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RESUMEN

El oligohidramnios es una complicacién del embarazo que afecta al
0.5 a 5% de los embarazos a nivel mundial y sus consecuencias pueden
ser perjudiciales tanto para la madre como para el feto. Objetivo:
Demostrar la importancia de un diagnostico y manejo clinico adecuado de
oligohidramnios severo en gestante del Ill trimestre que acude al Hospital
Regional de Moquegua. Metodologia: Revision y analisis de historia clinica
de una multigesta del IIl trimestre de embarazo que ingresé a nosocomio
con Diagnéstico de Oligohidramnios severo. Resultados: El analisis del
presente caso permitio evidenciar el adecuado diagnostico y manejo clinico
mediante el uso de herramientas de apoyo como exadmenes de laboratorio,
la ecografia y la cardiotocografia. Conclusiones: La evaluacion clinica,
ecografica, cardiotocografica y de laboratorio permiti6 realizar un
diagnéstico oportuno y un adecuado manejo clinico de la gestante y su

recién nacido.

Palabras Clave: Oligohidramnios, ecografia, cardiotocografia



ABSTRACT

Oligohydramnios is a pregnancy complication that affects 0.5 to 5% of
pregnancies worldwide and its consequences can be harmful to both the
mother and the fetus. Objective: To demonstrate the importance of a
diagnosis and adequate clinical management of severe oligohydramnios in
pregnant women in the third trimester who attend the Moquegua Regional
Hospital. Methodology: Review and analysis of the clinical history of a
multiple pregnancy in the third trimester of pregnancy who was admitted to
the hospital with a diagnosis of severe oligohydramnios. Results: The
analysis of this case allowed us to demonstrate the adequate diagnosis and
clinical management through the use of support tools such as laboratory
tests, ultrasound and cardiotocography. Conclusions: The clinical,
ultrasound, cardiotocographic and laboratory evaluation allowed for a timely
diagnosis and adequate clinical management of the pregnant woman and

her newborn.

Keywords: Oligohydramnios, ultrasound, cardiotocography



INTRODUCCION

La alteracion en el volumen del liquido amniotico puede generar
inconvenientes en el desarrollo del embarazo, su incremento por encima
de los valores normales (indice de liquido amnidtico (ILA) de 5 — 25 cm),
determinara la presencia de polihidramnios (ILA >a 25cm) y ante su defecto

estaremos frente a un oligohidramnios (ILA < 5cm.) (1).

El oligohidramnios generalmente est4d asociado a resultados
desfavorables en el embarazo. Su prevalencia y sus consecuencias adn
son materia de estudio en paises de ingresos medianos y bajos en los que
su diagndstico ecografico aun es limitado (2). Mundialmente su incidencia
es de 0.5 a 5% de los embarazos; sin embargo, estas cifras varian segun
la poblacion y la metodologia empleada para su estudio. El oligohidramnios,
segun la etapa del embarazo en que aparece, puede generar
complicaciones materno fetales; por ello la importancia de un diagnéstico

oportuno y manejo adecuado por los profesionales de la salud (3,4).

Mediante el estudio del presente caso clinico, trataremos de
demostrar la importancia de un diagndéstico y manejo clinico adecuado de
oligohidramnios severo en una gestante del Ill trimestre que acude al
Hospital Regional de Moquegua; asi como analizar que herramientas de
apoyo son las mas certeras para diagnosticar el oligohidramnios severo. Y

cual es el adecuado manejo clinico.
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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Antecedentes del problema

Segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud(OMS),
cada afio mueren 303.000 recién nacidos en su primer mes de vida,
a causa de malformaciones. También reporta que las muertes
maternas pudieron evitarse siempre y cuando el control prenatal se
inicie oportunamente (I trimestre de embarazo) y mediante la
promocioén de acciones sanitarias realizadas con la finalidad de
prevenir las complicaciones durante el embarazo o parto. Muchas
de estas muertes logran evitarse al detectarse posibles

complicaciones durante la gestacion (5).

Segun estadisticas del Instituto Materno Perinatal en el Peru
se asocia de 10 o 15 veces mas con la mortalidad perinatal,
elevandose de 40 a 50 veces mas en el caso de oligohidramnios

severo (5).

Problematica de la investigacion

Muchas gestantes acuden a sus controles prenatales
tardiamente, lo que impide identificar oportunamente,
complicaciones que pudieron ser prevenibles o tener un manejo
adecuado a fin de evitar futuras complicaciones para la madre y el
feto; dentro de ellas, malformaciones fetales que pueden generar
complicaciones como la alteracion del volumen del liquido

amniotico.
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1.3.

La ecografia es un elemento de apoyo diagndéstico que nos
permite identificar oportunamente alteraciones morfolégicas fetales
y sus consecuencias en el proceso del desarrollo del embarazo, En
el presente caso la ecografia es el examen por excelencia que nos
permite identificar alteraciones del volumen del liquido amniotico y
determinar presuntivamente si su origen dependeria de algun tipo
de malformacién congénita. Con el presente estudio se evidencia
la importancia de un buen manejo de la ecografia obstétrica como
medio de apoyo diagndstico para determinar el oligohidramnios
severo y sobre todo demostrar como debe ser el diagnostico y
manejo clinico en un caso que amerita la atencion de un profesional

capacitado en emergencias obstétricas y alto riesgo obstétrico (6).

FORMULACION DEL PROBLEMA
¢, Se realiza un diagndstico y manejo oportuno de los casos de

oligohidramnios severo en gestante del Il trimestre?

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

A nivel Mundial el oligohidramnios tiene una incidencia del 0.5
al 5% de los embarazos; estadisticas que varian de acuerdo a la
poblacién y a la metodologia empleada para su diagndstico. Segun
estadisticas del Instituto Materno Perinatal en el Peru se asocia de
10 o 15 veces mas con la mortalidad perinatal, elevandose de 40 a
50 veces mas en el caso de oligohidramnios severo. El
oligohidramnios es un factor de riesgo que puede generar
complicaciones materno fetales, por ello es de suma importancia
que los profesionales de la salud realicen un manejo minucioso de

la vigilancia del bienestar fetal.



1.4.

1.4.1.
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Entre sus manifestaciones de complicacion por un manejo
deficiente tenemos: Recién nacidos con apgar < 7 a los 5 minutos,
presencia de meconio en el liquido amnidtico, hipoxia y acidosis
fetal entre otros; siendo lo mas grave el hecho de que puede limitar
el desarrollo pulmonar, hecho que dificultara la adaptacion del
recién nacido a su nueva forma de vida. Las causas de su
presencia son multiples entre ellas la sospecha de malformaciones
congénitas, disfuncion placentaria, ruptura prematura de
membranas, diabetes mellitus, trastorno hipertensivo del embarazo

entre otros (3,4).

Por todo lo mencionado anteriormente es que se considera
necesario analizar el caso clinico de una gestante con diagndstico
de oligohidramnios severo haciendo énfasis en el manejo clinico

desde su identificacion y la determinacion de su etiologia.

OBJETIVOS

Objetivo General

Demostrar la importancia de un diagnéstico y manejo clinico
adecuado de oligohidramnios severo en gestante del Il trimestre
gue acude al Hospital Regional de Moquegua.

Objetivos Especificos

1.4.2.1. Analizar que herramientas de apoyo son las mas
certeras para diagnosticar el oligohidramnios severo.
1.4.2.2. Demostrar el adecuado manejo clinico de un caso de

oligohidramnios severo.
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CAPITULO Il
MARCO CONCEPTUAL

PATOLOGIA DEL LIQUIDO AMNIOTICO

Para desarrollar la patologia del liquido amniético (LA) de
interés de esta investigacion es necesario conocer las patologias
gue se desarrollan en este elemento del embarazo. El LA, presente
en el saco amnidtico, tiene la funcion de proteger al producto de la
concepcion; la alteracion en su produccion generara 2 tipos de
trastorno (7):

a) Polihidramnios: volumen excesivo del LA cuyo indice de
liqguido amniético es superior a los 24 cm.
b)  Oligohidramnios: volumen deficiente del LA cuyo indice de

liquido amnidtico es inferior a los 5 cm.

Por ser el motivo de nuestro estudio un caso de
oligohidramnios severo, desarrollaremos la patologia del
oligohidramnios.

OLIGOHIDRAMNIOS

El oligohidramnios es una complicacion materno perinatal que
se presenta en una frecuencia de 0.5 a 5% de los embarazos
(1/750) asociada a una mortalidad perinatal de 10 a 15 veces
mayor; sin embargo, si tenemos un caso de oligohidramnios severo

la mortalidad materna se eleva de 40 a 50 veces mas de lo normal

(1).



2.2.

Las discrepancias entre la medicion de la altura del fondo
uterino y la edad gestacional nos debe llevar a pensar, dentro de la
baraja de posibles causales, en que podriamos estar frente a un

trastorno del liqguido amniético (LA) (8).

Generalmente las consecuencias del oligohidramnios son
mas graves si se presenta en el | y Il trimestre de la gestacion, Sin
embargo; los embarazos con oligohidramnios en su mayoria se
desarrollan normalmente y el producto del embarazo suele nacer

sano (9).

Por lo general, las consecuencias del oligohidramnios son
mas graves si aparece en los dos primeros trimestres de gestacion
qgue en el tercero. A pesar de ello, la mayoria de embarazos con
oligohidramnios consiguen desarrollarse con normalidad y dar

lugar al nacimiento de bebés sanos.

El oligohidramnios diagnosticado en un embarazo a término
(<37 semanas) es considerado como indicador de induccién de
parto (10).

DEFINICION

Definimos al oligohidramnios como la disminucion del
volumen de liquido amniético (VLA) en relacion a la edad
gestacional; el mismo que varia durante la gestacion. El indice de
liguido amnidtico (ILA) por debajo de los 5 cm o unico bolsillo mas
profundo por debajo de 2 cm es indicador de posibles

comorbilidades maternas o fetales (10). El incremento del LA es
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lineal hasta las 34 a 36 semanas; estabilizdndose con un volumen
aproximado a 400 ml siendo este constante hasta el término; sin

embargo, después de las 40 semanas, este comienza a disminuir.

(8).

CLASIFICACION DEL OLIGOHIDRAMNIOS

Segun la técnica del ILA el oligohidramnios se clasifica en (10):
e Oligohidramnios leve : 41-50 mm

e Oligohidramnios moderado :21-40 mm

e Oligohidramnios grave: 0-20 mm

INCIDENCIA

A nivel mundial se registra una incidencia de oligohidramnios
de 0.5% a 5%; resultados que varian de acuerdo a la poblacion
estudiada y de la definicion de oligohidramnios que maneje cada
institucion de salud (11). En embarazos post término se incrementa
incluso hasta el 11% (12)

En paises de ingresos medianos, bajos como Zambia y la
Republica Democratica del Congo es de 0,2% y en Pakistan de

1,5%. En paises como la India | incidencia es mas elevada (8,5%)
(2).

Segun el Ministerio de salud del Peru la prevalencia oscila
entre 0,4% a 5%. Un estudio realizado en el Hospital Regional
Hipolito Unanue de Tacna en el periodo 2013-2015 mostré una

prevalencia de 1.1% (13).
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ETIOLOGIA

El VLA es un proceso dinamico cuya variabilidad se presenta
de acuerdo a la edad gestacional. En el saco gestacional es el
resultado del equilibrio entre su produccién y el movimiento del
liquido externo del saco. En las primeras 20 semanas de gestacion
su produccién se relaciona al transporte hidrostatico y osmético del
plasma materno a través del plasma materno y a las secreciones
pulmonares del producto; alrededor de las 16 semanas los rifiones
fetales inician su funcionamiento hecho que incrementa la
produccién de orina fetal y que contribuye en gran medida en la
formacion del liquido amniotico hasta el final del embarazo (14).

Por lo antes mencionado, las anomalias genitourinarias
fetales pueden implicar un diagnéstico de oligohidramnios posterior
a las 16 a 20 semanas de gestacién las que pueden ser:
Obstruccion de salida de vejiga, rifiones displasicos y agenesia
renal. Las principales vias de reabsorcion amniética son: Deglucion
fetal y la absorcién intramembranosa (a través del amnios hacia los
vasos sanguineos fetales); por tanto, también son asociadas las
anomalias gastro intestinales fetales como la fistula
traqueoesofagica las que podrian provocar un exceso de Liquido
amniotico o polihidramnios (15).

