilico
(ASS), proteinuria en orina de 24 horas, cociente de
proteina/creatinina urinaria.

e Examenes de funcién hepatica (TGO, TGP, bilirrubinas
totales y fraccionadas y deshidrogenasa lactica).

e Examenes de funcién renal (creatinina, urea y acido urico)

e Monitorizacion electrénica del feto.

e Ecografia Doppler y perfil biofisico.

14



2.1.9 Tratamiento

Hospitalizacion

Inmovilizacion de la paciente para prevenir caidas

Depresor de la lengua para prevenir lesiones por mordidas
Sonda nasogastrica con el fin de prevenir aspiracion.

Sonda Foley con el fin de controlar la diuresis horaria.

Mantener una via aérea permeable.

Oxigeno terapia nasal (administrar de 6 a 7 litros por minuto)
Abrir via y fluidoterapia controlada.

Solucién Salina al 0,9% a razén de 50-60 gotas durante un
minuto el primer frasco de 1 litro, en caso de oliguria o anuria dar
comienzo a la administracion de coloides, 500 ml de Poligelina a
goteo acelerado, consecutivamente también Furosemida 10 mg
EV: lo minimo a administrarse debe ser 3 litros de cristaloides
durante las primeras 24 horas.

Monitoreo materno fetal horario o de acuerdo a indicacion
médica.

Uso de antihipertensivos y anticonvulsivantes.

Nifedipino 10 mg 2 tabletas via oral (VO) a intervalos de 4 a 6
horas, hasta alcanzar presion diastolica entre 90-100 mm Hg.

Se puede usar Metildopa 750 a 1000 mg VO cada 12 horas.
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Los antihipertensivos se deben administrar hasta una semana
después de producido el parto, disminuyendo progresivamente
la dosis.

El farmaco de eleccion es el Sulfato de Magnesio, para su
administracion se disuelve 10 grs en 1 litro de Cloruro de Sodio
(CINa) al 0,9%; se pasan 400 cc a goteo maximo y el resto a 30
gotas por minuto.

Otro esquema consiste en administrar 4 grs EV lento (en no
menos de tres minutos y 5 grs IM en cada nalga, continuar con
5 grs IM cada 4 horas turnando la nalga.

Cada esquema se debe usar minimo hasta 12 horas después
del parto.

Realizar monitoreo materno y fetal estricto (Presion arterial,
frecuencia respiratoria, reflejo osteotendinoso, frecuencia
cardiaca fetal y diuresis horaria); se restringe o retarda el
tratamiento con Sulfato de Magnesio si hay signos de
disminucion de la frecuencia respiratoria por debajo de 12
respiraciones por minuto, disminucion o ausencia de los reflejos
patelares, o la generacion de orina disminuye por debajo de 30
ml por hora en las 4 horas previas; en estos casos se administra
Gluconato de Calcio 10% una ampolla EV lentamente.

Si no se contara con Sulfato de Magnesio se usa Diazepam 10

mg EV, repetir la dosis cada 6 horas, hasta 24 horas post parto.
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e Se puede usar Fenobarbital 100 mg VO cada 12 horas, hasta 24
horas post parto.

e Realizar interconsulta a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
cardiologia, nefrologia y neonatologia.

e Terminar la gestacion, apenas la paciente este estabilizada,
inmediatamente por la via mas adecuada.

e Después del parto paciente debe ser derivada a una UCI.

e Los diuréticos estan contraindicados en una gestacion, salvo

insuficiencia cardiaca congestiva o insuficiencia renal.

2.1.10 Complicaciones

Las complicaciones maternas ocurren en el 70% de las gestantes
diagnosticadas con eclampsia, las cuales se describen a
continuacion:  desprendimiento de  placenta, coagulacion
intravascular diseminada, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica,
ruptura de hematoma subcapsular hepatico, hemorragia cerebral,
ceguera transitoria, paro cardiorrespiratorio, neumonia, edema
pulmonar agudo o hemorragia posparto. Casi la totalidad de las
complicaciones descritas, logran resolverse después del parto, se
pueden presentar secuelas neurologicas permanentes por el

menoscabo del cerebro ocasionado por la hemorragia o isquemia,
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estas se establecen como una razén relevante de mortalidad en

mujeres con eclampsia (10).

Dentro de las complicaciones fetales y neonatales se describe el
retraso del crecimiento intrauterino, recién nacido con prematuridad,
alteracion del bienestar fetal, Obito fetal, morbilidad neonatal
(hipoglucemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, infecciones),
deceso neonatal, hipertension, retraso del crecimiento, problemas

de aprendizaje (12).

2.2 Muerte materna

La mortalidad materna continba revistiendo una gran
trascendencia para la salud publica, pero a pesar de esto, por cada
mujer que fallece como consecuencia directa o indirecta del
embarazo, existe un niamero indeterminado y elevado de gestantes
que presentan complicaciones que amenazan su vida y esto no ha

sido determinado (16).

La defuncion materna es definida por la OMS como el deceso
materno en el curso de la gestacion o en el lapso posterior a los 42
dias de la culminacion del mismo, individualmente del tiempo y el sitio

del embarazo, por algun motivo relacionado con o agravado por la

18



gravidez o su manejo o tratamiento, pero no de forma incidental o

accidental (17, 18).

2.2.1 Tipos de muerte materna

2211

Muerte materna directa:

Son aquellas resultantes de las complicaciones obstétricas
del proceso de gestacion (que comprende la gestacion, parto
y postparto), y pueden ocurrir por o desde intervenciones,
exclusiones, terapéutica incorrecta, o de una sucesion de
hechos resultantes de cualquier de lo anterior; se pueden
agrupar en concordancia a las causas basicas, en: sangrado
obstétrico, alteraciones hipertensivas durante la gestacion,
parto y postparto, procesos infecciosos asociados al
embarazo, aborto, parto prolongado u obstruido, otras
complicaciones obstétricas (hiperémesis gravidica con
alteraciones metabdlicas, trastornos venosos del embarazo,
traumatismo obstétrico, placenta retenida y membranas
retenidas sin hemorragia, embolia obstétrica, herida de
cesarea dehiscente, herida obstétrica con hematoma,
miocardiopatia o tiroiditis en el post parto) y complicaciones
no previstas resultantes del tratamiento brindado: en este
grupo tenemos las complicaciones anestésicas durante el

embarazo, trabajo de parto, parto y postparto (17-18-19).
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2.2.1.2

2.2.1.3

Muerte materna indirecta

Es aquélla resultante de afecciones previas existentes o
una afeccion que progreso durante el embarazo y no debido
a causas obstétricas directas sino que por el contrario se
agravaron como consecuencia de los alteraciones fisiologicas
propios de la gestacion; como por ejemplo (Ej.), las muertes
por al agravamiento de un problema preexistente de
enfermedad cardiaca o renal se consideran muertes maternas
indirectas; también se pueden agrupar en procesos
infecciosos (Ej. Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar,
neumonia-bronconeumonia, apendicitis aguda, colecistitis
aguda, pancreatitis aguda, meningitis bacteriana o viral,
hepatitis viral, rabia, etc.); trastornos metabdlicos vy
endocrinos (Ej. Diabetes mellitus, hipertiroidismo, etc.);
tumoraciones (Ej. Céncer localizado en cualquier 6érgano,
carcinomatosis extendida, dafio cerebral expansiva de origen
indeterminado, tumoraciones, otros); otras enfermedades (E;j.
Enfermedad renal crénica, epilepsia, ruptura de aneurisma
cerebral, puarpura trombocitopénica u otra, bartonelosis

aguda, paludismo, entre otros) (17-18-19).

Muerte materna incidental o accidental
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Aquella que ocurre en el transcurso de la gestacion, parto
0 postparto por motivos accidentales o incidentales y que no
se encuentran asociadas con el embarazo o alguna de las
enfermedades sefialadas como causas indirectas; dentro de
estas podemos considerar a los accidentes laborales, caidas
incidentales, incidentes de transito, ahogamiento, asfixia, etc.,
estas formas de mortalidad no se tienen en cuenta para la

confeccion de las tasas de mortalidad (17, 19).

2.2.2 Mortalidad Materna y sus causas

Un gran numero de mujeres muere por complicaciones en el
transcurso o después de la gestacion y el parto; la mayoria de estas
complicaciones se presentan durante el embarazo pudiéndose
prevenir o tratar oportunamente; otras complicaciones pueden
encontrarse aun antes del embarazo, pero agravarse con el
embarazo, en especial si se detectan adecuadamente como parte
de la atencidn prenatal de la mujer; estas complicaciones
representan el 75% de las defunciones maternas, y entre las
principales tenemos (19):

» Las hemorragias severas (posterior al parto en su gran

mayoria).

» Las infecciones (en su mayoria después del parto).
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2.2.3

224

» Las afecciones hipertensivas de la gestacion (como la
preeclampsia y eclampsia).
» Dificultades y complicaciones durante el parto.

» Los abortos complicados.

