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. TEMA

CONDUCTA OBSTETRICA EN GRANMULTIPARA DE 34 ANOS DE EDAD
EMBARAZADA DE 38 SEMANAS CON PREECLAMPSIA SEVERA DURANTE
EMERGENCIA SANITARIA”



IV. RESUMEN

A finales de diciembre del 2019, se reportaron una serie de casos de neumonia
atipica en Wuhan, China, donde se identificé al agente etiol6gico como un nuevo
SARS-CoV-2, denominado Covid-19. Debido al acelerado numero de contagios y
muertes alrededor del mundo, la infeccion de este virus paso rapidamente de ser
un brote aislado en una regidn china a convertirse en una emergencia sanitaria de

preocupacion internacional, y posteriormente en una pandemia. (R. Mojica, 2020)

El MSP en coordinacién con la OMS, ha trabajado en el seguimiento a la
enfermedad desde que se emitid la alerta mundial. EI 29/02/2020 se confirmé el
primer caso de esta enfermedad en el Ecuador. Se activd el COE Nacional para la
coordinaciéon de la emergencia, y el 11/03/2020 la OMS declar6 el COVID-19
pandemia global, por tanto, mediante Acuerdo Ministerial No 00126-2020 emitido
el 11 de marzo por la Ministra de Salud, se declara el Estado de Emergencia

Sanitaria en el Sistema Nacional de Salud. (Emergencias, 2020)

Por lo que dadas las necesidades para atender la emergencia sanitaria por covid,
y ante la problematica del colapso de ciertas unidades de salud del pais, y el
déficit de casas asistenciales, el gobierno en conjunto con el MSP, dispuso de 31
hospitales especificamente para atender casos de covidl9, tomando como
medida el abastecimiento de estas casas de salud, con equipos necesarios para
la atencion de dicha emergencia en cada localidad debido a las medidas
sanitarias tomadas en cada ciudad. (Informe de situacion COVID-19 Ecuador,
2020)

La Preeclampsia severa es considerada como una de las principales
complicaciones obstétricas del embarazo que aumenta la morbimortalidad tanto
materna como perinatal. Tal es el caso clinico de una paciente de 34 afios, con
38 SG, que acude a la emergencia, con fotopsia, nauseas, presion arterial

160/110 mmHg, y ademas autorefiere controles prenatales insuficientes.

Palabras claves: Emergencia sanitaria, covid 19, Preeclampsia, gran multipara,

convulsiones, multiparidad, edad, factores, complicaciones, consecuencias,

emergencia sanitaria.




V. ABSTRACT

At the end of December 2019, a series of cases of atypical pneumonia were
reported in Wuhan, China, where the etiological agent was identified as a new
SARS-CoV-2, called Covid-19. Due to the accelerating number of infections and
deaths around the world, the infection of this virus quickly went from being an
isolated outbreak in a Chinese region to becoming a health emergency of

international concern, and later into a pandemic. (R. Mojica, 2020)

The MSP, in coordination with the WHO, has worked on monitoring the disease
since the global alert was issued. On 02/29/2020, the first case of this disease was
confirmed in Ecuador. The National COE was activated for the coordination of the
emergency, and on 03/11/2020 the WHO declared the COVID-19 global
pandemic, therefore, through Ministerial Agreement No 00126-2020 issued on
March 11 by the Minister of Health, the State of Health Emergency is declared in
the National Health System. (Informe de Situacion COVID-19 Ecuador , 2020)

Therefore, given the needs to attend the health emergency due to covid, and given
the problem of the collapse of certain health units in the country, and the deficit of
nursing homes, the government in conjunction with the MSP, had 31 hospitals
specifically to attend cases of covidl9, taking as a measure the supply of these
health houses, with the necessary equipment for the care of said emergency in

each locality due to the sanitary measures taken in each city. (Emergencias, 2020)

Severe preeclampsia is considered one of the main obstetric complications of
pregnancy that increases both maternal and perinatal morbidity and mortality.
Such is the clinical case of a 34-year-old patient, with 38 SG, who comes to the
emergency room with photopsy, nausea, blood pressure 160/110 mmHg, and also

self-refers insufficient prenatal check-ups.