En general podriamos clasificar la etiologia de la siguiente

manera:
a) Causas fetales
° Anomalias cromosodmicas del Sindrome de Turner.

o Anormalidades congénitas agenesia o hipoplasia feta,

poliquistosis renal.

. Posmadurez.



e  Obito.

o Ruptura prematura de membranas (RPM).

o Restriccion del crecimiento fetal intrauterino (RCIU).
b) Causas placentarias

e Desprendimiento prematuro de placenta

e Sindrome de feto transfundido
c) Causas maternas

e Hipertension crénica.

Vasculopatia diabética.

Elevacion de los niveles de alfa-proteinas.

Preeclampsia.

Anticuerpos antifosfolipidicos.

Hipovolemia materna.

Enfermedades del colageno
d) Drogas

e Inhibidores de las prostaglandinas (lbuprofeno,

Indometacina)

e Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina

(Captopril, Enalapril).
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FACTORES DE RIESGO

Son factores de riesgo del oligohidramnios:

Asociados a la madre: Segun ultimos estudios se asocian la
diabetes mellitus, diabetes gestacional, preeclampsia y
embarazo postérmino (7,16).

Asociadas al feto (hipoplasia pulmonar que disminuye la
presion del LA normal 1 a 14 mmhg, oligohidramnios <1
mmhg), Ruptura Prematura de Membranas que si se presenta
alas 19 ss la probabilidad de padecer de hipoplasia pulmonar
es del 50% y si se presenta a partir de las 31 ss la probabilidad

desciende al 1%.

Malformaciones fetales: de tipo estructural prioritariamente las
renales (obstruccién vesical, agenesia renal bilateral,
displasia renal multiquistica, etc.), del sistema nervioso
central, del esqueleto, cardiovasculares, higroma quistico,

etc.

RCIU por insuficiencia placentaria con consecuente hipoxia
fetal, redistribucién del gasto cardiaco fetal, disminucién del

flujo urinario y pulmonar fetal.

Mortalidad perinatal: de peor prondéstico para fetos cuyo

oligohidramnios fue de inicio precoz.

La presencia de oligohidramnios durante la gestacion trae

como consecuencia la disminucion o impedimento del movimiento
fetal de forma adecuada, el feto presenta retraso de crecimiento
intrauterino y desarrollo fetal con la consecuentes deformidades y
compresion del cordon umbilical; en el peor de los casos puede

ocurrir muerte fetal dependiendo de la edad gestacional. Si la

10
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disminucién del ILA se da en el primer trimestre las consecuencias
pueden ser fatales ya que existe una alta probabilidad de aborto; si
se da en el segundo trimestre es necesario determinar la etiologia
de la cual dependera el pronéstico si el ILA es limite o bajo
generalmente tiene buen pronostico y si estamos frente a un
oligohidramnios grave a menudo se presentard una muerte fetal;
finalmente si esta disminucion se da en el tercer trimestre muchos
de estos casos son idiopaticos; por lo tanto estaremos frente a
complicaciones como compresion del cordon umbilical que podria
generar desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal,

aspiracion meconial e insuficiencia uteroplacentaria (7,16).

FISIOPATOLOGIA
ASPECTOS GENERALES DEL LIQUIDO AMNIOTICO

El liguido amniético (LA) cumple un rol fundamental en el
crecimiento y desarrollo fetal, permite un desarrollo normal del
tracto respiratorio, gastrointestinal y del sistema
musculoesquelético; ademas cumple funcién amortiguadora ante
traumas fisicos y funciona como barrera contra infecciones en un
ambiente termorregulado. El balance entre su produccion y
eliminacion determinara la cantidad total de LA. En el primer
trimestre la composicion del LA es semejante a la del liquido
extracelular y su produccién se da mediante el transporte de agua
y pequefias moléculas a través del amnios y de la piel fetal. En el
segundo trimestre (>17 semanas) su volumen es regulado a través
de vias de entrada y salida establecidas por el feto y la placenta
siendo los principales mecanismos de formacion el tracto urinario,
secreciones traqueales y membranas fetales. La eliminacion del LA

se da a traves del tracto gastrointestinal (deglucion fetal),

11
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respiratorios (movimientos respiratorios fetales y la mas importante

la resorcion intramembranosa (8,17).

CUADRO CLINICO

El oligohidramnios generalmente no causa sintomas
maternos, la madre usualmente manifiesta una sensacién de

pérdida de movimientos fetales.

A la palpacién abdominal se aprecia un feto comprimido por
las paredes uterinas no existiendo congruencia entre la altura

uterina y la edad gestacional (1,18).

DIAGNOSTICO

Diagnostico clinico

¢ Anamnesis; RPM

e Altura uterina < a edad gestacional
Diagnostico ecogréfico

e |ILA <5 (estable 22 a 39 ss)

e Pozo mayor <2

e Blusqueda de anomalias fetales: aneuploidia fetal, RCIU.

Anomalias placentarias.
El elemento diagndstico por excelencia es la ecografia.
La determinacion del liquido amnidtico se realiza mediante:
e Impresion subjetiva del observador.

e Medida de un solo lago.
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2.9.

e Técnica de los dos diametros de un lago.

e Medida de los cuatro cuadrantes o indice de liquido amnidtico
(ILA)

Estos métodos no proporcionan resultados numericos, por lo

tanto; no se puede evaluar el VLA de forma progresiva (1).

EXAMENES AUXILIARES

En caso de paciente con Dx presuntivo de oligohidramnios

solicitar:

e Hemograma

e Hemoglobina

e Grupo sanguineo y factor RH
e Serologias

e HIV

e Perfil de coagulacion
e Glucosa

e Examen de orina

e Test de Coombs

e |soinmunizacion Rh
e Pruebas para TORCH

e Debe solicitarse ecografia por ser examen auxiliar por

excelencia.
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Para evaluar el volumen del liquido amniético tenemos que
tener en consideracion los tres métodos estandar comunmente
utilizados uno cualitativo y 2 semicuantitativos. El primer paso para
determinar alteraciones del liquido amnidtico es la evaluacion
cualitativa que debe ser desarrollada por ecografistas
experimentados quienes determinaran, subjetivamente, si existe
alteracion del LA; después de ello se podra aplicar una de las 2
pruebas semicuantitativa como ser la prueba del Bolsillo Gnico mas
profundo (BUP) y la del indice del liquido amniético (ILA). Cabe
sefialar que, segun estudios, se debe tener en consideracion que
mediante el ILA se diagnostica excesivamente los casos de
oligohidramnios y mediante (BUP) es excesivo el diagndstico de

polihidramnios (7).

TECNICAS DESARROLLADAS PARA DIAGNOSTICO DE
OLIGOHIDRAMNIOS.

Medida de un solo lago o lago Unico

Método que consiste en medir la profundidad vertical maxima
del mayor lago del LA. Una medida menor a 1cm es indicador de
oligohidramnios. Es de poca validez matematica, la posicion fetal

influye en su variacion.
Técnica de la medida de un solo lago

Variacion de la técnica de un solo lago. Debe determinarse el
‘lago” mas grande del LA mediante medida de dimensiones
verticales y horizontales y multiplicando estos valores. Valores

menores 15 cm es considerado oligohidramnios.
Técnica indice de los 4 cuadrantes (ILA)

Técnica que divide el Gtero en cuatro cuadrantes a través de

2 lineas una horizontal y una vertical cuyo punto de cruce es el

14



2.10.

ombligo y ambas son perpendiculares entre si. Debe calcularse
mediante la suma de los didmetros verticales de los lagos de mayor
dimension en cada cuadrante. En embarazos menores a 20
semanas el indice se halla mediante la sumatoria de los lagos mas
grandes a la derecha e izquierda de la linea media. Los cambios
de posicion fetal y variaciones del volumen del liquido amniético

segun la edad gestacional, pueden limitar el valor de esta técnica

(1).

Estimaciones ecograficas del volumen del liguido amnidtico

en gestaciéon a término.

Oligohidramnios
Técnica Normal Polihidramnios Oligohidramnios
dudoso

Lago unico (cm) 2-8cm >8cm 1-2cm <1cm

Dos diametros de

15,1-50 cm >50 cm <15¢cm
un lago (cm)

ILA (cm) 8,1-24 cm >24 cm 5,1-8cm <5¢cm

TRATAMIENTO O MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD

Se debe tener en consideracion:

Menor de 26 semanas:

. Valoracion genética

o No malf. Genética: Hidratacion + ecografia a las 72 hrs.
o Oligoamnios: interrumpir

o Normal: continuar gestacion

27 a 34 semanas:

o Hospitalizacion: hospitalizacion + valoracion genética

o Oligoamnios: interrumpir

o Normal: continuar gestacion, maduracion pulmonar

15



2.11.

Mayor a 34 semanas:

Hospitalizacion: Hidratacion + NST + PB
ILA normal: alta mas seguimiento
ILA 5 a 7: Induccion

ILA <5: terminar gestacion

Para un adecuado manejo se debera realizar las siguientes

actividades:

1.
2.

Llenado de Historia clinica
Descartar Ruptura Prematura de Membrana (RPM) mediante

test de Hidralazina o Fern.

3. Ecografias seriadas (por lo menos 2 en intervalo de una semana)

4. Si se evidencia patologias como RPM, diabetes mellitus,

hipertension inducida por embarazo o eritroblastosis; establecer

tratamiento de acuerdo a normativa,

. Si la ecografia confirma un caso de oligohidramnios realizar:

- Descarte de malformaciones congénitas.
- Evaluacion de crecimiento fetal.

- Evaluacion de bienestar fetal

. Si se evidencia pérdida de meconio, hospitalizar para hidratacién

materna o amnio infusion, dependiendo de la edad gestacional

intentar parto vaginal.

. Si el oligohidramnios se asocia a posmadurez (Insuficiencia

placentaria mas sufrimiento fetal cronico) y se cuenta con una
ecografia Doppler anormal se debe terminar la gestacion por

cesarea (19).

COMPLICACIONES

Estudios desarrollados en paises de ingresos bajos y

medianos determinaron que el oligohidramnios se asocia con

resultados patologicos neonatales, fetales y maternos;
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recomendando un diagndstico oportuno del oligohidramnios (2).

e Complicaciones neonatales: Mayor riesgo de muerte neonatal,
bajo peso al nacer y parto pretermino.

e Complicaciones fetales: mayor riesgo de muerte fetal,

e Complicaciones maternas: Mayor incidencia de hemorragias,

malposicion fetal y partos por cesarea,

2.12. DEFINICION DE TERMINOS
e Liquido amniotico: Fluido que rodea al feto en el saco
amniotico (20)
e Oligohidramnios: Disminucion del liquido amniético no acorde
a la edad gestacional (21).
e indice de liquido amniético: Método semi-cuantitativo de uso

comun para calcular el volumen del liquido amniético (22).
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3.1.

3.2.
3.2.1.

CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

RESUMEN DEL CASO CLINICO

La recoleccién de datos se realiz6 mediante la revision de
historia de una gestante que ingres6é a nosocomio con Diagnostico

de Oligohidramnios severo.

Paciente gestante A. L. F. Z. de 40 afios de edad que ingresa
por emergencia al Hospital Regional Moquegua manifestando
disminucion de movimientos fetales. Gestante con una Férmula
Obstétrica de GsP3AoR1As cuyo primer control prenatal fue a las 30
semanas y cuenta con 4 controles prenatales. Fue cesareada de
emergencia teniendo un producto a término de sexo varén con una
edad gestacional de 39 semanas por examen fisico con apgar 9 al

minuto y 5 minutos.

HISTORIA CLINICA

Atencidn servicio de emergencia

TRIAJE:

Fecha : 27/03/2023

Hora: 6:15 hrs.

Peso: 79 kgTalla: 1.52 cm

Presion arterial (PA): 143/55 mmHg

Frecuencia cardiaca (FC): 77/minuto

Frecuencia Respiratoria (FR): 20/minuto

Temperatura (T°): 36.5°C Saturacion de Oxigeno (SO): 97%
Otro motivo de consulta: Gestante de 37 semanas con dolor en
zona lumbar, No siente movimientos fetales hace 2 horas.