Reduccioén de la Mortalidad Materna

Los decesos maternos en su mayoria se pueden evitar; las
soluciones para realizar el tratamiento y prevencion de las
complicaciones son conocidas y se encuentran documentadas; es
imprescindible que las mujeres, sin excepcion, cuenten con una
atencion especializada en el proceso del parto, y durante la etapa
del puerperio: tener presente que hay una relacion estrecha entre la
salud materna y del neonato; es también fundamental y relevante
que profesionales de salud capacitados atiendan los partos,
teniendo en cuenta que una atencién y tratamiento oportuno

conlleva a evitar decesos de la madre y su recién nacido (19).

Obstaculos para que las mujeres obtengan la atencidon que necesitan

Se ha encontrado que las mujeres que se hallan en situacién de
pobreza y residen en zonas remotas cuentan con menos
posibilidades de ser atendidas con una adecuada atencién sanitaria;

esta aseveracion se enfatiza alin mas en regiones que cuentan con
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un numero reducido de profesionales de salud competentes, tal
como ocurre en el Africa subsahariana y Asia Meridional; aunque,
durante los ultimos 10 afios se ha incrementado la atencion prenatal
en varios lugares del planeta, solamente el 51% de las mujeres
reciben una prestacion de salud especializada en las naciones de
bajos ingresos; esto trae como consecuencia que miles de partos no
sean atendidos por un médico, una matrona o una enfermera
especializada; todo lo contrario ocurre en las naciones con altos
ingresos, donde, por lo general todas las mujeres tienen
minimamente cuatro atenciones prenatales y el durante el proceso
del parto son atendidas por profesionales de salud preparados y
reciben una adecuada atencidn posnatal; entre las causas que
dificultan que las madres obtengan o soliciten atencion en el
embarazo y el parto tenemos (19):

» La pobreza.
La lejania.
La falta de conocimiento.

La presencia de servicios sanitarios inadecuados.

vV VYV V¥V V¥V

La cultura o costumbres/creencias.

El trabajo debe enfocarse en mejorar la calidad de vida y la salud

de las mujeres en etapa reproductiva, asi como en identificar y

eliminar las barreras que les impiden acceder a servicios de salud
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de calidad en el sistema sanitario, abarcando todos los niveles de
atencion. Al lograr esto, se podra disminuir las tasas de

morbimortalidad materna y perinatal (17).

2.3 Clave Azul

La Region de San Martin fue pionera en la implementacion de
varios planes destinados a reducir la mortalidad materna mediante el
tratamiento adecuado y oportuno de las complicaciones obstétricas,
con el objetivo de disminuir la tasa de mortalidad. Uno de estos planes
incluye el uso de claves obstétricas, un sistema disefiado por el
respetado médico Raul Estuardo Arroyo Tirado, durante su trabajo en
el Centro Materno Perinatal de la ciudad de Tarapoto. Arroyo Tirado
propuso tres tipos de claves para el manejo de complicaciones
obstétricas que pueden llevar a la muerte materna, categorizandolas
en: Clave Amarilla, Clave Roja y Clave Azul. Basandose en estas
recomendaciones, el Ministerio de Salud del Peru elaboré un manual
de claves obstétricas para el manejo de emergencias durante el

embarazo, parto y posparto (20).

La finalidad principal del protocolo de Clave Azul es el de ser
utilizado en las instituciones del primer nivel de atencién o primarios y
también en los topicos de emergencia de instituciones de cualquier
nivel de atencion, para atender de forma adecuada los trastornos

hipertensivos del embarazo; e iniciar inmediatamente el manejo de la
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preeclampsia, eclampsia y sindrome de HELLP, en esta se establece
un orden o secuencia de prioridad, lo cual prioriza la estabilizacion de
las pacientes previo a su referencia a establecimientos de mayor
complejidad o de su tratamiento final, considerando los siguientes
aspectos (21):

1. Se establecen roles multidisciplinarios para manejar la
emergencia, los cuales deben desarrollarse en forma
simultanea.

2. Deben cumplirse las tareas indicadas para cada profesional
con que cuente el establecimiento sea médico, obstetra,
enfermera, técnico de enfermeria y técnico de laboratorio.

3. En aquellos establecimientos que no cuenten con el personal
considerado por el protocolo para la atencién de la emergencia,
se organizaran de tal forma que se cumpla con todas las
indicaciones.

4. En aquellos establecimientos que cuenten solamente con
personal técnico, solo deberd coordinar con el agente
comunitario y familiares del paciente, y luego referir
(simultineamente comunicar al médico y al equipo de

atencion).

2.3.1 Actividades a desarrollar:

Médico general
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1. Evaluacion diagnostica: funciones vitales, estado de alerta,
conciencia y examen clinico general.

2. Establecer la terapéutica de acuerdo al diagndstico
establecido.

3. Realizar pruebas para determinar el bienestar fetal, segun
sea el caso.

4. Determinar el establecimiento a referir y coordinar con
anticipacion.

5. Dialogar acerca de la gravedad del caso con los familiares de
la paciente y explicar de las medidas que se tomaran.

Obstetra

1. Realizar evaluacién obstétrica de la paciente, determinar si se
encuentra o no en labor de parto.

2. Sila paciente esta gestando, realizar monitorizacion materno
fetal.

3. Sila paciente es puérpera, realizar la vigilancia del post parto.

4. Proceder a colectar una de muestra de orina con la finalidad
de realizar prueba de ASS (Acido Sulfosalicilico).

5. Preparar a la paciente para su traslado a centro quirdargico o

sala de partos, segun sea el caso.
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Enfermera

1.

Instaurar una via aérea permeable: mantener la cabeza en
hiperextension, instalar tubo de mayo N° 4, succionar
secreciones y oxigenoterapia si hay disposicion.

Asegurar acceso endovenoso en ambos brazos con CINa
0,9% y canula N° 18, pasar 300 ml a chorro de uno de los
frascos y posteriormente dejar en 30 gotas por minuto.
Administrar 10 gramos de Sulfato de Magnesio (5 ampollas al
20%) al otro frasco, pasar 400 ml a choro, posteriormente
seguir a un goteo de 30 por minuto. Si no se puede
administrar Sulfato de Magnesio via endovenosa, se debe
administrar 2 gramos intramuscular en cada glateo; repetir la
dosis cada 4 horas, si es aun no se ha llegado a la institucion
de referencia.

Si la presioén arterial = 160/110 mm Hg suministrar Metildopa
1 gramo por via oral, si no se consigue bajar la presién en dos
horas, proceder a suministrar 10 mg de Nifedipino por via oral.
Si se presentan convulsiones, administre lentamente 2
gramos de Sulfato de Magnesio por via intravenosa, si esto
no es posible, administre lentamente 10 mg de Diazepam por
via intravenosa.

Instalar sonda de Foley N° 14 conjuntamente con bolsa

recolectora de orina y establecer control de diuresis horaria.
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7. Establecer vigilancia rigurosa de las funciones vitales.
8. Todos los medicamentos administrados deben registrarse.
9. Comprobar si la paciente se encuentra preparada para sala

de operaciones.

Laboratorista
1. Tomar muestras para andlisis de laboratorio, examenes a
realizar: hematocrito, hemoglobina, tiempo de coagulacion y
sangria, grupo sanguineo y factor RH, urea, creatinina,
prueba cruzada, lamina periférica, proteinuria con Acido
Sulfosalicilico (ASS) o tira reactiva, plaquetas y glucosa.

2. Otros examenes a solicitud del médico responsable.

Técnico de Enfermeria

1. Comunicar de forma inmediata al médico y al equipo de
atencion.

2. Mantenga el paquete Clave Azul y otros suministros o
materiales necesarios al alcance de la mano y manténgalos a
mano durante el transporte del paciente.

3. Mantener el dispositivo de succién de secreciones disponible,
funcionando y conectado; el equipo de reanimacion debe
también estar disponible.

4. Preparar para sala de operaciones a la paciente.
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5. Seguir las indicaciones médicas y dar apoyo a la enfermera.

2.3.2 Kit de Clave Azul (21):
1. Cloruro de Sodio 0,9%
2. Equipo de venoclisis

3. Canula endovenosa N° 18

I

. Sulfato de Magnesio 20%

(2]

. Metildopa 500 mg tableta

(o2}

. Nifedipino 10 mg tableta

7. Tubo de mayo N° 4

8. Guantes quirargicos

9. Sonda Foley N° 14

10.Bolsa recolectora de orina
11.Jeringa de 10 ml con aguja N° 21
12.Jeringa de 5 ml con aguja N° 21
13.Pera de goma para aspiracion

14.Aguja N° 21
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 Anamnesis

3.2 Filiacion:

Paciente de 22 afios de edad, sexo femenino, estado civil
conviviente, oficio ama de casa, nivel de educacion primaria
completa, Lugar de nacimiento y procedencia San Pablo — Ramon
Castilla, religion catélica, fecha de ingreso: 26 de mayo de 2021,

hora de ingreso: 15y 20 horas.