Key words: Health emergency, covid 19, Preeclampsia, great multiparity,

seizures, multiparity, aqge, factors, complications, consequences, health

emergency.




VI. INTRODUCCION

Desde la notificacion de los primeros casos de COVID-19 en América hasta el 14
de enero de 2021, fueron notificadas 139.016 embarazadas positivas a SARS-
CoV-2, incluyendo 802 defunciones (1%) en 19 paises para los cuales se dispone
de informacion, cifra que representa un incremento de 18.065 casos nuevos y 105
nuevas defunciones, al comparar estos datos con los publicados en la
Actualizacion epidemiologica de la Enfermedad por Coronavirus (COVID-19),
publicada por la OPS/OMS el 11 de diciembre de 2020. Cifra que en Ecuador se
registraron 1.595 casos de embarazadas positivas a SARS-CoV-2 y 24 casos de
defunciones entre embarazadas positivas a SARS-CoV-2. (OPS/OMS, 2021)

La Preeclampsia Severa es una complicacion de los trastornos hipertensivos del
embarazo. En Ecuador la preeclampsia y eclampsia son las primeras causas de
muerte materna desde el afio 2006 al 2014, y representan el 27.53 % de todas las
muertes maternas (457 de 1660 ocurridas en ese periodo). (Ministerio de salud,
2016).

Los factores que mas predisposicion tienen en dicha entidad son multifactorial,
siendo frecuente en aquellas con predisposicibn genética, gran multiparas,
primigestas y en edades extremas desde el punto de vista obstétrico, sumado el
estilo de vida inadecuado, morfologia de vasos sanguineos, dieta, ciertos factores

neurolégicos entre otros.

También se considera una de las causas principales la falta de controles
prenatales, incluyendo factores educativos culturales, genéticos, nulipariedad,
multiparidad, grupos etarios y sumado a los antecedentes patoldgicos personales

y familiares de la paciente. (Ecuador, 2015)
En este trabajo se detalla la Conducta Obstétrica durante la emergencia

sanitaria en Paciente gran multipara con Preeclampsia Severa y escasos

controles prenatales.

\



1. MARCO TEORICO
1.1. DEFINICION

La emergencia sanitaria se identificé en el mes de diciembre del 2019, con un
caso de neumonia de origen desconocido en Wuhan, la capital de la provincia de
Hubei,

en China, siendo categorizada como una nueva amenaza de emergencia sanitaria
de salud publica de interés internacional por la (OMS) el 30 de marzo de 2020, la
misma que estableci6 un nombre para el virus, SARS-Cov-2, y para la
enfermedad ocasionada por este nuevo coronavirus, denominandolo como
COVID-19.

La aparicion de una nueva enfermedad infecciosa supone siempre una situacion
compleja, especialmente si lo hace como una epidemia de extensién o gravedad
significativas. Los casos aumentaron rapidamente en Wuhan y en la provincia de
Hubei, extendiéndose en menor nimero y con cadenas de transmision limitadas
por toda China. Hay casos importados y casos secundarios en mas de 24 paises.
El 30 de enero de 2020 la OMS declaré esta epidemia como una Emergencia de

Salud Publica de Interés Internacional. (Trilla, 2020)

La multiparidad constituye un factor de riesgo muy importante en el embarazo,
parto o puerperio relacionandose estrechamente con la morbimortalidad materna
y otras complicaciones a las que predispone en la gestacién entre ellos en
estudios realizados se ha encontrado vinculado con desarrollo de enfermedad
trofoblastica gestacional. La gran multiparidad es considerada un factor de riesgo
importante en la salud materno-feto-neonatal. Esta asociada a entidades
perinatales muy graves y de gran peso en la Salud Publica tales como muerte
materna, morbilidad materna severa, morbimortalidad feto-neonatal y otros que

implican detrimento econémico, psicoldgico y social. (Susacasa, 2014)