Prioridad: Urgencia mayor



HISTORIA CLINICA BREVE DEL SERVICIO DE EMERGENCIA
Enfermedad actual: Paciente refiere que aproximadamente hace 2
horas presenta disminucion de movimientos fetales, refiere
presentar cefalea y tinnitus.
Antecedentes: Fecha ultima de menstruacién (FUM) 25/06/2022
GsP3103 Peso RN ultimo hijo: 3200 gr.
Paciente refiere que estuvo hospitalizada.

Examen fisico:

Presion arterial (PA): 141/55 mmHg

Frecuencia cardiaca (FC): 77/minuto

Frecuencia Respiratoria (FR): 20/minuto

Temperatura (T°): 36.3°C Saturacion de Oxigeno (SO): 97%
Altura uterina: 30 cm

Situacion, presentacion y posiciéon (SPP): Longitudinal Cefalica
Izquierda (LCI).

Latidos cardiacos fetales (LCF): 131/minuto

Dindmica uterina (DU): ausente

Movimientos fetales: +/+++

Tacto vaginal: Dilatacion: 0. Borramiento: 0, Altura de presentacion:
flotante, Membranas ovulares: no evidenciables, pelvis ginecoide
Diagnostico:

1) Multigesta de 39 2/7 semanas por FUM/NLP

2) Hipertensién gestacional D/C preeclampsia

3) Edad Materna Avanzada (EMA)

4) Alto riesgo obstétrico (ARO)

5) Oligoamnios severo

Plan de trabajo:

1) Se hospitaliza en obstetricia

2) Dieta Blanda (DB)+Liquidos a voluntad (LAV)

3) Control de funciones vitales

4) Control de presion arterial cada 2 hrs.
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Terapéutica y control:
1) Cloruro de sodio 9/1000cc a 30 gotas /minuto
2) Nifedipino de 10 mg 1 tableta PA>= 160/110 mmhg
3) Solicitar proteinuria 24 hrs.
4) Solicitar perfil de severidad
5) Solicitar test no estresante (NST)
6) Solicitar Ecografia Obstétrica

7) Solicitar historia clinica anterior

EMERGENCIA: EVOLUCION DE LA OBSTETRA

27/03/2023

6:30 Hrs.

Gestante refiere presentar ausencia de movimientos fetales desde

las 5:00 am de dia de hoy. Se comunica a médico de turno.

PA: 140/90 mmHg, P: 72/minuto, T°: 36.6°C, FR: 20/minuto,

AU: 32 cm.

Feto: cefalico,

LCF: 126/minuto

DU: ausente

Genitales: de multipara, tacto vaginal diferido, evaluada por médico

de turno se realiza NST.

7:00 hrs.Queda gestante en topico de emergencia para continuar

tramite de hospitalizacion.

7:05 hrs. Se encuentra a gestante en unidad de emergencia para

hospitalizacion.

7:30 hrs. Se realiza prueba Covid

7:45 hrs. Se recibi6 prueba covid negativo, se pasa a

hospitalizacion con Dx.: Multigesta de 39 2/7 semanas por FUM
D/C preeclampsia

D/C oligoamnios severo
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3.2.2.

Atencidn en servicio de Gineco — Obstetricia

HISTORIA CLINICA
N° H.CL: 102033
FECHA: 27/03/23

ANAMNESIS

l.  FILIACION

Tipo de seguro y N°
Nombres y Apellidos
Documento de identificacion
Edad

Estado Civil

Grado de instruccion

ldioma

Ocupacion

Religion

Lugar y fecha de nacimiento

Lugar de procedencia

241398121
XXX
1 41392121

: 40 Sexo : Femenino

: Conviviente Raza: Mestizo

. secundaria completa
. Castellano

: Ama de casa

: adventista

: Moquegua 3/06/24

: Moquegua

Residencia Actual ;: Asociacién 12 de diciembre Mz E Lote 7

Datos Tomados

Fecha de Elaboracion de HCL
Fecha de Ingreso

Informante

Traida por/Domicilio

Numero Telefénico

.  ENFERMEDAD ACTUAL

Tiempo de enfermedad

Signos y Sintomas principales

21

: Paciente

: 27/3/23

: 2713123

. Paciente

: Miguel Choque
: 952320984

4
: dolor y disminucion de

movimientos fetales



Forma de Inicio . Brusco

Curso de enfermedad . Progresivo

Relato cronologico de la enfermedad : Paciente refiere que hace
una semana presenta disminucion
de los movimientos fetales y dolor
tipo contraccibn en hipogastrio

motivo por el cual acude a

emergencia.

FUNCIONES BIOLOGICAS
Apetito : normal
Sed : Normal
Deposiciones : Normal
Orina : Normal
Suefio : Normal
Ill.  ANTECEDENTES
PERSONALES:
a) Biologicos

Nacida de parto : Vaginal

Lactancia materna: Materna
b) Gineco — obstétricos

Menarquia : 11 afios

I.R.S : 16 afos
F.U.M : 25/06/22
M.A.C : Inyectable trimestral

Ultimo Parto : 30/10/06
G:4Pv:3Pc:0Ab: 1 Hv: 3HmM: 0
c) Alimentacion: Variada
d) Habitos:
Alcohol (-)
Tabaco (-)
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Te ()
Drogas (-)
Café (+)
e) Condicion Socio-econémica
Vivienda: Propia de Material noble cuenta con los servicios de
Agua, Luz, Desaglie, recojo de basura cada 3 dias

Economicamente dependo: Dependiente

f)  Patologia
Eruptivas : No
Accidentes : No
Alergias : No
Transfusiones : Hace 21 afios
Hospitalizacion : A'los 21 afios

Operaciones: A los 21 afos

FAMILIARES

a) Padre: Fallecido
Madre: 72 as
Hermanos

- Mujeres: 1 hermana
- Varones: ninguno

b) Esposo: 38 afios

c) Hijos
- Varones : 1 afio

- Mujeres: 2 afios

EXAMEN FiSICO

Examen general

1. FUNCIONES VITALES
FC . 77/minuto
TA : 141/51 mmhg
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PESO : 79 kg

T® :36.3C°

ALTURA : 1.52 cm

SO :97%

ASPECTO GENERAL

Estado de conciencia : despierto
Actitud : activa
Decubito : supino
Marcha : firme
Facies : Normotipo

EXAMEN REGIONAL:

Piel tibia al tacto, llenado capilar,

SOMA (OSTEOMIOARTICULAR)

Reflejo Osteotendinoso en las 4 extremidades (ROT 4 (+))

Examen segmentario

Cabeza y cuello: normocéfalo, cuello cilindrico, no signos
inflamatorios

Aparato respiratorio: murmullo vesicular pasa por ambos
hemitérax, no ruidos agregados a la auscultacion.

Mamas: simétricas, no dolorosas, no masas ni tumoraciones.
Ap. Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan
soplos ni ruidos agregados.

Abdomen: Utero gravido, Altura uterina: 30 cm, LCI, LCF, 130por
minuto, DU(-)

Ap. Genitourinario: Genitales internos sin lesiones, no
sangrando transvaginal, Dilatacién 0, Borramiento 0, pelvis
ginecoide.

Sistema nervioso: ldcida orientada en tiempo, espacio y
persona, Glasgow 15/15

Sistema osteo muscular: Fuerza y tono muscular adecuado
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Sistema linfatico: No se palpan adenopatias
Diagnéstico Inicial: Gestante de 39 semanas 2/7 FUR
Hipertension gestacional D/C preeclampsia

Diagnostico definitivo: Oligohidramnios severo.

EVOLUCION SERVICIO DE GINECOOBSTETRICIA

27/03/23
Temperatura (T): 36.2°C, Presion arterial (PA): 115/80 mmHg
Frecuencia cardiaca (FC): 82 Ipm, Frecuencia respiratoria (FR): 18x

min., Saturacién de oxigeno (SO): 98%,
17:05 h Paciente de 40 afos Gs P 3013 Fecha de dultima

menstruacion: Dudoso

Percibe movimientos fetales, niega pérdida de liquido por
genitales, contracciones uterinas esporadicas.

Aparente buen estado general (ABEG), Aparente buen estado
de nutricibn (ABEN). Aparente buen estado de hidratacion
(ABEH), Lucida orientada en tiempo y persona (LOTEP).
Abdomen: Utero gravido, tono conservado. Altura Uterina (AU):
31 cm. Dinamina uterina (DU): 1/10 minutos, Latidos cardiacos
fetales (LCF): 120/min.

Tacto vaginal (TV): Cervix posterior, feto en altura de
presentacion -4, membranas integras.

Ecografia obstétrica: Peso fetal: 2565 gr. Indice de liquido
amniético (ILA): 2.8, Placenta grado Il

Impresion diagnostica:

- Gestante de 38 ss y 4d por Ecografia

- Restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU).

- Oligohidramnios.

- Estado fetal no tranquilizador.
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- Se propone cesarea de urgencia.

28/03/23
PA: 120/70 mmHg, T: 36.1°C, FC: 78 xmin, FR: 18 xmin. SO:
98%

Paciente refiere que paso buena noche, actualmente refiere que
presenta dolor en herida operatoria, no nduseas no vomitos.

Al examen fisico: ABEG, ABEN, ABEH.

Mamas: Simétricas, no dolores al tacto, con poca secrecion
calostral, no masas ni tumoraciones.

Abdomen: Utero contraido AU: 18 cm. Herida operatoria con
aposito limpio, blando depresible, no doloroso, ruidos
hidroaéreos normales,

Genitales: loquios hematicos no mal olientes en escasa
cantidad.

Impresion diagndstica:

1) Puérpera inmediata

2) Parto por cesarea por RCIU,

3) Oligohidramnios severo,

4) Estado fetal no tranquilizador

29/3/23

T°: 36.5 °C FC: 82xmin FR: 19xmin SO: 98% PA: 125/87mmhg
Hemoglobina (Hb): 11g/dl

8:52 hrs

Paciente refiere haber pasado buena noche, tranquila, no refiere
dolor en herida operatoria, deambula, no mareos.

Al examen fisico: ABEG, ABEN, ABEH.

Mamas simétricas, no dolorosas con adecuada secrecion
calostral, no masas ni tumores.

Abdomen: atero contraido AU: 16 cm. Blando, depresible, no
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distendido, ruidos hidroaéreos positivos, herida operatoria

limpia, no masas ni tumoraciones

e Genitales: loquios hematicos en escaza cantidad

e NoO signos meningeos

e Impresién diagnostica: puérpera de parto por cesarea por estado

fetal no tranquilizador RCIU oligohidramnios severo

18:00 hrs
Pa: 130/80 mmHg Fc: 80 x min

Paciente refiere cefalea intensa, deambula no mareos ni tinitus,
no escotomas, no epigastralgia

Mamas: blandas con secrecion calostral

Abdomen: atero contraido AU: 14 cm, blando depresible no
doloroso

Genitales: Loquios heméticos en escasa cantidad, paciente
estable con PA dentro de lo normal desde signo mayor a 48
horas, actualmente PA: 130/80 mmHg

Impresion diagnostica: post-operada 2, cesarea por estado fetal

no tranquilizador, RCIU, oligohidranmios severo

23:00
Pa: 120/50 mmHg Fc: 74 x min

Paciente continta con cefalea de moderada a leve intensidad,
deambula, disminuye el dolor a recostarse.
Probable cefalea post-quirargica.

Interconsulta con anestesiologia.

30/3/23
T°: 36.4°C FC: 63xmin FR: 20xmin SO: 97% PA: 127/87mmhg
HB: 11g/dl

Paciente refiere pasar la noche tranquila, no fiebre.
Al examen fisico: ABEG, ABEN, ABEH
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Mamas: simétricas no dolorosas, no edemas, secrecion
calostral, no masas ni tumores.

Abdomen: atero contraido AU: 16cm, blando depresible no
doloroso, no masas ni tumoraciones.

Genitales: loquios hematicos en escaza cantidad.

Paciente LOTEP, Glasgow 15/15.

Impresion diagnostica: puérpera inmediata, parto por cesérea
por estado fetal no tranquilizador.

Descartar cefalea post.puncion.