3.3 Enfermedad actual:

Paciente de sexo femenino, ingresa al establecimiento por el
servicio de emergencia referida del Centro de Salud de San Pablo
en el distrito de EI Estrecho, fue trasladada por via aérea en
avioneta; por haber presentado convulsiones ténico clonicas
generalizadas, dificultad para respirar y pérdida de conocimiento
desde hace 1 dia, datos proporcionados por familiar (conviviente),
ademas, previamente manifestd cefalea intensa y epigastralgia. Al
ingreso presentaba Clave Azul activada de su establecimiento de

origen: 2 vias periféricas y permeables, una perfundiendo Cloruro de



Sodio 0,9% conteniendo 5 ampollas de Sulfato de Magnesio, y otra

con CINa 0,9%, ademas tenia sonda vesical permeable.

Funciones biologicas: Apetito reducido, sed reducida, suefio

alterado por somnolencia, defecaciones conservadas y orina con

sonda vesical permanente.

3.4 Antecedentes

a)

b)

c)

d)

Personales: Paciente refiere no haber sido sometida a
intervenciones quirdrgicas, tampoco alergias a medicamentos
ni alimenticias y no recibio transfusiones sanguineas.
Patolégicos: Paciente no refiere enfermedades previas.
Antecedentes Gineco-Obstétricos: presenté menarquia: 16
afos, con régimen catamenial: 5/30 dias, formula obstétrica:
(G4 P3003), fecha de ultimo parto: 08 de junio de 2019,
periodo intergenésico: 1 afios y 4 meses, método
anticonceptivo: no usa.

Datos del embarazo actual: refiere como fecha de ultima
menstruacion: 22 de octubre de 2020, duda: no, fecha
probable de parto: 29 de julio de 2021, 1 control prenatal de
inicio tardio, edad gestacional al ingreso: 29 4/7 semanas, la
historia clinica no consigna informacion referente al peso y la

talla materna.
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e) Antecedentes familiares: Hijos sin patologias, papa, mamay

cényuge aparentemente sanos.

f) Antecedentes socioecondmicos: Cuenta con casa hecha con

material rustico, no cuenta con servicios basicos (agua,
desagie y luz); posee animales domeésticos perro y gato, no
refiere consumo de drogas; paciente no trabaja, su

conviviente se dedica a la agricultura y pesca.

3.5 Examen fisico: (realizado por Gineco-Obstetra de turno).

a)

b)

9)

Paciente se encuentra en aparente mal estado general,
aparente regular estado de nutricibn y aparente regular
estado de hidratacién, afebril, inconsciente, solo responde a
estimulos dolorosos

Funciones vitales: Presion arterial 140/80 mmHg, pulso 112
por minuto, frecuencia respiratoria 20 por minuto, temperatura
36,5°C.

Piel: Tibia, himeda, elastica, llenado capilar > 2 segundos.
Cabeza y 6rganos: Normo craneo.

Cuello: Cilindrico, movilidad conservada.

Torax y pulmones: Murmullo vesicular disminuido en ambos
hemitérax pulmonares, crépitos en base de hemitdrax
derecho.

Mamas: Asimétricas, blandas, pezén formado.

32



3.6

h)

)

K)

)

Cardiovascular: Ruidos cardiacos asimétricos, ausencia de
soplos cardiacos.

Abdomen: Gravido, altura uterina: 28 centimetros, frecuencia
cardiaca fetal (FCF) 169/minuto, feto en longitudinal cefalico
derecho, sin presencia de dinamica uterina.

Genitales externos: Con sonda vesical permeable, no se
evidencia sangrado vaginal, tampoco pérdida de otros fluidos
corporales, al tacto vaginal cérvix blando lateralizado hacia la
izquierda, permeable a 1 dedo y sin modificaciones.
Miembros Inferiores: No presencia de edema ni varices,
movilidad disminuida.

Sistema linfatico: Sin presencia de adenopatias.

m) Sistema neuroldgico: Glasgow 8, paciente inconsciente,

solamente responde a estimulos dolorosos, pupilas

isocoricas.

Impresion diagnadstica:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Multigesta de 29 4/7 semanas por ultrasonografia.
Eclampsia.

Anhidramnios por ultrasonografia.

Alteracion del bienestar fetal.

Infeccion respiratoria aguda tipo |.

Descartar COVID-19.
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3.7 Tratamiento y evolucion

26/05/2021 (15:20 horas)

Paciente ingresa al Hospital Regional de Loreto (HRL), referida
de la localidad de San Pablo, en mal estado general, no brinda
respuestas a interrogatorio, con estado de conciencia alterado,
familiar (conviviente) manifiesta que el dia ayer aproximadamente
a las 16:00 horas present6 epigastralgia y cefalea intensa, seguida
de convulsiones ténico clénicas hasta en 4 ocasiones por lo que es
llevada al establecimiento de Salud de la localidad de San Pabloy
posteriormente al Hospital Regional de Loreto, presentd6 3
episodios de convulsiones durante el traslado aéreo; ingreso a la
emergencia del Hospital Regional de Loreto con funciones vitales:
Presion Arterial (P/A) 138/85 mmHg, Pulso (P): 140 por minuto,
Respiracion (R): 22 por minuto, Temperatura (T°): 37.4°C,
Saturacion de Oxigeno (SPO2): 93%, con 2 vias periféricas de
CINa 0,9% a 30 gotas por minuto en brazo izquierdo y otra de CINa
0,9% con 5 ampollas de Sulfato de Magnesio; y sonda vesical
permeable; se indica examenes auxiliares: Hemograma completo,
tiempo de coagulacién, tiempo de sangria, recuento plaquetario,
urea, creatinina, glucosa, transaminasa glutamico oxalacética
(TGO), transaminasa glutamico piravica (TGP), deshidrogenasa
lactica (DHL), proteinas totales, proteinas fraccionada, bilirrubina

total, bilirrubina fraccionada, fibrinbgeno, examen completo de
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orina, prueba rapida de antigeno COVID-19, ecografia obstétrica,
electrocardiograma, Tomografia Espiral Multicorte (TEM) de
cerebro/torax, radiografia de térax; también se solicito interconsulta
con Neonatologia y Medicina interna; se prepara para cesarea de

emergencia y se comunica gravedad de la paciente a familiar.

26/05/2021 (15:35 horas)

Médico gineco obstetra asistente, realiza examen ecografico
obstétrico, concluyendo en gestacion Unica activa de 29.4 semanas
con un ponderado fetal de 1540 gr, placenta fundica grado /Il y

perfil biofisico fetal 4/8.

26/05/2021 (15:40 horas)
Médico de la unidad de cuidados intensivos de medicina
responde interconsulta: al momento no se cuenta con cama

disponible y sugiere su manejo en el servicio de trauma shock.

26/05/2021 (15:45 horas)

Neonatologia responde interconsulta: visto la gravedad del caso

se da pase a paciente para su atencion.

26/05/2021 (17:00 horas)
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Por indicacion médica, se administra 2 gramos de Cefazolina
endovenoso, como parte de la preparacion pre quirdrgica y se
proporciona Oxigeno medicinal a través de mascara a razon de 12

litros por minuto; en espera de llamado de sala de operaciones.

26/05/2021 (18:10 horas)

Paciente es intervenida quirdrgicamente por cesarea de
emergencia, produciéndose el nacimiento de un neonato de sexo
masculino, con 1810 gramos de peso, con puntuacién de Apgar 7
al primer minuto y 9 a los 5 minutos y 33 semanas de edad
gestacional por Capurro, ingresando a la Unidad de Terapia

Intensiva Neonatal (UTIN) a las 18:35 horas.

26/05/2021 (19:23 horas)

Paciente es traslada al servicio de trauma-shock por no haber
disponibilidad de camas en UCI-Medicina para controlar y vigilar su
evolucion; ingresa con constantes vitales: P/A: 135/55 mm Hg, P:
87 por minuto, R: 16 por minuto, T°: 36.5°C; al examen, paciente
en aparente mal estado general, con palidez moderada y facies
quejumbrosas; piel: termoestable, con llenado capilar < 2
segundos; sistema cardiovascular: ruidos cardiacos regulares;
térax y pulmones: murmullo vesicular audibles en ambos hemitérax

pulmonares, con tiraje subcostal y disminucion de murmullo
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vesicular en tercio medio y base de ambos hemitérax; Abdomen:
blando depresible, con ligero dolor en epigastrio e hipocondrio
derecho y ruidos hidroaéreos presentes, utero involucionado a 16
centimetros y herida operatoria con apdsitos limpios y secos;
Genito urinario: con sonda vesical permanente y loquios hematicos
en poca cantidad; sistema nervioso central: Glasgow 13. Tiene
indicacion médica de antibidticos, analgésicos, corticoides; se le
indico via periférica de CINa 0,9% con 30 unidades de Oxitocina a
30 gotas por minuto y CINa 0,9% con 5 ampollas de Sulfato de
Magnesio a 30 gotas por minuto; Ceftriaxona 2 gramos endovenoso
(EV), Clindamicina 600 mg EV cada 8 horas, Ranitidina 50 mg EV
cada 8 horas, Metoclopramida 10 mg EV cada 8 horas,
Dexametasona 10 mg EV cada 12 horas, Acido Tranexamico 1
gramo EV cada 8 horas, Losartan 50 mg via oral (VO) cada 12
horas, Amlodipino 10 mg VO cada 24 horas, Tramal 100 mg EV
cada 8 horas, Nifedipino 10 mg VO condicional a presion arterial =
160/110 mmHg, Diazepam 10 mg EV condicional a convulsiones,
también, transfundir 1 paquete globular y 2 unidades de plasma
fresco; Oxigeno medicinal con mascara reservorio a 15 litros por
minuto y hematocrito de control. Otro dato relevante es que se
considera como una complicacion después de la intervencién

quirdrgica, la instalacion de un sindrome HELLP.
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27/05/2021 (02:20 horas)
Paciente recibe transfusion de dos unidades de Plasma fresco

congelado.