El término "gran multipara” fue introducido por Salomons en 1934, quien
impresionado por la elevada mortalidad de estas pacientes, en comparacion con
otros grupos, las llamé "multiparas peligrosas”. Eastman insistié ademas, en las

altas cifras de mortalidad perinatal como consecuencia del aumento de la
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prematurez, malformaciones congénitas y complicaciones del embarazo. La gran
multipara, es aquella mujer que ha pasado del periodo maximo de la procreacion;
la que esta en la edad de las enfermedades circulatorias, metabdlicas, y
regresivas, las cuales aumentan las complicaciones del embarazo y parto. (Farra

Rischmawy & Carranza Velasquez, 1969)

La Preeclampsia grave (preeclampsia con signos de gravedad) es un trastorno
hipertensivo del embarazo, con TAS = 160 mmHg y/o TAD = 110 mmHg* y/o uno
0 mas criterios de gravedad y/o afectacion de 6rgano blanco. (Ministerio de salud,
2016)

1.2.Clasificacién: Es importante diferenciar los desordenes hipertensivos
previos al embarazo, de aquéllos propios del embarazo, particularmente la
preeclampsia. (Di Marco, y otros, 2010)

Preeclampsia: Desorden multisistémico que se manifiesta, en general, a partir de
las 20 semanas de gestacion, con TA = 140/90 mmHg asociado a dafio de otro
organo blanco (higado, riidbn, SNC, placenta, sistema de la coagulacién y
cardiopulmonar). Excepcionalmente podra manifestarse antes de las 20 semanas
en la enfermedad trofoblastica gestacional o sindrome antifosfolipidico severo.

Podra subclasificarse en:

Preeclampsia leve: TA = 140/90 mmHg, en dos ocasiones separadas por al
menos cuatro horas, con proteinuria igual o superior a 300 mg/24 hs y menor a 5
g /24 hs.

Preeclampsia grave: TA = 160/110 mmHg o aun con valores tensionales
menores, pero asociadas a uno o mas de los siguientes eventos clinicos o de
laboratorio (indicativos de dafio endotelial en 6rgano blanco):

» Proteinuria: 2 5g/24 hs.

» Alteraciones hepéticas:

= Aumento de transaminasas.

» Epigastralgia persistente, nauseas/vomitos.

= Dolor en cuadrante superior del abdomen.
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» Alteraciones hematoldgicas:
= Trombocitopenia (Rto. plaquetas <100.000 mm3).
» Hemodlisis
» Coagulacion intravascular diseminada (CID).
» Alteraciones renales:
= Creatinina sérica >0.9 mg/dI.
» Oliguria (menos de 50 ml/hora).
» Alteraciones neurologicas:
» Hiperreflexia tendinosa.
» Cefalea persistente.
» Hiperexcitabilidad psicomotriz.
= Depresién del sensorio.
» Alteraciones visuales:
= Vision borrosa.
= Escotomas centellantes.
» Fotofobia.
* Diplopia.
* Amaurosis fugaz o permanente.

» Restriccion del crecimiento intrauterino/ oligoamnios.

A\

Desprendimiento de placenta.

» Cianosis-edema agudo de pulmén (sin cardiopatia preexistente).

1.3.ETIOLOGIA

La gran Multiparidad, es considerada como una de las principales causas de
muerte materno-fetal. Como problema de Salud materna afecta a todas las
edades, ya que el 80% de las pacientes que presentan gran multiparidad sufren
durante el embarazo o después del parto patologias tales como:
desprendimientos placentarios, distocias de presentacion, atonias uterinas,

anemias severas, entre otros.