31/03/23
T°: 36.3°C FC: 62xmin Fr: 18xmin SO: 98% PA: 132/85mmhg
HB: 11g/dl

Paciente refiere pasar buena noche, indica que cefalea
disminuye en intensidad, deambula sin problemas.

Al examen fisico: ABEG, ABEN, ABEH

Mamas: simétricas no dolorosas al tacto, adecuada secrecion
calostral, no masas ni tumoraciones.

Abdomen: utero contraido AU: 16cm. Blando depresible no
dolorosos, ruidos hidroaéreos presentes, no masas ni
tumoraciones. Herida operatoria con apdsito limpio.

Genitales: loquios hematicos en escaza cantidad.

Impresion diagnostica: puérpera mediata, parto por cesarea por

estado fetal no tranquilizador

TRATAMIENTO

2713123

11:25 hrs.

e DC+ LAV

e CINa 9% x 1000cc (via)

e CINa 9% x 1000cc + Oxitocina 10Ul: 60 gotas regulables

agregando 4 gotas.

28



2713/23

17:15 hrs.

e Metroclopramida 10 mg. Via EV
e Ranitidina 50 mg. Via EV

e Cefazolina 2 mg. EV 30 minutos

27/3/23

18:50 hrs.

e CINa 9% 1000 cc. + Oxitocina 20 Ul: | -1l 30 gotas /minuto
e Cefazolina 1 gr. c/6 hrs. EV

e Metamizol 2 gr. C/8 hrs. EV

¢ Nifedipina 10 mg. VO si PA>= 160/110 mmHg

28/3/23
8:00 hrs.
e DC + LAV

CINa 9% 1000cc + oxitocina => suspendido
e Cefazolina 1 gr/8 hrs../EV

e Metamizol 2gr. /8 hrs./EV

e Control de funciones vitales

e Control de signos vitales

e Lactancia Materna Exclusiva

29/3/ 23
8:30 hrs.
e Alta médica en 48 hrs.

¢ Vigilar signos de alarma
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3.2.3.

29/03/23

9:08 hrs.

e DC + LAV

CINa 9% 1000 cc. => 300cc. A chorro 30 gotas/minuto

Metamizol 2 gr. EV C/volutrol

Diclofenaco 75 mg.

30/03/23

9:40 hrs.

e DC + LAV

e CINa 9% 1000 cc. => 30 gts/minuto
e Metamizol 2gr. C/6hrs. VE

31/03/23
6:50 hrs.

e Se suspende via.

HOJA DE EVOLUCION DE LA OBSTETRA

27/03/23

08:15 hrs.

Gestante es referida de emergencia a hospitalizar con dx
1. Multigesta de 39 2/7 por FUM

2. No labor de parto

3. Hipertension gestacional

4. Descartar preeclampsia

5. Oligoamnios severo

Se instala en su unidad a la gestante. Al examen fisico AREG, REN,
REH Y LOTEP. Conjuntivas palpebrales rosadas, mucosas orales
hamedas, mamas simétricas, pezones formados, Abdomen

ocupado por utero gravido AU: 30 cm. LCF: 130-136/minutos, con
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dinamica uterina esporadica. Genitales sanos, no sangrado, no

pérdida de liquido, se le coloca el multiparametro.
Funciones vitales: PA: 120/77 mmHg. P: 74/minuto, T: 36.4 °C, FR:

20/min. SO:96%. Se le comunica al médico de turno quien indica

prepararla para sala de operaciones.

11:20:

11:46 :
11:50 :

11:53:

12:15 :

12:30

13:15

14:15

Médico indica hacerle un NST y un CST, Gestante se le
comunica que se le hara su CST. Se llama a la obstetra de
centro obstétrico para CST.

Se baja a gestante a bienestar fetal para NS y CST.

Se recibe paciente gestante del servicio de hospitalizacion
para realizar monitoreo fetal electrénico y un test
estresante.

Se realiza CST por 20 minutos, el cual tiene como resultado
10/10 feto activo reactivo.

Se realiza test estresante, oxitocina 10 Ul goteo regular.
LCF 120-141/minuto, No se evidencia dinamica uterina.
Paciente tranquila niega molestias. No se evidencian
signos o sintomas de alarma.

Funciones vitales: PA 115/54mmHg. P=69/minuto, T:
36.5°C FR=20/minuto, SO=96%

:Funciones vitales: diuresis:  Deposiciones:--- Liquidos

orales: 505cc. vomitos: no

:Paciente permanece en la unidad de bienestar fetal en su
1° hora de prueba test estresante, se registran
contracciones uterinas, 1/10 15minutos LCF: 131 — 145 —
140/minuto  CLNc 9/100 + oxitocina 10 Ul = 20 gotas a

goteo regulable.

:2° hora de test estresante 36gts DU 2/10 — 15 minutos,

LCF : 141 — 168 — 132/minuto. Se comunica al médico de

turno via telefénica el cual indica continuar hasta 40 gotas.
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15:15
15:45

16:20

16:50 :

17:00

17:46

:Médico indica continuar con 40 gts.

: Médico indica pasar a hospitalizacion para programar. Test

estresante insatisfactorio.:
PA: 115/80 mmHg. P:69/minuto, FR:20/minuto, T°:
36.5°C

Paciente pasa a hospitalizacion para atencion médica

: Medico indica que la gestante pase a topico para ecografia.

Médico indica preparar para Sala de operaciones (SOP).

: Gestante pasa a SOP estable, abdomen ocupado por Utero

gravido FCF: 141 — 152* 148/minuto, con dinamica uterina

3/10 minutos, 20 segundos

27/03/23

20:15:

22:00:

Se recibe paciente de 40 a en unidad con funciones vitales
estables, con via de NaCl 9/1000 cc, se recoge paciente de
Unidad de Recuperacion Postanestésica (URPA), paciente
con monitoreo de 2 hrs favorable, se instala en unidad, se
inicia monitoreo de puerperio en hoja aparte, al examen:
ADEN, AREH, AREG, LOTEP.

Paciente quirdrgica, mucosas orales humedas, mamas:
presencia de secrecion calostral, abdomen: blando
depresible, utero contraido, AU: 17 cm. Herida operatoria
afrontada. Apésito seco, loquios en escasa cantidad.
Impresion diagndstica: Puérpera inmediata post cesareada
por oligohidramnios. Post operada, alojamiento conjunto.
Queda en monitoreo en hoja aparte.

Se administra 2gr. De metamizol via endovenosa (VE) =

lento y diluido.
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28/03/23

02:00:
06:00:

8:00:

Se administra 1gr. de Cefazolina lento y diluido

Se administra ... de Metamizol VE lento

Funciones vitales: PA 120/70 mmHg, P=78/minuto T:
36.1°C, FR=18/minuto SO=97%

Funciones bioldgicas

- Diuresis: 900cc

- Liquidos orales: 300cc

- Vomito: No

- Deposicion: No
Se cumplen indicaciones médicas
Puérpera en su unidad con Dx Post operada por cesarea,

por patrén no tranquilizantes, refiere leve dolor en herida

operatoria.

Examen : ABEG lucida, mamas con secrecion calostral, utero

10:00:

12:00:

14:00:

contraido 17 cm, apésito de herida operatoria manchados
con secrecidn sanguinolenta seca.

Se pasa visita médica, ginecoobstetra deja indicaciones se
cambia via por estar infiltrada.

Funciones vitales: PA 127/76 mmHg, P:70/minuto T°:
36.6 °C, se administra cefazolina 1 gr, EV lento y diluido.
Queda paciente en su unidad junto a su recién nacido (RN),
Gtero contraido, loquios normales.

- Diuresis: 500cc
- Liquidos orales: 1200cc

- Deposicion: No

Paciente tranquilo tolera dieta se levanta y deambula sin
novedad.
Se administra metamizol 2 gr EV lento diluido.
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16:00

18:00

20:00

22:00

29/3/23

02:00

06:00

Utero contraido loquios normales, apésito de herida
operatoria manchados y secos.

Funciones vitales: PA:124/69mmHg P:76/minuto, T°:
36.5°C, Brinda atencién y LM a su RN.

Queda en su unidad con via salina junto a su RN, tranquila,
Utero contraido loquios sin particularidades. Se administra
cefazolina 1gr EV lento y diluido.

- Diuresis 1200cc

- Liquidos orales: 1000cc

- Deposicion: no

Paciente post cesareada se encuentra en su unidad con
via salinizada, deambul6 en su unidad abdomen blando,
depresible, utero contraido AV:17cm. Herida operatoria en
buen estado general, loquios hematicos en poca cantidad
Funciones vitales: PA: 125/76 mmHg. P:84/minuto
T°:36.4°C  FR:19/minuto, S0O:98%, se le administra
metamizol 2 gr EV lento y diluido.

Paciente duerme en su unidad acompafnada de su RN, se

le administra cefazolina 1 gr EV lento, niega molestias.
Funciones vitales: PA:125/82 mmHg P:82/minuto T°:

36.5°C R:19/minuto SO:98%, Paciente se le administra

metamizol 2 gr Ev diluido y lento, Abdomen blando

depresible, Utero contraido, AV:16 cm. Herida operatoria

en buen estado, genitales normales, loguios heméticos en

poca cantidad.

Funciones biologicas:

Diuresis: 1000cc

- Liquidos orales: 800cc
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- Deposicion: No

- Vomitos: No

07:00 Paciente puérpera mediata se recepciona en unidad con via

09:15
09:30

10:00

11:00

12:00

salinizada Impresion diagnostica: puérpera mediata, post
cesarea por estado fetal no tranquilizado, restriccion de
crecimiento intrauterino, oligohidramnios severo.

Paciente puérpera en tercer dia de hospitalizacion junto a
su recién nacido, brinda lactancia materna exclusiva,
refiere leve dolor en zona cervical, niega otras molestias.
Al examen general: ABEG, ABEN y LOTEP

Abdomen blando, depresible doloroso a la palpacion, utero
contraido AU: 15 herida operatoria en buen estado, loquios
hematicos en escasa cantidad.

Médico de turno pasa visita médica e indica alta médica.
Puérpera refiere cefalea de moderada intensidad se toma
PA: 130/76 mmHg. Se comunica a médico de turno e indica
suspender alta médica e Funciones vitales: indica
diclofenaco 75 ml .. .. se le coloca diclofenaco 75 ml STAT
IM.

PA:130/82 mmHg P:82/minuto T°:36.6°C FR: 20/minuto
SO: 98%.

Paciente puérpera mediata descansa en unidad
relativamente tranquila

Paciente mediata brinda lactancia materna refiere cefalea
de leve intensidad, niega otras molestias, PA: 128/75
mmHg.

Abdomen blando, depresible, dolorosa a la palpacioén, utero
contraido AU:15 cm, gestacion con loquios hematicos.
- Diuresis: 1200 cc

- Liquidos orales: 1900 cc
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14:00

15:00

16:00

17:30

18:00

20:00

- Deposicion: Si

Paciente puérpera mediata en alojamiento conjunto, junto
a su recién nacido, brinda la lactancia materna, refiere
cefalea leve personal de laboratorio realiza muestra de
sangre.

Funciones vitales: PA: 109/72 mmHg recibe visita de
familiares

Descansa en su unidad relativamente tranquila, brinda
lactancia materna.

Funciones vitales: PA:109/72 mmHg, P:70/minuto
T°:36.8°C FR: 20/minuto  SO. 96%.
Paciente puérpera refiere cefalea intensa, niega otras
molestias, Utero contraido AU:18cm genitales con loquios
hematicos en escasa cantidad.

Se le administra metamizol 2 gr lento y diluido en volutrol
de 100 ml, queda en unidad con via salinizada junto a su
recién nacido brinda lactancia materna, Abdomen blando,
depresible, utero contraido AU: 15 cm, genitales con
loquios heméticos en escasa cantidad.

Funciones biologicas:
- Diuresis: 700 cc
- Liguidos orales: 1200 cc

- Deposicion: si

Puérpera en su unidad con via salinizada, con Diagnostico
Post operada ceséarea por patron fetal no tranquilizada,
oligoamnios severo, refiere presentar cefalea al empezar a
deambular.