27/05/2021 (03:20 horas)

Paciente recibe transfusion de una unidad de Paquete Globular.

27/05/2021 (08:50 horas)

Paciente somnolienta, afebril, con Oxigeno medicinal mediante
mascara reservorio a razon de 15 litros por minuto; funciones
vitales: P/A: 166/111 mm Hg, P: 115 por minuto, R: 22 por minuto,
T°: 36.8°C; Al examen paciente en mal estado general, regular
estado de nutriciobn y regular estado de hidratacion; piel: tibia,
hiameda y eléstica, llenado capilar < 2 segundos; cabeza: no
presenta lesiones, con sonda nasogastrica; sistema
cardiovascular: ruidos cardiacos regulares, sin presencia de
soplos; térax y pulmones: murmullo vesicular audibles en ambos
hemitérax pulmonares disminuido en las bases y con presencia de
crépitos; Abdomen: blando depresible, con presencia de ruidos
hidroaéreos, uUtero contraido con 15 centimetros de involucion,
herida operatoria con apdsitos limpios y secos; Genito urinario: con
sonda vesical permanente y loquios hematicos en poca cantidad;

sistema nervioso central: Glasgow 9; presenta indicacion médica
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de oxigenoterapia, hidratacion, protectores gastricos y antibiéticos.
Se administr6 Ceftriaxona 2 gramos endovenoso (EV),
Clindamicina 600 mg EV cada 8 horas, Ranitidina 50 mg EV cada
8 horas, Metoclopramida 10 mg EV cada 8 horas, Dexametasona
10 mg EV cada 12 horas, Acido Tranexamico 1 gramo EV cada 8
horas, Losartan 50 mg via oral (VO) cada 12 horas, Amlodipino 10
mg VO cada 24 horas, Tramal 100 mg EV cada 8 horas, Nifedipino
10 mg VO condicional a presion arterial =2 160/110 mmHg,

Diazepam 10 mg EV condicional a convulsiones.

27/05/2023 (10:15 horas)

Paciente se encuentra en mal estado general, con Saturacion
de Oxigeno ( SpO2) entre 72% a 74%, por indicacion médica se
prepara para intubacién endotraqueal y médico asistente del
servicio de trauma shock informa la gravedad del caso a familiar de

la paciente.

27/05/2021 (10:30 horas)
Previa sedo analgesia de paciente médico asistente coloca tubo

endotraqueal, fijandolo y conectandolo a ventilador mecanico.

27/05/2021 (10:40 horas)
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Previa asepsia y antisepsia en region infraclavicular derecha
médico asistente coloca catéter venoso central.
27/05/2021 (19:00 horas)

Paciente somnolienta, afebril, intubada con ventilacion
mecanica y evolucion estacionaria; presenta las siguientes
funciones vitales: P/A: 110/70 mmHg, P: 100 por minuto,
respiracion 19 por minuto y T°: 36.6°C; Al examen paciente en mal
estado general, regular estado de nutricién y regular estado de
hidratacion; piel: tibia, himeda y elastica, llenado capilar < 2
segundos; sistema cardiovascular: ruidos cardiacos regulares, sin
presencia de soplos; térax y pulmones: murmullo vesicular audibles
en ambos hemitérax pulmonares disminuido en bases; Abdomen:
blando depresible, ruidos hidroaéreos presentes, la herida
operatoria presenta apositos limpios y secos; Genito urinario: con
sonda vesical permanente y loquios hematicos en escasa cantidad,;
sistema nervioso central: en la escala de agitacién y sedacion de
Richmond (RASS) -4; continua con indicacibn médica de
hidratacion, sedacién, ventilacion mecénica, antibioticoterapia y

gastro protectores.

28/05/2021 (07:00 horas)

Paciente se encuentra hemo compensada, con sedacion e

intubacion endotraqueal y ventilacibn mecéanica, con constantes

40



vitales P/A: 120/66 mmHg, P: 113 por minuto, R: 16 por minuto y
T°: 36.8°C; Al examen paciente en mal estado general, regular
estado de nutricidbn y regular estado de hidratacion; piel: tibia,
hameda y elastica, llenado capilar < 2 segundos; cabeza: no
presenta lesiones, con sonda nasogastrica; sistema
cardiovascular: ruidos cardiacos regulares, sin presencia de
soplos; térax y pulmones: conserva la amplexacion, sibilantes
difusos en ambos hemitérax; Abdomen: blando depresible, ruidos
hidroaéreos presentes, herida operatoria se observa limpia y seca,
no muestra signos de flogosis; Genito urinario: con sonda vesical
permanente y loquios hematicos en poca cantidad; sistema
nervioso central: Escala de RASS -4, tiene indicacion médica de
nada por via oral, sedaciéon, mantener hidratacion con CINa 0,9 %,
continuar con ventilacion mecanica y tratamiento antibiético con
Ceftriaxona 2 gramos cada 24 horas y Clindamicina 600 mg cada
8 horas; corticoides: Dexametasona 20 mg EV cada 6 horas;
también Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas e inhaladores de
Salbutamol 2 puff cada 6 horas y Bromuro de Ipratropio 4 puff cada

4 horas.

29/05/2021 (07:00 horas)
Paciente no responde al llamado por encontrase bajo sedacion
y analgesia, funciones vitales P/A: 140/73 mmHg, P: 155 por

minuto, R: 17 por minuto y T°: 38.3°C; presenta via de CINa 0,9%
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permeable y perfundiendo a 30 gotas por minuto; al examen
paciente en mal estado general, mal estado de nutricion y mal
estado de hidratacibn, con edema facial marcado; piel:
termoestable, no se evidencia lesiones; sistema cardiovascular:
ruidos cardiacos arritmicos; térax y pulmones: murmullo vesicular
audibles en ambos hemitorax, con crépitos y sibilantes en bases de
ambos hemitérax y disminucion de la amplexacién pulmonar;
Abdomen: blando depresible, con presencia de ruidos hidroaéreos,
herida operatoria se observa limpia y seca, no presenta signos de
flogosis; Genito urinario: con sonda vesical permanente y loquios
hematicos en poca cantidad; sistema nervioso central: paciente
bajo sedacion y analgesia en RASS -4; presenta indicacion médica
de continuar con hidratacién con via periférica de CINa 0,9%,
antibidticos: Meropenem 500 mg EV cada 12 horas , protectores
gastricos: Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas y Metoclopramida
10 mg EV cada 8 horas, también Dexametasona 20 mg EV cada 6
horas, Fentanilo en 100 ml CINa 0,9%, Midazolam en 100 ml de
CINa 0,9%, Furosemida 2 gramos EV cada 12 horas, ventilacion

mecdnica y programar hemodialisis.

29/05/2021 (18: 45 horas)
Paciente es sometida a procedimiento de dialisis renal sin

contratiempos, procedimiento culmina a las 20:40 horas.
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30/05/2021 (07: 00 horas)

Paciente bajo sedacién y analgesia, no responde ha llamado,
prondstico reservado, constantes vitales P/A: 139/90 mmHg, P: 86
por minuto, R: 16 por minuto y T°: 36.5°C; presenta via de CINa
0,9% permeable y perfundiendo a 30 gotas por minuto; al examen
paciente en mal estado general, regular estado de nutricién y
regular estado de hidratacion, con edema facial marcado; piel: tibia,
hiumeda vy elastica, presenta palidez marcada y edema
generalizado +/+++, llenado capilar mayor 2”; sistema
cardiovascular: ruidos cardiacos regulares; térax y pulmones:
acoplada a ventilador mecanico, murmullo vesicular audibles en
ambos hemitérax y simétricos; Abdomen: blando depresible,
globuloso, ruidos hidroaéreos disminuidos, herida operatoria se
observa limpia y seca, no presenta signos de flogosis; Genito
urinario: con sonda vesical permanente y loquios hematicos en
poca cantidad; sistema nervioso central: paciente bajo sedacion y
analgesia en RASS -4; presenta indicacion médica de continuar
con hidratacién con via periférica de CINa 0,9%, antibibticos:
Meropenem 500 mg EV cada 12 horas , protectores gastricos:
Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas y Metoclopramida 10 mg EV
cada 8 horas, también Dexametasona 20 mg EV cada 6 horas,
Fentanilo en 100 ml CINa 0,9%, Furosemida 2 gramos EV cada 12

horas, ventilacibn mecéanica, programar hemodidlisis y transfundir
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2 unidades de paquete globular por resultado de hemoglobina 5.8

mg/dl, también se indica retirar Midazolam.