Afadimos a esto los mecanismos patologicos de la preeclampsia, donde el
principal mecanismo descrito que es la invasion trofoblastica anormal de los vasos

uterinos. También se ha descrito la intolerancia inmunitaria entre tejidos maternos
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y fetoplacentarios, mala adaptacion de la madre a cambios inflamatorios vy
cardiovasculares del embarazo normal e influencias genéticas. (Herrera-Sanchez,
2018)

Una linea de estudio en la génesis de la preeclampsia esta dirigida al fenomeno
de implantacion placentaria anormal. Hasta el momento se ha demostrado que
éste genera cambios anatomicos en los vasos sanguineos presentes en el
espacio intervelloso que los hace susceptibles a sustancias vasopresoras, lo que
conlleva a hipoxia trofoblastica por la falta de formacion de un sistema de
perfusion de baja resistencia y alto flujo. (Carrillo Esper & Sanchez Zaiiga, 2013)

1.4.FISIOPATOLOGIA

Se han planteado diversas hipétesis para explicar su fisiopatologia, entre las que
se destacan: placentacion anormal, polimorfismos genéticos, infecciones y
factores nutricionales. Aun cuando se encuentra una gran diversidad de
elementos asociados con el desarrollo de PE, la interaccion de todos ellos
confluye en disfuncion endotelial. (Martinez Linares & Lozano de Castro, 2005)

El embarazo preeclamptico incluye hipertension arterial, modificaciones en el
sistema renina-angiotensina, cambios en el sistema nervioso autonomo-
catecolaminas, prostaglandinas, prolactinas y otras sustancias presoras,
trastornos de la coagulacién y de la funcién hepética, modificaciones en el
metabolismo mineral, especialmente del sodio, calcio, y mas recientemente

magnesio y otros minerales.(Cerda & Pereyra Basile, 1987)

1.5.MANIFESTACIONES CLINICAS

La sintomatologia de este trastorno, que representa su afectacion multisistémica
secundaria, se presenta en un 90% de los casos después de la semana 34 de
gestacién, mientras que aproximadamente ocurre antes de las 34 semanas,
menos del 5% de las pacientes, presentan un debut de su presentacion clinica

durante el periodo postparto, la mayoria de veces dentro las primeras 48 horas. El

-4-



inicio de los sintomas es gradual en algunos casos, mientras que otros proceden
a complicaciones potencialmente mortales en cuestibn de horas. Factores
asociados con aumento del riesgo de preeclampsia: (Pereira Calvo, Pereira

Rodriguez, & Quirds Figueroa, 2020)

Antecedente de preeclampsia en

embarazo previo

Edad materna mayor de 40 afios o menor de 18 afios.
Hipertension arterial crénica

Nefropatia

Colagenopatias

Diabetes mellitus

Embarazo multiple

Raza negra

Apnea obstructiva del suefio

Antecedente heredofamiliar de preeclampsia
Obesidad

La PE en un inicio es asintomatica, posteriormente puede presentar: Dolor
en cuadrante superior derecho o en epigastrio, Nauseas, Vomito por el reflejo de
necrosis hepatocelular, Cefalea, Vision borrosa, Escotomas debido al edema o los
vasoespasmos a nivel cerebral o retiniano. Y signos como: Proteinuria,
Trombocitopenia, Transaminasas alteradas, Plaquetopenia, y en el caso de la
eclampsia, presenta convulsiones toénico-clonicas.(Salas Ramirez, Montero
Brenes, & Alfaro Murillo, 2020)

1.6.DIAGNOSTICO

La preeclampsia es un sindrome que se presenta habitualmente después de las
20 semanas de gestacién y se diagnostica por hipertension y proteinuria. La
hipertension se considera grave si alcanza cifras de al menos 160 mmHg en la
sistolica 6 110 mmHg en la diastolica, 0 ambas. La proteinuria se define como la
excrecion de 300 mg o mas de proteinas en 24 horas, 0 una concentracion de 300

mg/L o mayor en al menos dos muestras urinarias tomadas con 4-6 horas de
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intervalo. En ausencia de proteinuria debe sospecharse si la hipertensién se
acompafa de: cefalea, vision borrosa, acufenos, fosfenos, dolor epigastrico o en
cuadrante superior derecho, nausea, vomito, trombocitopenia, incremento en la
creatinina sérica y elevacion de aminotransferasas. (Villanueva Egan & Collado
Pefia, 2007)