Examen BEG lacida mamas con secrecion calostral, utero
contraido 15 cm, herida operatoria en buen estado, loquios
en pocas cantidades.
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22:00

30/3/23
02:00

06:00

30/3/23
07:00

Funciones vitales:: PA:127/76mmHg. P:74/minuto,
T°:36.3°C, paciente persiste con cefalea cada vez que se
levanta, se comunica a meédico de guardia. Gineco
obstetra indica pasar 400 cc de CINa a chorros luego a 30

gotas, se cumple indicaciones queda reposo.

Se administra metamizol 2 gr EV lento y diluido, descansa

tranquila.

Queda en su unidad junto a su RN, via permeable persiste

cefalea al levantarse, Gtero contraido 15 cm, loquios en

pocas cantidades.

Funciones vitales: : PA:127/82mmHg  P:63/minuto
T°:36.4°C

- Diuresis: 800 cc

- Liquidos orales: 1300 cc

- Deposicion: No

Puérpera mediata de 40 afios de edad con via permeable,
se encuentra en su 3er dia de hospitalizacién y 3er dia PO
x Cesarea (oligohidramnios severo, RCIU, estado fetal no
tranquilizador. Refiere dolor de cabeza de moderada
intensidad, niega encotomas, ni tinnitus, paciente en

alojamiento conjunto.

7:05 Al examen preferencial, mamas semi turgentes, pezones

formados, presencia de secrecién lactea en buena
cantidad, abdomen blando depresible, Gtero contraido AU:
15 cm, herida operatoria. afrontada, no signos flogosicos
aparentemente en buenas condiciones genitales con

loquios hematicos en poca cantidad, no mal olor.
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10:00 Funciones vitales: PA:137/80mmHg P:62/minuto
T°:36.5°C FR: 20/minuto, SO. 98%; se administra
metamizol 2 gr Ev lento y diluido, se tramita interconsulta
con anestesiologia. Médico anestesiologo evalla a
paciente y deja sugerencias, se comunica al G.O. de turno

12:00 Paciente en unidad, en alojamiento conjunto, dolor de
cabeza leve.

- Diuresis: 1100 cc
- Liquidos orales: 1000 cc
- Deposicion: No

- Vomitos: No

14:00 Paciente brindando lactancia materna exclusiva.

16:00 Funciones vitales: PA:132/82mmHg P:70/minuto
T°:36.6°C FR: 20/minuto SO: 97%.

18:00 Se administra metamizol 2 gr. EV. lento y diluido, queda
paciente en unidad con via periférica permeable, en
alojamiento conjunto, leve dolor de cabeza, Utero contraido
AV: 15cm, loquios hemaéticos en poca cantidad,

- Diuresis: 1700 cc
- Liquidos orales: 1600 cc
- Deposicion: No

- Vomito: No

19:00 Paciente puérpera mediata se encuentra en unidad con via
permeable con Dx puérpera mediata, PO por cesarea, 3
dias de cesareada por estado fetal no tranquilizante,
Descartar cefalea post puncién. Junto a su recién nacido
brinda lactancia materna.

Abdomen blando, depresible doloroso a la palpacion, utero
contraido AU:14 cm, herida operatoria en buenas

condiciones, genitales loquios escasos.
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19:45 Medico de turno pasa visita e indica continuar con

21:00

22:00

31/3/23

indicaciones.

Paciente puérpera mediata continua con lactancia
materna sin molestias.

Funciones vitales: PA:128/76 mmHg, P:65/minuto
T°:36.6°C FR: 28/minuto SO. 97%. Niega molestias,
Utero contraido AU 14 cm, herida Operatoria buenas

condiciones, loquios escasos.

00:00 Paciente puérpera queda en unidad descansando sin

molestias, Utero contraido AU 14 cm, genitales loquios

€SCcasos.

02:00 Brinda lactancia materna sin molestias, loquios escasos, se

04:00

06:00

le administra metamizol 2 gr, lento y diluido en voluptrol de
100 ml.

Paciente brinda lactancia materna, herida operatoria en
buenas condiciones, loquios escasos.

Puérpera queda en unidad relativamente tranquila sin
malestar con via permeable con Cl Na 9/1000 x 1000cc a
30 gotas/minuto, en alojamiento conjunto junto a su recién
nacido, brinda lactancia materna, Abdomen blando
depresible Gtero contraido AU 14 cm, herida operatoria en
buenas condiciones, genitales loquios heméaticos escasos,
queda en reposo absoluto.

Funciones vitales: PA:132/85 mmHg, P:62/minuto
T°:36.2°C FR: 18/minuto SO. 98%.

Funciones biologicas:

- Diuresis: 1100 cc

- Liquidos orales: 500 cc

- Deposicion: No
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08:00

10:00

12:00

14:00

16:00

10:00

Paciente se encuentra en su unidad tranquila, niega signos

de alarma, al examen Utero contraido, genitales con loquios

hematicos en poca cantidad, paciente niega molestias.
Funciones vitales: PA:130/80mmHg, P:60/minuto

T°:36.3°C FR: 19/minuto, SO. 97%.

Médico evalla a paciente e indica alta médica. Médico con

el cual se tramita alta, asi mismo consentimiento de no

adeudo, reporte de laboratorio

Funciones bioldgicas:

- Diuresis: 1300 cc

- Liquidos orales: 100 cc

- Deposiciones: No

- Vomito: No

Puérpera tranquila en su unidad brinda lactancia materna
exclusiva asi mismo se entrega alta médica y se brinda
consejeria en signos de alarma, se entrega medicamente
e indicaciones.

Funciones vitales: PA:120/70 mmHg, P:63/minuto  FR:
14/minuto, S0O:98%.

Paciente se va de alta médica.

Funciones bioldgicas

- Diuresis: 800 cc

- Liquidos orales: 600 cc

- Deposicion: no

- Voémito: no

Paciente puérpera mediata post Ceséarea 27.03.23, tiene
un RN de sexo masculino, peso: 2575 gr, Talla: 45cm,
Antecedentes G4P4004
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18:40

Menarquia a los 11 afios, régimen catamenial 3/30 , Inicio
de relaciones sexuales:16 ANDRIA 02, PAP 2022
(Negativo) Método anticonceptivo: inyectable trimestral

Se brinda

- Orientacion y consejeria en salud sexual y reproductiva.
- Orientacion y consejeria en Planificacion familiar.

- Orientacion y consejeria en cancer.

- Orientacion y consejeria en salud integral.

- Acepta método de barrera.

Paciente desea cuidarse con el inyectable trimestral por
presentar cefalea intensa, prefiere cuidarse con métodos
barrera, se le explica el riesgo de presentar una gestacion,
no desea método hormonal por el momento.

Solo desea preservativos.

Puérpera post parto abdominal recibe orientacién y
consejeria en signos de alarma del puerperio, orientacién y
consejeria en técnicas de lactancia materna.

Cita 21-04-23
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Tabla 1
Hoja de control de puerperio

, EXAMEN CLINIGD ,
SINTONAS ey | s | WEVBROS | RECINNACIDD
INFERIORES
FIRMA Y
2;5%%3 Tz = = | = = 2 | o _ |e= | = | SELODELA
S| S| 2|2 | 2B B|Zz| 2|2 | E|=2 |83 =53 |EE| BER
5 | 2| E| S| 2 E8S| 2|22 | = |85 | 2|2 | 8 |BE22
= |2 | T | E |2 EF |2 |E2|= | 2| 58 R = = =
Rl Ll n N0 | N0 | N | A | B | B0/ T | 3| L | NO | SE | N0 M| S
ML e oo | | owF | B || e | g || no| s |
Lo | N || M| M| B/ @5/ | e |36 LN | SE [ N0 | S| S
Ata HORA
- L C NO NO NA AF B/D 13a/71 Thx 360 L NO SE NO Sl Sl
ata HORA
00 L C NO NO NA AF B/D 130/71 T2x 360 L NO SE NO Sl Sl
Bta HORA
LS L C NO NO NA AF B/D 130/70 T8x 36° L NO SE NO Sl Sl

Fuente: Historia clinica
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Tabla 2

Balance hidrico

FECHA: 27/3/23 XXX
72.00 KG
GTS
TOTAL 24
7-1 1-7 7-7 GRAN TOTAL
HRS
ORAL 300 300
DX. RESIDUAL 100 -
- INGESTION
8 | DX 200 200 1655
) -
Ll | CLORURO + 20 ELIMINACION
o 990 990
<ZD Ul OXITOCINA
SANGRE - - 696
Agua de
S 165 165
Oxidacion
ORINA 300 300 BALANCE
DEPOSICIONES NO NO 959 (+)
0 | SECRECION DENSIDAD
8 NO -
] ORINA
O | DRENAJE NO -
VOMITOS NO -
PERD. INSENS, 396 396

Fuente: Historia clinica
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Tabla 3

Hoja de monitoreo 1

FECHA: 27/3/23 SERVICIO: G.O.

HORA | T° P/A FC | FR | So2 | Diuresis | DEPOS. | VOM. | DREN. | L.O. | OBS.

20:15 | 36° 137/71 | 79x | 18x | 98% | Utero Contraido. AU:17 cm Herida Operatoria
(HO) afrontada, Loquios Heméticos en pocas
cantidades (LHPC)

20:30 | 36° |132/70 | 78x | 19x | 98% | ” ”

20:45 | 36.1° | 135/60 | 79x | 20x | 97% |

21:00 | 36° 120/60 | 79x | 20x | 99% |

21:15 | 36° 135/60 | 74x | 19x | 97% |

21:30 | 36.2° | 130/70 | 72x | 19%x | 97% | ~~

21:45 | 37° 135/60 | 72x | 19x | 97%

22:00 |[36° | 135/70 | 74x | 18x | 97% | Utero Contraido. AU:17 cm. HO afrontada, LHPC

22:15 | 36° | 130/60 | 74x | 18x | 98% ”

23:00 | 36.1° | 130/60 | 78x | 19x | 98% | ~~ ”

00:00 | 36.2° | 130/60 | 79x | 19x | 98% | ~ ”

06:00 36.1° | 120/70 | 79x | 18x | 98% | Utero Contraido. AU:17 cm. HO afrontada, LHPC

28/3/23

10:00 | 36.5° | 127/69 | 70 | 20 | 97% | Utero contra. AU 17 cm HO con apdsito manchado

12:00 |- - - - -

16:00 | 36.5°|124/69 | 76 |20 | 98%

28/3/23

20:00 Utero Contraido. AU:16 cm. HO afrontada, LHPC

22:00 36.4° | 125/76 | 84x | 19x | 98% | Utero Contraido. AU:16 cm. HO afrontada, LHPC

00:00 Utero Contraido. AU:16 cm. HO afrontada, LHPC

02:00 Utero Contraido. AU:16 cm. HO afrontada, LHPC

04:00 Utero Contraido. AU:16 cm. HO afrontada, LHPC

06:00 | 36.5° | 125/82 | 82x | 19x | 98 Utero Contraido. AU:16 cm. HO afrontada, LHPC

29/03/23

07:00 Utero Contraido. AU:15 cm. HO afrontada, LHPC

09:00 36° |130/76 | 80 | 19x | 98 Utero Contraido. AU:15 cm. HO afrontada, LHPC

Fuente: Historia clinica
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Tabla 4

Hoja de monitoreo 2

FECHA: 29/3/23 SERVICIO: G.O.