30/05/2021 (14:00 horas)
Paciente es sometida a procedimiento de hemodialisis sin

contratiempos, culminando a las 18:00 horas.

31/05/2021 (07:00 horas)

Paciente con sedacién y analgesia, con ventilacidn mecanica,
catéter venoso central, no responde ha llamado, prondstico malo,
constantes vitales P/A: 104/64 mmHg, P: 67 por minuto, R: 16 por
minuto y T°: 36.5°C; presenta via de CINa 0,9% permeable y
perfundiendo a 30 gotas por minuto; al examen paciente en mal
estado general, mal estado de nutricibn y mal estado de
hidratacion; piel: presenta palidez facial macada; sistema
cardiovascular: ruidos cardiacos regulares, ritmicos, no presencia
de soplos; térax y pulmones: acoplada a ventilador mecéanico,
murmullo vesicular audibles disminuidos en ambos campos
pulmonares; Abdomen: timpanico con signo de oleaje, ruidos
hidroaéreos disminuidos, herida operatoria se observa limpia y
seca, no presenta signos de flogosis; Genito urinario: con sonda
vesical permanente y loquios hematicos en escasa cantidad, vulva

edematizada; sistema nervioso central: paciente bajo sedacion y
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analgesia en RASS -4. Presenta indicacion médica de continuar
con hidratacién con via periférica de CINa 0,9%, antibiéticos:
Meropenem 500 mg EV cada 12 horas, protectores gastricos:
Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas y Metoclopramida 10 mg EV
cada 8 horas, también Dexametasona 20 mg EV cada 6 horas,
Midazolam 100 mg en 100 ml CINa 0,9%, Fentanilol mg en 100 ml
CINa 0,9%, Furosemida 2 gramos EV cada 12 horas, ventilacion
mecdnica, programar hemodidlisis y transfundir 2 unidades de

paguete globular.

31/05/2021 (21:00 horas)

Paciente con sedacién y analgesia, con ventilacion mecanica,
catéter venoso central, no responde ha llamado, presente mal
prondstico, no responde a terapia establecida, constantes vitales
P/A: 118/77 mmHg, P: 66 por minuto, R: 16 por minutoy T°: 36.4°C,;
presenta via de CINa 0,9% permeable y perfundiendo a 30 gotas
por minuto; al examen paciente en mal estado general, mal estado
de nutricién y mal estado de hidratacién; piel: fria, muestra palidez
severa llenado capilar > 2 segundos; sistema cardiovascular: ruidos
cardiacos regulares, ritmicos; térax y pulmones: acoplada a
ventilador mecanico, murmullo vesicular audibles disminuidos en
ambos hemitérax; Abdomen: distendido, ruidos hidroaéreos

ausentes, herida operatoria se muestra limpia y seca, no presenta
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signos de flogosis; Genito urinario: con sonda vesical permanente
y loquios hematicos en escasa cantidad, vulva edematizada;
sistema nervioso central: paciente bajo sedacion y analgesia en
RASS -4; presenta indicacion médica de continuar con hidratacion,

antibiéticos, soporte ventilatorio y hemodinamico.

01/06/2021 (01:00 horas)
Medico asistente comunica a familiar de la paciente el estado

de gravedad en la que se encuentra.

01/06/2021 (02:50 horas)

Paciente entra en paro cardiaco, actividad eléctrica de monitor
multipardmetro sin lectura de pulso y posterior asistolia, presion
arterial no detectable, al examen pupilas midriaticas no reactivas,

se declara fallecimiento de paciente.

09/06/2021 (08:00 horas)

Neonato es dado de alta de UTIN tras 14 dias de estancia en
aparente regular estado general, aparente regular estado de
nutricion, aparente regular estado de hidratacién, afebril, ventilando
espontaneamente Oxigeno ambiental, con un peso de 1910
gramos. Fue recepcionado por su papa, quien lo traslado hacia su

comunidad, San Pablo — Caserio Beirut, Bajo Amazonas.
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3.8 Examenes auxiliares

Tabla 01. Resultados de analisis de laboratorio realizados por

fechas.
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Exadmenes Auxiliares 26/05/2021 27/05/2021 | 29/05/2021 | 30/05/2021 31/05/2021

Hemoglobina (g/dl) 11.6 9.2 8.1 7.2 7.8

Hematocrito (%) 36,4 28,3 25,1 24,8 23.9

Plaguetas (U/L) 71,000 70,000 82,000 88,000 110,000

Leucocitos 19,330 22,200 25,700 25,900 28,200

Glucosa (mg/dl) 80

Urea (mg/dl) 39

Creatinina (mg/dI) 2.5

TGO (U/L) 386 380 187 46

TGP (U/L) 167 150 89 25

Bilirrubina total (mg/dl) 3.68

Bilirrubina directa 0.39

(mg/dl)

Bilirrubina indirecta 0.12

LDH (U/L) 4,334 4,450 3,855 1,860

Prueba répida sifilis Negativo

Prueba rapida VIH No reactivo

Prueba rapida Hepatitis Negativo

B

Ecografia Obstétrica: Abdominal:  concluye: pancreatitis
embarazo unico y aguda, hepato-espleno megalia, necro
activo de 294 megalia bilateral, discreto derrame
semanas, peffil pleural bilateral, liquido libre en
biofisico fetal 4/8, cavidad pleural.
ponderado fetal

1540 gramos
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3.9 Epicrisis

Nombres y Apellidos: THC

Edad: 22 afos

Sexo: femenino

Fechay hora de ingreso: 26/05/2021 — 15:20 horas.

Fechay hora de egreso: 01/06/2021 — 02:50 horas.

Dias de estadia: 5 dias.

Motivos:

Paciente acude al Hospital Regional de Loreto referida del Centro de
Salud de San Pablo por presentar convulsiones ténico clénicas

generalizadas desde hace 1 dia, hasta 7 episodios.

EXAMENES AUXILIARES:

Hemoglobina 12.6 gr/dl, Hematocrito 36,4%, plaquetas 71,000,
Glucosa 80 mg/dl, TGO 386 U/L, TGP 167 U/L, Prueba rapida de
sifilis: No reactivo, Prueba rapida de VIH: No reactivo, Prueba rapida
de Hepatitis B: No reactivo, Ecografia Obstétrica: Embarazo anico
activo de 29 semanas y 4 dias por BF, perfil biofisico fetal 4/10.

Ponderado fetal 1540 gramos.

TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS:
CINa 0,9%, Meropenem 500 mg EV cada 12 horas, Omeprazol 40

mg EV cada 12 horas, Metoclopramida 10 mg EV cada 8 horas,
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Dexametasona 20 mg EV cada 6 horas, sedo analgesia: Fentanilo y
Midazolam, trasfusion de plasma seco congelado y paquete globular
y como procedimientos colocacion de tubo endotraqueal, colocacion

de catéter venoso central y hemodialisis.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

. Shock multifactorial
. Eclampsia
. Insuficiencia renal.

CONDICION DE EGRESO:

Fallecida, se consider6 como muerte materna directa.
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CAPITULO IV

DISCUSION

Entre las principales causas de defuncion materna se encuentran las
hemorragias, las alteraciones hipertensivas y las infecciones. Presentamos
el caso de una gestante diagnosticada con preeclampsia que fallecio
debido a complicaciones asociadas a esta condicion. La eclampsia y la
preeclampsia tienen una incidencia mundial del 2% al 10%, siendo hasta
siete veces mas prevalentes en paises en vias de desarrollo en
comparacién con los paises desarrollados. Estas condiciones contribuyen
aentre el 10% y el 15% de las muertes maternas, lo que subraya la urgente
necesidad de mejorar la deteccién y el manejo de estas complicaciones en
contextos de bajos recursos (7); Esto concuerda con lo sefalado por otros
autores, quienes mencionan que la incidencia de la eclampsia varia entre
1,6 y 10 casos por cada 10,000 partos en paises desarrollados, mientras
que en las naciones en vias de desarrollo, la incidencia se eleva
dramaticamente a entre 50 y 151 casos por cada 10,000 partos. Ademas,
los indicadores de mortalidad son significativamente mas altos en estos
paises, con una mortalidad materna del 0,5% al 2% y una mortalidad

perinatal que oscila entre el 7% vy el 16% (2, 10, 11).

En cuanto a los signos de alarma para el desencadenamiento de la

eclampsia, en el caso clinico que presentamos, se observo que la paciente



ingreso inconsciente al establecimiento de salud. Segun la informacion
proporcionada por un familiar directo, la gestante habia experimentado
convulsiones tonico-clonicas, cefalea intensa y epigastralgia. Estos
sintomas son particularmente relevantes, ya que, segun la bibliografia y los
estudios revisados, se consideran signos de alarma o premonitorios de
eclampsia. Ademas, otros signos importantes que pueden indicar un riesgo
inminente incluyen la hiperreflexia osteotendinosa, perturbaciones visuales
como escotomas Yy fotopsias, y una disminucion del estado de alerta. (11,

12).