En el examen fisico se valorara el compromiso de conciencia, la presencia de 3 o
4 ruido que expresen insuficiencia cardiaca, la presencia de edemas en cara,
manos y region lumbosacra. Es importante valorar el peso corporal y el fondo de
0jo en el que se podra observar vasoconstriccion arteriolar y aumento de brillo
retiniano en las pacientes hipertensas. El edema afecta aproximadamente al 85 %
de las mujeres con preeclampsia, en estos casos es de aparicion rapida y puede
estar asociado con una rapida ganancia de peso. (Leonor Avena, Joerin Verdnica,
Dozdor, & Brés, 2007)

Dentro de los criterios para dar el diagnostico de preeclampsia severa se
encuentran: (Dra. Herrera Sanchez, PREECLAMPSIA, 2018)

Presion arterial mayor a 160/110mmHg en al menos 2 tomas con al menos 4

horas diferencia mas dos de los siguientes:

e Proteinuria mayor a 5g en orina de 24 horas.

e Creatinina sérica mayor a 1.2mg/dl.

e Dolor epigéastrico o de hipocondrio derecho intenso y persistente.

e Oliguria menor a 500ml en 24 horas.

e Trombocitopenia por debajo de 100 000.

e Alteracion en las pruebas de funcién hepatica con valores que doblan su
nivel normal.

e Trastornos visuales.

e Caracterizados principalmente por fosfenos o la presencia de tinnitus o
acufenos.

e Cefalea.



e Edema pulmonar

1.7.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Algunas patologias que pueden confundirse con preeclampsia —eclampsia-
HELLP son: Epilepsia, Hepatitis viral, Higado Graso Agudo del Embarazo,
Pancreatitis Aguda, ColelitiAsis vesicular, Apendicitis, Litiasis renal,
Glomerulonefritis, Sindrome Urémico-hemolitico, Purpura Trombocitopénica
autoinmune, Purpura Trombocitopénica trombdética, Trombosis Venosa Cerebral,
Encefalitis, Hemorragia Cerebral, Tirotoxicosis, Feocromocitoma,
Microangiopatias

(L6pez, Bernasconi, Lapidus, Vampa, & Vampa, Manejo de la Preeclampsia,
2006)

Debe realizarse con disfunciones renales, puede confundirse si cursa sola o
principalmente con proteinuria; hipertension cronica, aquella que empieza antes
del embarazo o la hipertension del embarazo que no presentd signos de
preeclampsia o persiste después de 12 semanas post parto; enfermedades
neurolégicas asociadas con edema cerebral; patologias cardiopulmonares, y mas
especificamente con otras causas de alteraciones enzimaticas como el higado
graso del embarazo, hepatitis viral y colelitiasis; trombocitopenia debida a purpura
trombocitopénica trombotica (PTT), la que se caracteriza por presentar fiebre,
hemodlisis intravascular, falla renal, trombocitopenia y alteraciones neuroldgicas;
lupus eritematoso sistémico, que se diferencia por marcadores seroldgicos. (DR.
Vera Carrasco, 2008)

1.7.1. TRATAMIENTO

El tratamiento de la preeclampsia grave es la finalizacion de la gestacion. Sin
embargo, cuando la edad gestacional es inferior a 34 semanas, nos encontramos

ante la inmadurez fetal que condiciona un elevado riesgo de morbimortalidad
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perinatal. Por ello, en estas fases precoces de la gestacion, se confirma la
madurez pulmonar fetal o cuando empeore el estado materno o fetal para la

culminacién de la gestacion (Obstetricia, 2006)