HORA T° P/A FC | FR | So2 | Diuresis | DEPOS. | VOM. | DREN. | L.O. | OBS.
10:00 36.6° | 130/82 | 82x | 20x | 98% | Utero Contr. AU:15 cm Herida Operatoria (HO)
afrontada, Loquios Heméticos en pocas
qantidades (LHPC)
11:00 Utero Contraido. AU:15 cm. HO afrontada, LHPC
12:00 118/75 Utero Contraido. AU:15 cm. HO afrontada, LHPC
14:00 Utero Contraido. AU:15 cm. HO afrontada, LHPC
16:00 36.8° | 109/72 | 70x | 20x | 96% | Utero Contraido. AU:15 cm. HO afrontada, LHPC
18:00 130/80 Utero Contraido. AU:15 cm. HO afrontada, LHPC
29/03/23
20:00 135/80 Utero Contraido. AU:15 cm. HO afrontada, LHPC
22:00 36.3° | 127/76 | 74x | 20x | 98% | Utero Contraido. AU:15 cm. HO afrontada, LHPC
00:00 - - - Utero Contraido. AU:15 cm. HO afrontada, LHPC
06:00 36.4° | 127/82 | 63x | 20x | 97% | Utero Contraido. AU:15 cm. HO afrontada, LHPC
30/03/23
7:00 Utero Contraido. AU:15 cm. HO afrontada, LHPC
10:00 36.5° | 137/80 | 62 | 20 | 98% | Utero Contraido. AU:15 cm. HO afrontada, LHPC
12:00 Utero Contraido. AU:15 cm. HO afrontada, LHPC
14:00 - - - - - Utero Contraido. AU:15 cm. HO afrontada, LHPC
16:00 36.6° | 138/82 | 70 |20 | 97% | Utero Contraido. AU:15 cm. HO afrontada, LHPC
18:00 Utero Contraido. AU:15 cm. HO afrontada, LHPC
30/03/23
19:00 Utero Contraido. AU:14 cm. HO afrontada, LHPC
22:00 36.6 | 128/76 | 65x | 18x | 97% | Utero Contraido. AU:14 cm. HO afrontada, LHPC
00:00 Utero Contraido. AU:14 cm. HO afrontada, LHPC
02:00 36.6° | 138/82 | 70 | 20 | 97% | Utero Contraido. AU:14 cm. HO afrontada, LHPC
06:00 Utero Contraido. AU:14 cm. HO afrontada, LHPC
08:00 Utero Contraido. AU:14 cm. HO afrontada, LHPC

Fuente: Historia clinica
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3.2.4.

3.2.5.

SOLICITUD DE SALA DE OPERACIONES

SERVICIO: Ginecoobstetricia

DIAGNOSTICO PRE- OPERATORIO: Gestante de 38 semanas,
estado fetal no tranquilizante, oligohidramnios severo.
OPERACION PROPUESTA: Cesarea segmentada

PARA EL DIA: 27/3/23

TIEMPO APROXIMADO: 40 min

CIRUGIA EMERGENCIA

Moquegua 27 de marzo de 2023

REPORTE OPERATORIO

PACIENTE: XX HC. N°:102033 SIS. N°:2-41398121 EDAD:40 a
SEXO: F SERVICIO: Ginecoobstetricia FECHA: 27/3/23
CIRUGIA REALIZADA: Cesarea segmentada de EMERGENCIA
ANESTESIA: Regional

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:

1) Gestante de 38 semanas,

2) Restriccion del Crecimiento Intra Uterino,

3) Oligohidramnios severa,

4) Estado fetal no tranquilizante,

DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO: el mismo

TIEMPO OPERATORIO: 30 minutos

HORA DE INICIO : 18:10 hrs

HORA DE TERMINO  :18:42 hrs

HALLAZGOS: Recién nacido vivo, masculino, Apgar 9 (minuto), 9
(5 minutos), liqguido amniotico escaso claro, sangrado aproximado
de 600 cc.
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3.2.6.

3.2.7.

COMPLICACIONES Y EVENTOS ADVERSOS
INTRAOPERATORIOS: Ninguna

ESTADO DEL PACIENTE AL SALIR DEL QUIROFANO: Bueno
DESTINO DEL PACIENTE AL SALIR DEL QUIROFANO: URPA

INTERCONSULTA MEDICINA INTERNA

Al servicio de: medicina interna / cardiologia Del servicio de
Gineco obstetricia

Apellidos y nombres: XXX Edad:40 sexo: femenino fecha:
27/03/23 hora: 16:00 h

Anamnesis: Paciente con necesidad de Riesgo Quirargico Cardio
Vascular (RQCV) No enfermedad Cardio Vascular (CV)

Examen fisico preferencial: Murmullo vesicular pasa bien en
ambos campos pulmonares. Ruidos cardiacos ritmicos frecuentes,
no soplos.

Diagndéstico presuntivo:

- Gestacion 39 2/7 x Fum

- Dlc Preclampsia

- Oligohidramnios Severa

Motivo de interconsulta: 5/5 Riesgo quirtrgico cardio vascular
(RQCV)

INTERCONSULTA ANESTESIOLOGIA

Al servicio de: anestesiologia

Del servicio de Gineco obstetricia Edad:40 sexo: femenino
fecha: 30/03/23 hora: 6:55 hrs

Anamnesis: Paciente puérpera mediata post cesareada, cursa con
cefalea intensa desde hace 1 dia. Cefalea se intensifica al

levantarse y disminuye al recortarse.
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Diagnostico presuntivo:
- Post operada cesareada
- Cefalea post puncién

Motivo de interconsulta: Solicita evaluacion y sugerencia.

SERVICIO DE INTERCONSULTADO

Evaluacion: Paciente puérpera mediata post cesarea en ABEG,
REN, REH, refiere cefalea occipito-frontal a la deambulacion, visién
borrosa, refiere leve dolor en zona de puncion,

Respiracion: murmullo vesicular pasa por ambos campos
pulmonares. Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos.
Abdomen blando depresible ruidos hidroaéreos presentes, herida
operatoria cubierta con gasas. Locomotor: moviliza extremidades.
Neuroldgico: LOTEP no signos neurolégicos si de focalizacion.
Diagnostico:

- Post cesarea emergencia

- Puérpera mediata

- Cefalea CAD

- d/c cefalea post puncion Lumbar

Indicaciones / recomendaciones:

- Reposo absoluto

- Hidratacion adecuada (3 It en 24 h)
- Naproxeno Sodico 275 mg ¢/8h

- Revaluacion a solicitud
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3.2.8. EXAMENES DE LABORATORIO

SERVICIO DE EMERGENCIA DE GINECOLOGIA

Fecha.: 27/03/23
Tabla 5

Examen de inmunologia RPR

ESTUDIO RESULTADO UNIDADES INTERVALOS DE
REFERENCIA
Inmunologia
RPR
Rpr No reactivo

Tipo de muestra:

Fechay hora de validacién: 27/03/23 08:38:57

Fuente: Historia clinica

Tabla 6
Examen de inmunologia HIV
ESTUDIO RESULTADO | UNIDADES INTERVALOS DE

REFERENCIA

HIV (PRUEBA RAPIDA)

Hiv (prueba rapida) No reactivo

Tipo de muestra:

Fechay hora de validacién: 27/03/23 08:38:57

Fuente: Historia clinica

Tabla 7
Examen de inmunologia Hepatitis B
ESTUDIO RESULTADO | UNIDADES | INTERVALOS DE

REFERENCIA

HEPATITIS B — ANTIGENO S

Hepatitis b — antgeno s | No reactivo

Tipo de muestra:

Fechay hora de validacién: 27/03/23 08:38:57

Fuente: Historia clinica
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Fechay Hr. Serv.: 27/03/23 07:31:00

27/03/23 08:41:43

Fechay Hr. Imp.:
Servicio: EMERG-GINECOLOGIA

Tabla 8

Hematologia

ESTUDIO RESULTADO | UNIDADES | INTERVALOS
DE
REFERENCIA

Hematologia

TIEMPO DE COAGULACION Y SANGRIA

T. DE 6°30”
COAGULACION
T. DE SANGRIA 2°00”

Tipo de muestra:

Fechay hora de validacion: 27/03/23 08:41:40

Fuente: Historia clinica

Tabla 9

Hemograma
ESTUDIO RESULTADO | UNIDADES INTERVALOS DE

REFERENCIA

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO
HEMATOCRITO | 38.60 % 33.00 - 45.00
HEMOGLOBINA | 12.80 G /dL 11.00-15.00
HEMATIES 4.05 (10*6 / uL) 4.00 - 5.50
MCV 95.10 FI 80.00 — 96.00
MCH 31.60 Pg 27.00 - 32.00
MCHC 33.30 G/dL 32.00 - 36.00
RDW-SD 58.80 fL 37.00-57.00
RDW-CV 16.60 11.50 — 14.50
MPV 10.00 fL 6.90 — 10.60
LEUCOCITOS 5.85 (10*3 / uL) 5.00 -10.00
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Neutréfilos 3.69 (10*3 / uL) 2.00-7.50
Eosindfilos 0.08 (10*3 / uL) 0.00-0.50
Basofilos 0.03 (10*3 / uL) 0,00 -10,00
Monocitos 0.33 (10*3 / uL) 0.00-0.80
Linfocitos 1.72 (10*3 / uL) 1.50 - 3.50
IMG 0.03 (10*3 / uL) 0.00 — 0.20
Neutrdfilos % 63.10 % 40.00 — 45.00
Eosinofilos % 1.40 % 0.00 - 5.00
Basofilos % 0.50 % 0.00-1.70
Monocitos % 5.60 % 0.00 - 10.00
Linfocitos % 29.40 % 15.00 - 35.00
IMG % 0.50 % 0.00-0.20
NRBC 0.00 (10*3/ uL)
NRBC % 0.00 %
PLAQUETAS 296.00 (10*3 / uL)
Tipo de muestra:
Fechay horario de validacién: 27/03/23 08:41:40

Fuente: Historia clinica

Tabla 10

Grupo sanguineo y factor RH
ESTUDIO RESULTADO | UNIDADES INTERVALOS

DE
REFERENCIA

GRUPO SANGUINEO

Grupo @]
sanguineo

FACTOR RH

Factor RH POSITIVO

Tipo de muestra:

Fechay hora de validaciéon: 27/03/23 08:41:40

Fuente: Historia clinica
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Fechay Hr. Serv.: 27/03/23 07:31:00 Fechay Hr. Imp.:

27/03/23 08:55:12 Servicio: EMERG-GINECOLOGIA
Tabla 11
Examen de bilirrubina total
ESTUDIO RESULTADO | UNIDADES | INTERVALOS
DE
REFERENCIA
BILIRRUBINA TOTAL
Bilirrubina total 0.30 Mg / dl 0.00-1.20
Bilirrubina indirecta 0.2

Tipo de muestra: SUERO

Fechay hora de validacion: 27/03/23 08:55:10

Fuente: Historia clinica

Tabla 12
Examen de bilirrubina directa
ESTUDIO RESULTADO | UNIDADES INTERVALOS
DE
REFERENCIA
BILIRRUBINA DIRECTA
Bilirrubina 0.10 Mg / di 0.00-0.20

DIRECTA

Tipo de muestra: SUERO

Fechay hora de validacion: 27/03/23 08:55:10

Fuente: Historia clinica
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Tabla 13

Examen de creatinina

ESTUDIO RESULTADO | UNIDADES INTERVALOS
DE
REFERENCIA
CREATININA
CREATININA | 0.66 Mg / dl 0.30-1.10
Tipo de muestra: SUERO
Fechay hora de validacién: 27/03/23 08:55:10
Fuente: Historia clinica
Tabla 14
Examen de glucosa
ESTUDIO RESULTADO | UNIDADES INTERVALOS
DE
REFERENCIA
GLUCOSA
Glucosa 74.1 Mg / dl 70.0 -99.0
Tipo de muestra: SUERO
Fechay hora de validacién: 27/03/23 08:55:10
Fuente: Historia clinica
Tabla 15
Examen de LDH
ESTUDIO RESULTADO | UNIDADES INTERVALOS
DE
REFERENCIA
LDH
Deshidrogenasa | 164.4 u/L 240.0 - 480.0
lactica (LDH)

Tipo de muestra: SUERO

Fechay hora de validacién: 27/03/23 08:55:10

Fuente: Historia clinica
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Tabla 16

Examen de Trans. Pirdvica

ESTUDIO RESULTADO | UNIDADES | INTERVALOS
DE
REFERENCIA
TRANS. PIRUVICA /TGP)
Transaminasa TGP 9.1 U/L 0.0-33.0
Tipo de muestra: SUERO
Fechay hora de validacién: 27/03/23 08:55:10
Fuente: Historia clinica
Tabla 17
Examen de Trans. Oxalacética
ESTUDIO RESULTADO | UNIDADES INTERVALOS
DE
REFERENCIA
TRANS. OXALACETICA (TGO)
Transaminasa | 13.8 U/L 0.0-33.0
TGO
Tipo de muestra: SUERO
Fechay hora de validacién: 27/03/23 08:55:10
Fuente: Historia clinica
Tabla 18
Examen completo de orina
ESTUDIO RESULTADO UNIDADES INTERVALOS
DE
REFERENCIA