En el analisis del caso clinico, se identificaron varios factores de riesgo
en la paciente: tenia 22 afios de edad, era conviviente, y trabajaba como
ama de casa. Su nivel de educacion era primaria y vivia en una vivienda de
material rustico (madera), sin acceso a servicios basicos como agua,
electricidad y desagie. En cuanto a sus antecedentes obstétricos, la
paciente era multipara (G4P3003), un periodo intergenésico corto de 1 afio
y 4 meses, y recibié atencion prenatal insuficiente, con solo un control
prenatal tardio. Estos factores contribuyeron significativamente al riesgo de

desarrollar eclampsia en este caso.

Ingreso al Hospital Regional de Loreto con diagnostico de: Gestante de
29 semanas de gestacion, eclampsia y alteracion de bienestar fetal, estos
diagnosticos se relacionan con las investigaciones de Villar (22), Ruiz (23)
y Panduro (24), quienes encontraron que la incidencia de eclampsia se

concentra principalmente en mujeres de entre 20 y 34 afios. Ademas, Ruiz
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(23) y Panduro (24) observaron una mayor incidencia de eclampsia en
mujeres con nivel de educacion secundaria, estado civil conviviente y
ocupaciéon como ama de casa. En relacién con los controles prenatales,
Panduro (24) identific6 una mayor frecuencia de eclampsia en pacientes
gue recibieron menos de 6 atenciones prenatales, y la edad gestacional en
la que se presenta con mayor frecuencia el trastorno se sitia entre las 29
y 36 semanas. Todos estos datos concuerdan con los hallazgos del anélisis
del caso clinico presentado, con excepcidon del nivel de instruccién de la

paciente, que era primaria en lugar de secundaria.

En relacion con la investigacion de Villar (22), que describe que la
preeclampsiay la eclampsia son mas frecuentes en primiparas, el presente
caso clinico muestra una discrepancia, ya que la paciente era multipara.
Ademas, no se encontraron referencias especificas sobre la influencia de
un periodo intergenésico corto en el desencadenamiento de preeclampsia
y eclampsia. En cuanto al bajo nivel socioeconémico, determinado por las
caracteristicas de la vivienda y la falta de servicios basicos, se identificd
gue este factor puede aumentar la incidencia de preeclampsia y eclampsia.
Esta afirmacion esta en concordancia con lo sefialado por la OMS, que
indica que la prevalencia de estas condiciones es hasta siete veces mayor
en las naciones en vias de desarrollo en comparacion con las naciones

desarrolladas (2, 7, 10, 11).

En el manejo y tratamiento de la paciente en nuestro caso clinico, se

activd la Clave Azul en el Centro de Salud San Pablo (nivel 1-4), y
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posteriormente, la paciente fue trasladada al Hospital Regional de Loreto
(nivel 3-1), donde se continu6 con el tratamiento de acuerdo con las Guias
de Emergencias Obstétricas por capacidad resolutiva del Ministerio de
Salud y la Guia de Procedimientos en Obstetricia y Ginecologia 2020 del
Hospital Regional de Loreto. En el hospital, se implementé un manejo
multidisciplinario con la intervencién de diversos especialistas (médico
neonatdlogo, meédico internista, médico ginecdlogo) para optimizar el
tratamiento del caso. Lamentablemente, la paciente falleci6 debido a
complicaciones propias de la enfermedad. Un factor importante a
considerar es que la Unidad de Cuidados Intensivo no contaba con camas
disponibles en ese momento, ya que estaban ocupadas por pacientes con
COVID-19. En consecuencia, la paciente permaneciéo en la unidad de

trauma shock, lo que podria haber contribuido al desenlace fatal.
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CONCLUSIONES

1. En nuestro caso clinico de eclampsia, la gestante presenté como
signos de alarma cefalea intensa y epigastralgia. Estos sintomas,
también conocidos como signos premonitorios, que preceden a las

crisis convulsivas ténico-clénicas.

2. En el presente caso clinico, la aparicion de eclampsia estuvo asociada
a varios factores de riesgo entre los cuales tenemos: control prenatal
insuficiente y de inicio tardio, falta de intervencién y captacion
oportuna de la gestante en el primer nivel de atencién, un periodo
intergenésico corto de 1 afio y 4 meses, nivel de educacion primaria,

ocupacion como ama de casa e ingresos econdmicos bajos.

3. Eltratamiento y manejo clinico aplicado a la gestante con diagnostico
de eclampsia se realiz6 de acuerdo con las "Guias de Practica Clinica
para la Atencion de Emergencias Obstétricas segun nivel de
capacidad resolutiva", tanto en el nivel primario (Centro de Salud San

Pablo) como en el terciario (Hospital Regional de Loreto).



RECOMENDACIONES

1. La Gerencia Regional de Salud de Loreto debe asegurar que las
instituciones prestadoras de servicios de salud, especialmente en las
areas periféricas, cuenten con el equipamiento y el personal necesario
para atender emergencias obstétricas y estabilizar a las pacientes
antes de su referencia a hospitales de mayor complejidad. Estas
acciones fortaleceran la confianza de la comunidad en el sistema de

salud.

2. En las instituciones prestadoras de servicios de salud de todos los
niveles de atencion, los obstetras deben trabajar de manera articulada
con los actores sociales de su ambito de accién, como agentes
comunitarios, organizaciones sociales y parteras tradicionales. Este
trabajo coordinado debe incluir actividades extramurales como
charlas educativas, talleres, programas comunitarios para la
educacién sobre signos de alarma de la preeclampsia - eclampsia y
visitas domiciliarias, con el fin de fortalecer las acciones conjuntas en
beneficio de las gestantes. Estas iniciativas contribuiran a disminuir la

tasa de morbimortalidad materno-perinatal.



3. En las instituciones prestadoras de servicios de salud de todos los
niveles de atencion, es crucial mantener y continuar con el estricto
cumplimiento de la clave azul como parte de la terapéutica para
preeclampsia severa o preeclampsia con criterios de severidad y
eclampsia. Para este fin, deben programarse capacitaciones y
simulacros de activacion de la clave azul de manera permanente,

asegurando asi que el personal esté siempre capacitado.

4. Los profesionales obstetras del primer nivel de atencién en salud
deben realizar una busqueda activa de gestantes y su captacion
temprana, preferentemente en el primer trimestre para iniciar una
atencion prenatal oportuna y detectar de manera temprana los signos
de alarma de preeclampsia y eclampsia, es importante contar con un
sistema de seguimiento continuo y dindmico para gestantes con
factores de riesgo, brindando acompafiamiento integral y visitas
domiciliarias para detectar posibles complicaciones, de esta manera

se busca reducir la morbilidad asociada al embarazo
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ANEXO 5B.- LABORATORIO

L Eﬁ;ﬁé-’ﬂa@ oseto. MINISTERIO DE SALUD
- = BiONA e HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

i 14
% ez

oz ,\;,0,;\ alaas) “FELIPE ARRIOLA IGLESIAS" R
Tz diren con, |
SERVICIO DE EMERGENCIA

B s o

HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

INombre de pila: - Tipo de muestra: ID de la muestra: ED-58167
Apellido(s): partamento: EMERGENCIA Hora de andlisis: 2021/05/31 10:21
Género: Mujer Hist. clin. N.° Diagnoéstico: )
Edad: 22  Afo
Param. Resultado Rango de ref. Unidad Param. Resultado Rango de ref. Unidad
1 WBC 28,20 1 4,00-10,00 1043/uL [16RBC 2,76 |  3,50-5,00 1046/ul
2 Neu% 952 1  50,0-70,0 % 17HGB 7,8 i 11,0-15,0 ofdL
3 Lym% 27 |  20,0-40,0 % 18HCT 239 | 37,0470 %
4-Mon% 1,3 1 3,0-12,0 % 19MCV 86,4 80,0-100,0 fL
0% 0,2 1 0,5-5,0 % 20MCH 28,3 27,0-34,0 Pg
b Bas% 0,6 0,0-1,0 % 21MCHC 32,8 32,0-36,0 g/dL.
7 Neu# 26,85 1 2,00-7,00 10*3/uL. [22RDW-CV 16,8 1 11,0-16,0 %
8 Lymi# 077 |  0,80-4,00 1073/uL [23RDW-SD 50,7 35,0-56,0 L
9 Mon# 0,37 0,12-1,20 10°3/uL [24PLT 110 100-300 1043/ul
10Eos# 0,05 0,02-0,50 10°3/ul. [26MPV 11,5 6,5-12,0 fL
11 Bas# 016 t  0,00-0,10 1073/uL [26PDW 15,6 9,0-17,0 fL
12*ALY# 0,02 0,00-0,20 10°3/uL [27PCT 0,126 0,108-0,282 %
13*ALY% 0,1 0,0-2,0 % 28P-LCR 37,4 11,0-45,0 %
14*LIC# 0,06 0,00-0,20 10°3/ul. [29P-LCC 41 30-90 10M9/L
16*LIC% 0,2 00-25 %
WBC/BASO DIFF
o 100 200 f om % R .
T, ;ignif»igaﬂ"‘Solo para uso en »I_n‘yeftigecidn. No usar en diagnostico". ,-;z r N .m _@;&?%m
Emisor: Operador: admin Autorizador: I ”M"’"'QW"
b ade muestreo: 2021/05/31 10:21 Hora de entrega: 2021/05/31 10:21 Tiempo validado: NV v ________
+ ..adelinforme: 2021/06/31 10:22 Observaciones: Grfavipl A A0CHA
“E! informe es responsable de esta muestra Gnicamente. Si tiene alguna pregunta,contacte con fioSotros en; 24 hofas, ",
TGP IFCC 25 U DI R
BILIRRUBINA DIRECTA DPD 0.39 mg/d! 0.000 - 0.500
LIPASA COLORIMETRICA () 127.2Un 13.00 - 60.00
BILIRUBINA INDIRETTA REL 0.12 mg/di 0.000 - 0.500
Aststente en Serva v de Baly
’ intl Napuc!
26/05/2021 08:36:21 p.m. Version: 1.10.1.1/RT Lavoraronc Page 1 of 1
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ANEXO 6.- CERTIFICADO DE DEFUNCION

qim 2w 22
VAR O BN |
2000557017 REPUBLICA DEL PERU INE' otk

CERTIFICADO DE DEFUNCION GENERAL

El que suscribe certifica: HABER ATENDIDO AL DIFUNTO
1. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO

1.1 Condicion de Identificacion:

1.2 Documento de Identidad:

1.3 Prenombres:

1.4 Primer Apellido:

1.5 Segundo Apellido:

1.6 Sexo: FEMENINO 1.7 Edad: 22 ANOS Aprox. 1.8 Naclonalidad: ~ PERUANA
2. DATOS DEL FALLECIMIENTO

2.1 Fecha: 01/06:2021 2.2 Hora:  02:50:00

2.3 Sitio de ocurrencia: ESTABLECIMIENTO DE SALUD - HOSPITAL REGIONAL DE LORETO "FELIPE

SANTIAGO ARRIOLA IGLESIAS" - AVENIDA 28 DE JULIO S/N - AMERICA / PERU
/ LORETO / MAYNAS / PUNCHANA

2.4 Causa basica del fallecimiento: SINDROME DE HELLP

3. DATOS DEL PERSONAL DE LA SALUD QUE CERTIFICA LA DEFUNCION _I
3.1 Documento de Identidad: DNV/LE 10266639

3.2 Prenombres: LUIS ERNESTO

3.3 Primer Apellido: ARTEAGA

3.4 Segundo Apellido: MENDOZA

3.5 N° de registro del colegio profesional: (441120 3.6 Profesion: MEDICO

3.7 Sitio y fecha de certificacion: HOSPITAL REGIONAL DE LORETO "FELIPE SANTIAGO ARRIOLA IGLESIAS" - |

NI UNIG DE 2021

{mpresion Dactilar del
profesional

Sello y firma del protesional
o PARA EL INTERESADO
e

PARA EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

INFORME ESTADISTICO DE DEFUNCION GENERAL
| 4. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO : B
4.1 Nombres y Apellidos:
4.2 Grupo étnico:
4.3 Documento de identidad:

4.4 Sexo: PEMENING 4.5 Edad: 22 ANOS
5. DATOS DEL FALLECIMIENTO :
5.1 Lugar: ESTABLECIMIENTO DE SALUD - HOSPITAL REGIONAL DE LORETO "FELIPE

SANTIAGO ARRIOLA IGLESIAS" - AVENIDA 28 DE JULIO S/N - AMERICA / PERU
{ LORETO / MAYNAS / PUNCHANA

5.2 Fecha: - 01/06/2021 5.3 Hora: 02:50:00
6. DATOS DE LA PERSONA QUE CERTIFICA LA DEFUNCION
6.1 Documento de identidad: DNELE 10266639
6.2 Nombres y Apellidos: LUIS ERNESTO, ARTEAGA MENDOZA
6.3 N° de registro del colegio profesional: 044020 6.4 Profesion: MEDICO
6.5 El que certifica declara: HABER ATENDIDO AL DIFUNTO
3
e 5
; i3
PR EREH i £ H
2000857017

Sello y lirma del profesional
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ANEXO 7-A.- FICHA EPIDEMIOLOGICA

/

DIRECTIVA SANITARIAN® oss-musucuc-v.oi
 DIRECTIVA SANITARIA QUE ESTABLECE LA NGTIFICACION E INVESTIGACION PARA LIA VIGILANCIA EPID MRP 0
MUERTE MATERNA |

ANEXO 2
ncm\ DE INVESTIGACION EPIDEMI ICA DE

MUERTE MATERNA

1, nAms sAsncos DELA FALLEUDA {Uepat enitpidos) }os casos).

APELLIDO PATERNO:

GRUPO ETNICO: _ Especificar;

APELUDO M&TERNO.

IDIOMA: Espafiol O] .Quechua 0 Aymara O

ETNIA: Especificar:
Otra.[J Especificar. ;

NIVEL EDUCATIVO : Ninguno [J Primaria incompleta @

Secundatia compléta [J;:  Superior un!

Primaria completald Secundaria incompleta O

versitaria [J Superior técnica J Desconocido [

ESTADO CiVIL: Soltera [0 CasadaDi Conviviente ®  Divorciada [ Separada 0 Viuda 0 Desconocido

)$‘DE FALLECIMIENTO (Uleriar e tqdo:

OCUPACION: B, e Cafto be SEGURO: sis[P EssALUD (I Privadol] Owos(d Especificar __ .. Notiene seguro(]
DOMICILIO HABITUAL:
T -7 V2
ir./Calle/Avanida/Comité/Sector | N*/raterior/Manzas
DEPARTAMENTO: (Procedencia) "PROVINCIA: \ ! DISTRITO:
Lty e IG5 [‘OV\ Qc,ui: et n A Son

FECHA DE FALLECIHENTO: Dla_C | Mes 06 . Aflo_22/ | HORA DEL FALLECIMIENTO: Horas 522 Minutos__ _g_(;

‘MOMENTO DEL FALLECIMIENTO:  Embarazo (0 Parto [J

Puerperio B  Desconocidold
puerperio mediato @ Puerperiotardiold  Noapical]  Desconocido O

FASE DEL PUERPERIO EN QUE FALLECIS: Puerperio diatol]

6 .el.embarazo) l Semanas Desconocido [

EDAD GESTACIONAL (A delfall 08n que

EESS Privado (1 Trayecto O
NOMBRE DEL EESS NOTIFICANTE O QUEINVESTIGA:

LUGAR DE FALLECIMIENTO;  EESS 1GSS/GOBIERNO REGIONAL B  eessessawo 0 EESS Sanidad FFAA/PNP (1

pomicilio 0 otre O Especificar: -
| N

CATEGORADELEESS: .10 120 130 140 i
FECHA DE INGRESO AL EESS ; Dfo 20 Mes € & _Afio_202( HORADE INGRESO: Horas J{_ Minutos .24, Noaplica a
RESPONSABLE DE LA ATENCION: Méd.G-O @ Méd. intensivista 0 Méd. residente O Méd. general O Obstetra O

10 w200 O w20 WED w20 Desconocido O

Enfermera(o)J internod TécnicoD) Parterasld FamiliarQ Otro: ___ Desconocido O
DEPARTAMENTO: (Fallecimiento) PROVINCIA: DISTRITO:
Lot ¥ Rov«gw i Yo r thvrr .

@Nlngunu

Olenfermedad renal
(O Hipertensién crénica O Neoplasias
Ooiabetes meltitus -~ - (3 Enfermedad hepitica
Cl Tubtrwlosls

0O Cardtopet{;s

N" Gestaciones previus.@ W Partos ' Eg:] N" Cestrea ‘CD W Avortos G W Wb vives (3 )

Crsyvi/sioa O rabaquismo

O Aicohotismo " O Desnutricién crénica
O progadiccién

D Violemia de gé nero

 N° Nacldos muertos E] N* de hijos que viven D Periodo Intergendsica; _ afios | meses
USO DE METODO ANTICONCEPTIVO: (Previo al embaraza actual) i
NousoD Hormonall DU Barreral] QuirtrgicoD) AbstinenctaPeridical]  Otro u] Desconocido (F
17
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ANEXO 7-B.- FICHA EPIDEMIOLOGICA

. DIRECTIVA SANITARIA QUE ESTABLECE. 1 ;lbommléns mvesnemb
: Eiy  MORRTE MATERMA

\ ATENCION PRENATM. sig Noﬂ Primera Atencién |TnmesxreD ] 'mmesbeEJ i Trimestre:
NOMBRE DEL EESS DONDE TUVO| MAYOR CANTIDAD DE ATENCIONES PRENATALES:
CATEGORMADELEESS: 101 1200 130 14O 11O p20 e tl 10 w20 kel e
SE REALIZARON VISITAS DOMICIIARIAS S1 (3 NO LI Ndmero de visitas C:]Ruuzo PLAN DE PARTO COMPLETO, mﬂ NoD
' RESPONSABLE DE LA APN: Méd.G-O (1  Méd. residente 0 ™éd. general O Obs:etra O Enfermera(o) o m:mC
Técnigo[d .Olro | ;