1.7.2. TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

Usar en caso de PA diastélica >105- 110 o PA sistélica >160mmHg. Se puede
utilizar Hidralazina, 5mg en bolo ¢/15-20min, con un méximo de 20mg/hora. Se
debe controlar la PA ¢/15min. Si no se logra la meta (PA <160/105mmHg), se
debe utilizar labetalol, de 20-40mg IV ¢/10-15min, con un maximo de 220mg/hora.
También puede usar Nifedipina, de 10-20mg VO ¢/30min, con una dosis maxima
de 50mg/hora. (Herold, 2018)

Las drogas recomendadas para la crisis (de accion rapida):(Lépez,
Bernasconi, Lapidus, Vampa, & Vampa, 2006)

= Labetalol

= Hidralazina

= Clonidina

= Nifedipina

En el (Consenso - Manejo de la Preeclampsia Grave - Eclampsia , 2006) las
drogas recomendadas para el manejo oral y de mantenimiento

= Alfa metildopa

= Labetalol

= Atenolol

1.8.PREVENCION DE LAS CONVULSIONES CON SULFATO DE
MAGNESIO

IMPREGNACION: 20 mL de sulfato de magnesio al 20 % (4 g) + 80 mL de
solucion isoténico, pasar a 300 ml/ hora en bomba de infusién o 100 gotas/minuto

con equipo de venoclisis en 20 minutos (4 g en 20 minutos).



MANTENIMIENTO: 50 mL de sulfato de magnesio al 20 % (10 g) + 450 mL de
solucién isotonica, pasar a 50 mL/hora en bomba de infusién o 17 gotas /minuto
con equipo de venoclisis (1 g/hora). (Ministerio de salud, Trastornos hipertensivos
del embarazo, 2016)

1.9.VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO

La terminacién del embarazo es la Unica cura para la preeclampsia que presente
criterios de severidad o embarazos que presenten restriccion de crecimiento
intrauterino, oligohidramnios, flujo diastélico umbilical invertido con madurez
pulmonar. (Dra. Herrera Sanchez, PREECLAMPSIA, 2018)

Se recomienda el uso de glucocorticoides para maduracion fetal entre las 24 y
34(6). Los corticosteroides prenatales puede ser considerados para las mujeres
gue tienen de 24 a 34(6) semanas de gestacion con hipertensién (con o sin
proteinuria 0 signos de agravamiento), si el parto se contempla dentro de los
proximos siete dias. Ante la sospecha de probable nacimiento de un producto
entre 24 y 34(6) semanas en menos de 24 horas se puede aplicar Betametasona
o Dexametasona 12 mg intramuscular cada 12 horas por 2 dosis. Si existe
evidencia de restriccion de crecimiento intrauterino en mujeres con preeclampsia,
se recomienda una evaluacién feto placentaria que incluya a mas de las pruebas
de bienestar fetal, una flujometria doppler de la arteria umbilical y de la cerebral

media fetal como prueba antenatal adjunta. (MSP, 2016)

1.9.1. COMPLICACIONES

Se han identificado multiples y variadas complicaciones severas relacionadas con

esta enfermedad como son:

MATERNAS: FETALES:

Sindrome de Hellp Nacimiento prematuro
Hemorragia obstétrica Restriccién en el crecimiento intrauterino
Desprendimiento prematuro de placenta Oligohidramnios
Convulsiones Sufrimiento fetal por complicaciones del parto
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antes citadas

Coagulacién intravascular diseminada

Evento cerebral vascular

Insuficiencia renal aguda

Edema pulmonar agudo

Estado de coma

Elaborado por: Alejandro Ortega Briones

La presencia de epigastralgia, ndusea y vomito son indicadores de un cuadro de
alto riesgo para la preeclampsia, en las mujeres embarazadas con proteinuria
debe descartarse siempre la existencia de enfermedad hipertensiva y es
importante que vigilancia estrecha del puerperio para detectar signos de alarma,
existen sefiales de alarma con cita 7 dias después del parto. (Cardenas & Nufiez,
2006)

2. JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion se basa en describir las consecuencias de la
preeclampsia severa en paciente gran multipara con insuficientes controles
prenatales que durante la emergencia sanitaria fue transferida a una unidad de

mayor complejidad para su resolucion.