Microbiologia

EXAMEN COMPLETO DE ORINA

Examen fisico

COLOR

AMARILLO
CLARO
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ASPECTO LIGERAMENTE

TURBIO
EXAMEN QUIMICO
REACCION (PH) 6.5 50-7.0
DENSIDAD NEGATIVO negativo
NITRITOS NEGATIVO negativo
GLUCOSA NEGATIVO negativo
CETONAS NEGATIVO negativo
PROTEINAS NEGATIVO negativo
HEMOGLOBINA NEGATIVO negativo
BILIRRUBINA NEGATIVO negativo
UROBILINOGENO | NEGATIVO negativo
AC. ASCORBICO | NEGATIVO negativo
EXAMEN MICROSCOPICO DEL SEDIMENTO
LEUCOCITOS 02 /hpf manos

de 5/hpf
HEMATIES 01 /npf menos de
5/hpf

BACTERIAS 1(+) /hpf ausentes
CEL. 03 /hpf 1 -2 /tpf
EPITELIALES
ESCAMOSAS
OTROS FILAMENTO No se

MUCOIDE + observan

TIPO DE MUESTRA

Fecha y hora de validacién: 27/03/23 9:45:59

Fuente: Historia clinica
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Tabla 19

Hemoglobina

ESTUDIO RESULTADO | UNIDADES INTERVALOS
DE
REFERENCIA

Hematologia

HEMOGLOBINA

HEMOGLOBINA | 11.70 G/dL 11.00 — 15.00

Tipo de muestra:

Fechay hora de validacion: 28/03/23 05:50:45

Fuente: Historia clinica

Tabla 20
Hematologia

Fechay Hr. Serv.: 29/03/23 14:40:00

Fechay Hr.Imp.:

29/03/23

14:55:40 Servicio: HOSP-GINECOLOGIA
ESTUDIO RESULTADO UNIDADES INTERVALOS DE
REFERENCIA
HEMOGRAMA AUTORIZADO
HEMATOCRITO | 29,60 % 33.00 — 45.00 1
HEMOGLOBINA | 9,90 G /dL 11.00 — 15.00 1
HEMATIES 3.12 (106 / uL) 4.00 - 5.50 1
MCV 94.90 Fl 80.00 — 96.00
MCH 31.80 Pg 27.00 — 32.00
MCHC 33.60 G/dL 32.00 - 36.00
RDW-SD 59.10 fL 37.00 - 57.00 *
RDW-CV 16.80 11.50 — 14.50 *
MPV 9.10 fL 6.90 — 10.60
LEUCOCITOS | 8.98 (10*3/ uL) 5.00 — 10.00
Neutrdfilos 7.25 (10*3/ uL) 2.00 — 7.50
Eosindfilos 0.08 (10*3/ uL) 0.00 — 0.50 *
Basdfilos 0.02 (10*3 / uL) 0,00 - 10,00 *
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Monocitos 0.29 (10*3 / uL) 0.00-0.80
Linfocitos 1.34 (10*3 / uL) 1.50 - 3.50 * l
IMG 0.05 (10*3 / uL) 0.00 — 0.20
Neutrofilos % 80.70 % 40.00 — 45.00 *1
Eosindfilos % 0.90 % 0.00 -5.00
Basafilos % 0.20 % 0.00-1.70
Monocitos % 3.20 % 0.00 - 10.00
Linfocitos % 15.00 % 15.00 - 35.00
IMG % 0.60 % 0.00-0.20
NRBC 0.00 (10*3/ uL)
NRBC % 0.00 %
Fuente: Historia clinica
Fechay Hr. Serv.: 29/03/23 14:40:00 Fechay Hr.Imp.: 29/03/23

14:55:40  Servicio: HOSP-GINECOLOGIA Tomador de m: Heidy

Salas

Tabla 21
Plaguetas
ESTUDIO RESULTADO | UNIDADES INTERVALOS
DE
REFERENCIA
Hematologia
PLAQUETAS
PLAQUETAS | 243.00 (20*3/ UlI) 150.00 -
400.00

Tipo de muestra:
Fecha y hora de validacion: 29/03/23

Fuente: Historia clinica
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Tabla 22

Bioquimica
ESTUDIO RESULTADO | UNIDADES INTERVALOS
DE
REFERENCIA
Bioguimica
Trans. Piravica (TGP)
TRANSAMINASA | 8.7 U/L 0.0-33.0
TGP

Tipo de muestra: SUERO

Fechay hora de validacion: 29/03/23 15:40:06 Valid6: GUIDO MACHACA
MAMANI

TRANS. OXALACETICA (TGO)

TRANSAMINASA | 17.9 Uu/L 0.0-33.0
TGO

Tipo de muestra: SUERO

Fechay hora de Validacién: 29/03/23 15:40:06

Fuente: Historia clinica

3.2.9. ECOGRAFIAS OBSTETRICAS
CONSULTORIO
02/02/23
SituaciénPresentaciénPosicion(SPP): LCI
LCF: 140/minuto
Biometria Fetal (BF): DBP: 90 mm HC: 34 mm AC: 28 LF: 50mm
Ponderado fetal: 2000 gr.
Placenta: Fandica Grado: II/111
indice de Liquido Amnidtico (ILA): adecuado

Conclusion: Gestante de 33.6 ss
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EMERGENCIA

27/03/2023

Motivo: disminucion de movimientos fetales
SituacionPresentaciénPresengtacion(SPP): LCI
LCF: 131/minuto

Biometria Fetal (BF): DBP: 36 ssld, HC: 35ss 1d, AC: 35ss, LF:
35ss

Ponderado fetal: 2565 +/- 336 gr.

Placenta: Corpérea anterior Grado: I11/11I

indice de Liquido Amnidtico (ILA): 3.5 cc
Conclusion:

e Gestacion unica de 35 ss 3d por BF

e Oligoamnios severo

3.2.10. INFORMES CARDIOTOCOGRAFICOS
CONSULTORIO
06/03/2025
16:25 hrs
EGXECO: 35 ss, AU: 31 cm, Tiempo de ayuno: 1 hora
Prueba de Bienestar Fetal
Tiempo del monitoreo: 20 minutos, Inicio 16:25 hrs Término: 16:45
hrs.
Examenes realizados: NST
Puntaje total: 9/10

Conclusiones: Feto activo reactivo

CONSULTORIO

16/03/2023

8:31 hrs

EGXECO: 36 ss, AU: 30 cm, Tiempo de ayuno: 1 hora

Prueba de Bienestar Fetal
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Tiempo del monitoreo: 20 minutos, Inicio 8:31 hrs Término: 8:51
hrs.

Examenes realizados: NST

Puntaje total: 9/10

Conclusiones: Feto activo reactivo

EMERGENCIA

27/03/2023:

EGxFUM: 38 ss, AU: 32 cm, Tiempo de ayuno: 6 horas

Prueba de Bienestar Fetal

Tiempo del monitoreo: 20 minutos, Inicio 8:31 hrs Término: 8:51
hrs.

Examenes realizados: Test No Estresante (NST)

Puntaje total: 8/10

Conclusiones: Feto activo reactivo

HOSPITALIZACION

11:50 hrs.

EGxFUM: 39 2/7 ss, EGXECO: 35 3/7 ss AU: 32 cm, Tiempo de
ayuno:

Prueba de Bienestar Fetal

Tiempo del monitoreo: 20 minutos, Inicio 11:53 hrs Término: 12:13
hrs.

Examenes realizados: NST

Puntaje total: 10/10

Conclusiones: Feto activo hipoactivo

12:21 hrs.

Medicacion previa: Oxitocina

Prueba de Bienestar Fetal
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Tiempo del monitoreo: 20 minutos, Inicio 11:53 hrs Término: 12:13
hrs.

Examenes realizados: Test Estresante(TS)
Puntaje total:

Conclusiones: No reactivo
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Tabla 23
Atenciones prenatales

Atenciones prenatales Atencion 1 Atencion 2 Atencion 3 Atencion 4
Fecha y hora de atencién 25/1 10/2 24/2 6/3
Edad gestacional (semanas) 30 33 35 35
Peso materno (kg) 76 77.100 77.400 80
Temperatura (°C) 36.1 36.9 36.5 36.8
Presion arterial (mmHg) 115/71 102/60 110/70 110/68
Pulso materno (por min,) 78 75 73 98
Altura uterina (cm.) 29 31 30 30
Situacion (L/T/NA) L L L L
Presentacion (C/P/NA) C C C C
Posicion (D/I/NA) I I I I
F.C.F. (por minuto/NA) 144 142 152 158
Mov. Fetal (+/++/+++/SM/NA) ++ ++ ++ ++
Proteinuria cualitativa ((+/++/+++/NSH) NSH NSH NSH NSH
Edema (+/++/+++/SE) SE SE SE +
Reflejo osteotendinoso (O/+/++/+++) + ++ ++ ++
Examen de pezén (formado/no formado/sin
examen) F F F F
Indic. Fierr/Ac. Félico (mayor o igual a 16
semanas) 30 30 15 30
Indic. Calcio 30 30 15 30
Indic. Ac. Fdlico NA NA NA NA
Orient. Consej. (PF/ITS/Nut/Inm.
/VIH/BC/no se hizo/NA) PF Nut. Nut. SA-LME
EG de Eco control (Sem/no se hizo/NA) 29 6/7 NA NA NA
Perfil biofisico (4,6,8,10 de 10/NSH/NA) NA NA NA NA
Cita (a/m/d) 8/2 24/2 6/3 21/3
Visita domicil. (si/no/NA) NO NO NO NO
Plan Parto (control/visita/no se hizo/NA) 25/1 NO
Estab. De atencion CSSA CSSA CSSA HRM

Responsable atencion

N° formato SIS

Fuente: Historia clinica
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3.2.11. Epicrisis

Filiacion: Paciente mujer de 40 afios, con seguro integral de salud,
con fecha y hora de ingreso el 27/36/2023 a las 06:15 hrs, fecha y
hora de alta el 31/03/2023 a las 16:00 hrs.

Resumen Anamnesis: Acude al servicio de emergencia del
Hospital Regional de Moquegua, refiere que desde hace
aproximadamente 2 horas no percibe movimientos fetales, dolor

lumbar, cefalea y tinnitus.

Examen clinico: Al examen: ABEG, ABEH, LOTEP, mamas con
secrecion calostral escasa, abdomen globuloso, altura uterina 30
cm, frecuencia cardiaca fetal 131 Ipm, sin dinamica uterina,
movimientos fetales +/+++, genitales sin particularidades, al tacto
vaginal: dilatacion:0, Borramiento: 0, altura de presentacion:
flotante, membranas ovulares: no evidenciables, miembros
inferiores edema sin edema, reflejos osteotendinosos (ROT)
normales.

Diagnostico de ingreso:

Multigesta de 39 2/7 semanas por FUM

- Hipertension gestacional, D/C preeclampsia
- Edad Materna Avanzada(EMA)

- ARO

- Oligohidramnios severo
Examenes auxiliares: Hemograma, hematocrito, perfil de

coagulacion, examen de orina, COVID-19, Inmunolégicas,

bilirrubina, creatinina, glucosa, ecografia abdominal, NST, NT,
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3.2.12.

Tratamiento: Control de funciones vitales cada 2 horas con énfasis
en presion arterial, balance hidrico, cesarea segmentada.

Evolucién: favorable.

Diagnostico final: Puérpera mediata de parto por cesarea por

estado fetal no tranquilizador.

Condiciones del Alta: buena

Informacion del recien nacido
Fecha de nacimiento: 27/03/2023
Hora: 18:07 hrs.

Sexo: Masculino

Peso: 2575 gr.