Tuvo compuucxouss. Si D No O Desconocido L1
EMBARA20: Hemorragla [ Preeclampsia/Eclampsia D. Slndrome de HELLP [al Diabetes gestacional [ Aborto o
Desnutricién 3 RPM masde 12 horas [J Embaraznmépiw lbi infeccién tracto :urinarlo O  Sepsis O

Obitofetal O Anemia O otro : !
P 0T et e eees et st " oo o o D ,‘ =T ek S R — ..i_—.-
PARTO: Hemorragia D Pr«dampsla/ﬁchmpsin B andromc de HELLP E Trabajo de parto prolonsado D
Parto obstruido [0 Parto distécico 0O Trabajo de parto precipitado 00 Alumbramiento incompleto O
Otm 0O  Especificar:

- - —.m..._‘_....._—..-...—.._ e T T T T — —_— e

PUERPERIO: Hemorragia [1 - Atonfs. utering CJ. Prmlampslalsclampsla B sindromede HELLP (X SeWs
E ometritis 0 Reténcidn de restos placentarios [0 Depruwn pos;urto 0 Otm._ﬁ_ﬁf___

FECHA DE INGRESO AL EESS ORIGEN DE LA REFERENCIA: Dfa 26 Mes_© 3~ Aflo_2./.HORA DE INGRESO; Horas Minutos __

TIEMPO DE DEMORA EN LLEGAR AL EESS DESTING DE U\ REFERENCIA: Dias Horas

FECHA DE EGRESO DEL EESS ORIGEN DE LA REFERENCIA: Dia 26 Mes S~ Afio_2/ . HORA DE EGRESO: Horas /3~ Minutos -2/

RESPONSABLE DE LAA'FENCION EN ‘EESS ORIGEN DELAREFERENCIA: Méd.G:000  Méd. intensivista 1 Méd. residente D

Méd. general O Obstetral)  Enfermera(o) T3 _Interno 0 Técnicod  otro: oo -Desconocide TR
DEPARTAMENTO: (EESS origen de' nfmnda) " 1 PROVINGIA: ) mmrro :

2asks. A i i J_{QQ«NOH Cooble 1 Mf\ V’“"‘bw
INSTITUCION DESTINO DE LA REFERENCIA: EESS IGSS/GOBIEANO REGIONAL B Eess essatup [ eess ssrraa/pe [ s Privado (]
EESS DESTINO DE LA REFERENCIA:____ - Hes (’.l_-t:_o | bl orol  du Lori(d, o —

FECHA OE INGRESO ALEESS DESTINO DE LA REFERENCIA: Dis 2 25 Mes. 0.5 Ao 2LL, HORA DE INGRESO; Horas £5_ Minutas 2/,
HOSPITALZACIONES: '

Hcspmuucxouss—.zuuctsmadn]msanmos st D' No B

REQUIRIO TRANSFUSIBN; ; s‘m’:_snéf si0 Nol@ EXPANSORES PLASMATICOS: s [0 NoD
FECHA DE PARTO 0 ABORTO: Dis 26, Mes_0'S" __ amo_s, Desconocida (0~ Naaplica [
LUGAR DE PARTO O ABORTO : Domicilio [ En‘EESSﬁ otro O Especificar: M RC No aplica O

TIPO DE PARTO ; Vulnal o« - Cesirea B lnsrrument:do O Desconocido [ Noaplica OJ
RESPONSABLE DE LA ATENCION PARTO O ABORTO: ‘Méd. G-0 & Méd. intensivista [J Méd, residente 1 Méd. general O

),, NECROPsiA: Il nNo O mAcNés'nco -CAUSA CIE-10___

? Obstetradl . énfermera T Interno[] .. Téenico D Partéra O Familiar I Otro:! D ido . |.

™
e

P - ; S : 18,

&
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ANEXO 7-C.- FICHA EPIDEMIOLOGICA

i DIRECTIVA SANITARIA N namnsd:cnc-voz ¥
DIRECTIVA smmmmus ESTABLECE LA NOTIFICACION E INVESTIGACION PARA LA VIGILANCIA apmswomcm DELA
| | , - uusmwp‘akm

v DANS@EL zﬂTo;%NO‘scc AL, eomumrAmo (Ller 5 en:todas Ios. uasbs) :
mgmmunou SIGNS DE PELIGRO: § St No,é ' S AP |
PERSONA QUE IDENTIFICO SIGNOS PEL[G : Ellamisma O Paré!la O Familiar O Otro 0 Especificar: _ . ...

BUSCARON AYUDA : i t:l NO 8 ; ;
DECISION DE BUSCAR AYUDA: misma O ParejaCl Famlllar‘¢ ¢ OwoO Especificar: sy
TIEMPO QUE DEMORO EN. susuaAvu O ATENCION. DESDE EL {NICIO DE SUS MOLESTIAS: % Horas Minutos

I

SE TUVO DIFICULTAD CON EL ACCESO A*ER,V!CIOS DE SALUD: SIK No O ‘
i v, . :
ESPECIFICAR: Inaccesibilidad geografics&ll Distanclat. Transportg | Creenclas /Costumba:/es,& otro [0 Especificar: ______ .

£

TIEMPO QUE DEMORG DESDE EL INICIO! E:SUS MOLESTIAS HASTA LLEGAR AI. EESS: '_v; _Horas Minutos
TUvo DlFICUl.TADES PARA SER N’ENDID 'EN EL EESS: SI ﬂ‘ NO: tl ESPFCIFICX\R Econémlcas o idioma O

i
Administrativas/Trémites O Dcmora fAtencién' D Mala atengion O Otro o Espedﬁmr. s e s

TIEMPO QUE DEMORO DESDE QUE LLEGOJAL EESS HASTA QUE FUE ATENDIDA.: | 2 Horas __ /- _Minutos
PERSONA QUE BRINDG INFORMACIONY Euaéu CON LA FALLEO?A Madre o Padre O Pareja 0  Familiar ¥
Paitera D Vecino D Otro D Especlﬁcar i iy : ——

e

SIN'FOMATOLOGM O MOLESTIAS ¢ Sangrado {J ‘Pérdida de Ilquldo O Dolor O Scnuddn de alza térmica O Niusmy vémitosO
Convulsiones 0 Debilidad O Ansfedad;ﬂ Pérdida/alteracién del estado de conciencia (1 Cefalea 0 Otrol) Especificar:
MANIOBRAS USADAS DURANTE EL PARTQ: No se»u!sdD Manteol  Acomodol]  Masajes(d Otro O Especificar: __ ...
MANIOBRAS USADAS PARA RETIRAR mm NoseussD): Manteold Acomodold Masajes O Otro [l Especificar:____

TIEMPO ESTIMADO DEL DOMICILIO AL eéss MAS CERCANO (Viausual) Horssi_______ Minutosi_______
TIPO DE ESTABLECIMIENTO MAS CERCAND : Puesto de Salud [ Centro de salud D Hospital O
vil. CAU ) FUNC!éN (thnar intpdolos casos, rwlsadopoulCP( MyP)  CIE-10 4 ACAU&QVGENERICA
CAUSA FINAL: Sheete bl \,,d,,c e R 5% . | OHemorragia
CAUSA INTERMEDIA: Cclom e W & ¢ /5-9 . | @ Hipertensién gestacional
CAUSA BASICA: te- ! n ol O Infeccién/Sepsis
CAUSA ASOCIADA: i O Otracausa: ___ . ______.
CLASIFICACION FINAL DE LA MUERTE: mrma B Indirecta 0 tncidental CJ
Vil DEMOR! SRR L 5 ;
1ra DEMORA Enla ldentiﬁcaclén del ‘br"oylema no O
2da DEMORA | Enfla decisién de buscar ayuda s 0 no O
3ra DEMORA' ‘| Enaccedera Ioi"mVicibs se salud - s10 no O
ata DEMORA. En recibir tratamiento adecuadoynportuno gD NoO
OBSERVAdONEs. Anote vn!omuddn adlaonat relmnte : SIRECCINNEE DE £
L : (OSPITANT
. NOMBRES Y ARELLIDOS DE QUIéN;INYESTIGA: CARGO: FIRMA ¥ SELLO:,

‘,‘,..,.—,.

PROFESION- Méd:;&upeqausul:] Médqunnernlu Obstetra ] Enfermeral]  Estadistico Ot

; 17 Z' 1
*En caso de una mwm matema mnudmai pmdm o na de tna referencia Institucional y ocurridas Inmediatamente - despuu e

la pacle \ de salud menorde 24hom,cndondv o extstlm datos clinicos suficientes.
mmmu»ﬁmud&mmo%umumm. dno clé
uammuumuwmwmDmmhmhdwm”dwmnnwmmammm
mmmmwmmwmmmh ibilidad fisica o los la distancia y facllidadus de viaje, y la
ibiidac de: medics EN RECIBIR TRATAMIENTO ADECUADD Y OPC Capacidad de brindar z P y
jami deinsumos y )

ma« o

peiTie Y P
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