Talla: 45 cm

Perimetro cefélico: 34 cm
Perimetro toracico: 32.5 cm
Edad por examen fisico: 39 semanas
Apgar al minuto: 9

Apgar a los 5 minutos: 9

Examen fisico: normal
Alojamiento conjunto: si

Contacto piel a piel: si

Lactancia materna exclusiva. Si
EGRESO

Fecha: 31/03/2023

Estado: Sano

Peso: 2473 gr.
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CAPITULO IV
DISCUSION

El presente informe trata de un caso clinico de diagnostico de
oligohidramnios severo presentado en una gestante de 40 afios de edad
con edad gestacional de 39 2/7 semanas por FUM, formula obstétrica de
GsP3o13; 4 controles prenatales (CPN) siendo el primer CPN a las 30
semanas de gestacion; quien acude al servicio de emergencia del Hospital
Regional de Moquegua a las 6:15 hrs. Manifestando que desde las 5:00 am
no percibe movimientos fetales, ademas de presentar dolor lumbar,
escotomas y tinnitus. La evaluacion general determina, dentro de los
aspectos relevantes a tener en consideracion para el caso, que la gestante
presenta una presion arterial de 141/55 mmhg.y movimientos fetales +/+++
Se realiza ecografia obstétrica de emergencia identificando: un feto con
peso ponderado de 2565 +/- 336 gr., edad gestacional de 35 ss 3d por
biometria fetal y un ILA de 3.5 cc. Se realiza evaluacion cardiotocografica
NST obteniéndose un puntaje 8/10 concluyendo que es un feto activo
reactivo. Se decide internamiento con el diagnéstico de: Gestacién Unica
de 35 ss 3 d por BF y oligoamnios severo.

El plan de trabajo propuesto es: Hospitalizacion, control de funciones
vitales, control de presion arterial cada 2 horas, se solicita exdmenes

auxiliares

En relacion al manejo en el servicio de emergencia; se debe resaltar
que la gestante es considerada de riesgo por la paridad y ante la posible
patologia, el hecho de que haya iniciado sus CPN en el Il trimestre es un
factor que pone en riesgo no solo la salud de la madre sino también la del
feto ya que, como se plantea en la teoria segun el tratado de Ginecologia
de Williams (19), el oligohidramnios tendra diversos protocolos de manejo
en salvaguarda de la salud de la madre, dependiendo de la edad

gestacional en la que se identifique. Si se identifica antes de las 26



semanas se sospechard de su origen a causa de malformaciones
congénitas y su indicacion sera interrumpir el embarazo, en caso no fuera
este el origen se planteara la hidrataciéon con evaluaciones ecograficas
cada 72 horas; si el volumen de LA se normaliza entonces se determinara
la continuacion de la gestacion. Si se identifica entre las 27 y 34 semanas
se indicara hospitalizacion y valoracion genética; en caso el origen no sea
por malformacién congénita y si con tratamientos cede el oligohidramnios
se procedera a continuar con la gestacién procurando la maduracién
pulmonar (segun la edad gestacional) en caso persista el oligohidramnios
interrumpir el embarazo. Si su identificacion se da en edad gestacional
mayor a 34 semanas la indicacion ser& hospitalizacion, hidratacion, NST y
PB; si presenta un ILA normal se decidira por seguimiento, si el ILA tiene
valores entre 5 a 7 se procederd a la induccién finalmente si el ILA tiene
valores menores a 5 se procedera a terminar el embarazo. Finalmente
debemos detallar que existen complicaciones que pueden poner en riesgo
la salud del feto como ser los movimientos fetales restringidos que segun
sea la edad gestacional de aparicion puede generar anomalias musculo
esqueléticas y deformidades faciales, en casos de mayor gravedad se
puede generar una hipoplasia pulmonar; en el caso de presentarse en el
tercer trimestre el riesgo sera la compresion del corddén umbilical cuyo mal

manejo podria desencadenar una posterior muerte fetal/neonatal (23).

En el presente caso se puede apreciar que el reporte ecogréfico,
realizado en el servicio de emergencia el 27/03/2023, determino que se
tenia un ILA de 3.5 por lo que se diagnostico un Oligohidramnios severo; al
respecto debemos resaltar que segun los estudios de Zilberman N et. al
(10) el oligohidramnios se clasifica en leve siel ILA es de 4.1 a 5, moderado
de 2.1 a4y grave de 0 a 2; lo que denotaria que el Diagndstico fue erroneo
pues segun la clasificacion antes mencionada se deberia haber tipificado
como un oligohidramnios moderado sin embargo, este error no es relevante

ya que el manejo clinico es el mismo en los 3 casos. Debemos sefialar que
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la gestante sujeto de estudio tuvo una primera ecografia realizada el
02/02/23 en la que se determiné que el liquido amnidtico fue adecuado

emitiendo como conclusion: gestante de 33.6 semanas.

En relacion a la cardiotocografia realizada en emergencia se realizo
el NST por un periodo de 20 minutos obteniéndose un puntaje de 8/10 con
una conclusion final de Feto activo reactivo; cabe sefalar que la gestante
estuvo sometida con anterioridad a esta prueba realizada en 2
oportunidades el 02/02/2023 a las 8:31 hrs y a las 16:25 hrs obteniéndose,
en ambos casos, un puntaje de 9/10 y un reporte final de Feto activo
reactivo. Al respecto es necesario sefialar que una de las pruebas ideales
para determinar la reserva fetal es el test no estresante (NST) ya que dentro
de sus bondades esta el ser de facil acceso, econdmica y de facil manejo
para el profesional; una prueba de alta especificidad y valor predictivo
negativo (24).

Respecto a los exdmenes de laboratorios solicitados por el servicio de
emergencia fueron: Prueba antigena COVID-19 con resultado “no reactivo”,
Examen completo de orina cuyos resultados fueron normales, tiempo de
coagulacion y sangria con valores normales, hemograma automatizado
cuyos resultados identificaron un incremento en los valores de neutrofilos
(63.10% VN: 40-45%), grupo sanguineo y factor RH con resultados O “+”,
Bilirrubina total y directa, creatinina, y glucosa con resultados normales;
Deshidrogenasa lactica (LDH) cuyos valor fue de 164.4 U/L valor menor al
rango de lo normal que fluctda entre 240 — 480 U/L; Transaminasa piravica
y oxalacética cuyos valores fueron normales y finalmente pruebas

Inmunolégicas como RPR, HIV, Hepatitis B con resultados no reactivos.
En relacion al incremento del valor de los neutrofilos debemos detallar

que la teoria denota que su incremento sugiere las posibles infecciones ya

sean bacterianas, flingicas o parasitarias lo que podria sugerirnos una
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posible Ruptura prematura de membranas (RPM) (25). Cabe sefalar que
en este caso la gestante nego6 perdida de liquido y ante la evaluacion fisica
no se evidencid pérdida alguna; sin embargo, debido a los escasos CPN
gue tuvo la paciente no podriamos descartar una RPM alta. En relacion a
los valores disminuidos de LDH la literatura indica que suelen ser poco
comunes y que su presencia no es un problema para la salud ya que podria
ser causado por el incremento de las vitaminas C y E; sin embargo existen
estudios como el de Talita B, Primarintan N, y Primarintan T. que
determinaron que existe relacion entre los valores de LDH y la

preeclampsia (26).

En relacion al diagnéstico de ingreso “Hipertension gestacional, D/C
preeclampsia” se debe detallar que el ingreso se dio con una PA de 141/55
mm Hg a esto agregar que la gestante manifestaba escotomas y tinnitus;
el manejo propuesto fue de control de PA cada 2 horas y el uso de
Nifedipino de 10 mg condicionado a una PA >= 160/110 mm Hg. Al respecto
la literatura sefala que la Hipertension inducida por el embarazo es una de
las principales patologias que pueden causar complicaciones materna y
fetales; su manejo se da con la intencidbn de prevenir enfermedades
cerebrovasculares y cardiovasculares en la madre sin poner en riesgo la
vida del feto. Sin embargo, es necesario tener en claro que la
recomendacion actual es que solo se debe iniciar tratamiento hipertensivo
en los casos en que la mujer presente hipertension grave (PA sistélica:>=
160 mmHg y PA diastdlica >= 105 mmHg) (27), en el presente caso la
gestante tuvo un monitoreo permanente de la PA y estas fluctuaron entre
135/60 y 138/82 mmHg.

En relacion al manejo que se realizd en hospitalizacién en este caso,
fue el adecuado ya que al tener algunos valores de laboratorio que
generaban sospecha de infeccion y una posible interaccion de los sucesos

con una Hipertension inducida por el embarazo; teniendo un embarazo de
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39 semanas por FUM y de 35 semanas por ecografia del tercer trimestre
es que se decidié concluir el embarazo por via alta recomendacion sugerida
en el libro de Ginecologia de Williams (19); emitiéndose un reporte
operatorio en el que se indica cesarea segmentada con diagnostico
preoperatorio : Gestante de 38 ss RCIU, oligohidramnios severo y estado
fetal no tranquilizante. Concluyendo la cesarea el diagnostico pos
operatorio fue el mismo.

En cuanto al Recién nacido si bien es cierto el Diagndstico
preoperatorio no fue muy alentador, se obtuvo un producto cuyo peso fue
de 2575 gr. De sexo masculino con apgar 9 al minuto y a los 5 minutos, el
reporte pos operatorio indic6 que encontraron escaso liquido amnidtico
claro. EI RN terminé en alojamiento conjunto, contacto piel a piel, lactancia
materna exclusiva y fue dado de alta a los cuatro dias con diagnéstico de
nifio sano y un peso de 2475 gr. Al respecto debemos sefalar que los
examenes cardiotocograficos desarrollados en hospitalizacion fueron: NST
con puntaje 10/10 feto activo hipoactivo y un TS con resultado No reactivo,
cabe sefialar que en esta evaluacion no se registraron los puntajes. El
monitoreo fetal en contraccién uterina debe ir acompafiado del andlisis de
gases en sangre del cordon umbilical, lo que ayudaria a prevenir la hipoxia
Por lo antes mencionado es necesario finalizar el embarazo ya que pone
en riesgo la salud del feto. Otro diagnostico ofrecido con respecto al RN fue
de RCIU; al respecto debemos sefalar que la RCIU es una patologia
multicausal y de manejo complejo que incrementa el riesgo de
morbimortalidad perinatal, para su diagndstico son utilizados los
parametros de altura uterina (por debajo del percentil 10) y el peso
estimado (por debajo de los 2500 gr.) con el objetivo de una deteccion
pertinente a fin de reducir la morbimortalidad fetal mediante una
intervencion planificada y oportuna (29). En el presente caso los valores de
la altura uterina se encontraron por encima del percentil 10 y el peso

ponderado se encontrd en el limite inferior del intervalo de normalidad.
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Finalmente debemos sefalar que al analizar la epicrisis en el alta se
aprecia a una gestante que acudio con temor de pérdida de su bebé primer
hijo de su segunda relacion con un cuadro de elevacion de presion arterial
que lindaba con la hipertension inducida por el embarazo, oportunamente
diagnosticado y monitorizado, el manejo intrahospitalario fue oportuno y el
reporte post operatorio evidencié la presencia de escasa cantidad de
liguido amniotico; sin embargo se obtuvo un producto en buenas
condiciones.
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CONCLUSIONES

Mediante el presente caso se pudo determinar que los exdmenes
de laboratorio, la evaluacién ecografica del indice del Liquido
Amnidtico y el uso del Cardiotocografo son herramientas de apoyo
fundamentales que nos ayudan a determinar la presencia del
oligohidramnios y prevenir la morbimortalidad fetal por acidosis
metabdlica.

El manejo clinico del oligohidramnios fue adecuado ya que luego
de obtener los resultados del NST, TS, laboratorios y ecografia se
tomé la determinacion de concluir con un embarazo que se
encontraba a término obteniendo un RN en buenas condiciones.
La evaluacion clinica, ecogréfica, cardiotocografica y de laboratorio
permitié realizar un diagnéstico oportuno y un adecuado manejo

clinico de la gestante y su recién nacido.



RECOMENDACIONES

Al director de la institucibn recomendar la promocién de la
permanente capacitacion de médicos y obstetras en el manejo del
ecografo y el cardiotocografo con la finalidad de lograr diagndésticos
certeros y oportunos.

Al personal de salud recomendar mejorar el flujo de atencién a fin
de evitar complicaciones materno fetales por pérdida de tiempo en
traslados y toma de decisiones.

A los obstetras recomendar la permanente capacitacion y
especializacion en el manejo clinico de estas y otras patologias
mediante el uso y adecuada interpretaciébn de resultados de
ecogréfica, cardiotocografica y de laboratorio para un diagnostico
oportuno y un adecuado manejo clinico de la gestante y su recién
nacido.

Al personal de salud, establecer flujogramas que permitan agilizar

el manejo de casos como este.
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