Concientizando las medidas sanitarias preventivas, durante la presente crisis
sanitaria, usando puntos de vistas de diferentes autores con la finalidad de tomar
las decisiones méas acertadas por parte del personal de salud en la atencion de
las gestantes de alto riesgo en momentos de pandemia y este estudio ayuda a
contribuir a disminuir la incidencia de morbimortalidad materno fetal en este caso

clinico.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

+ Explicar la Conducta Obstétrica en Granmultipara de 34 afios de edad
embarazada de 38 semanas con preeclampsia severa durante emergencia
sanitaria durante el afio 2020.

3.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Analizar la Conducta Obstétrica en Granmultipara de 34 afios de edad
embarazada de 38 semanas con preeclampsia severa durante emergencia
sanitaria en el afio 2020.

+ Evidenciar cientificamente la Conducta Obstétrica en gran multipara de 34
afios de edad embarazada de 38 semanas con preeclampsia severa
durante emergencia sanitaria en el afio 2020.

+ Argumentar la Conducta Obstétrica en Granmultipara de 34 afos de edad
embarazada de 38 semanas con preeclampsia severa durante emergencia
sanitaria en el aflo 2020

4. DATOS GENERALES

NOMBRES COMPLETOS: PETRA M. P. V. SEXO: Femenino

Cedula de identificacion: 1206768119 | Edad: 34
Fecha de nacimiento: 22-05-1986 | Estado civil : Soltera

Nacionalidad: Ecuatoriana | Ocupacién: ama de casa
Nivel de estudio: Primaria | Raza: mestiza
Direccion: Montalvo | Religién: catélica
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Nivel sociocultural/econémico: bajo | Hospital: General Martin Icaza
Fecha de ingreso: 2020-04-30 | FUM: Desconoce

Elaborado por: Alejandro Ortega Briones

5. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

5.1.ANALISIS DEL MOTIVO DE CONSULTA

Paciente de 34 afos de edad, que llega en ambulancia del ECU 911 referida del

centro de salud Montalvo, en compafiia de su pareja, para recibir valoracion por el

area de emergencia, presentando cuadro clinico caracterizado por cefalea de

inicio en el area parietal, tipo pulséatil, para luego convertirse en holocraneana de

leve a moderada intensidad de +/- 13 horas de evolucién, acompafiado de dolor

en hipogastrio, tipo contractil de gran intensidad, que ha ido aumentando en

frecuencia, intensidad y duracion, acompafiado de fotopsia, nauseas, presion

arterial

160/110 mmHg, y ademas autorefiere de controles prenatales

insuficientes.

5.2.HISTORIAL CLINICO DE LA PACIENTE

=
=

Antecedentes Patolégicos Personales: No Refiere
Antecedentes patoldgicos familiares: Mama Hipertensa — Abuelo

paterno diabetes

Antecedentes quirurgicos: Cesarea hace 3 afios

Alergias: No refiere
Habitos: No refiere

<+ Antecedentes Gineco-Obstetricos

=
=
=
=
=

Menarquia: 12 afios

Ciclos Menstruales: Regulares
Inicio de vida sexual: 16 afios
Parejas sexuales: 1

Gestas: 6
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Dismenorrea: si

Planificacion Familiar: No refiere
Papanicolaou: No refiere

Partos: 3



Cesareas: 1 (Por DCP) Abortos: 2

Periodo intergenesico: 3 afos

Método de planificacion familiar: No planifica con ningin método
anticonceptivo

Fecha de la ultima menstruacion: No recuerda

Fecha probable de parto: 30/04/2020

Edad gestacional: 38 semanas por Ecografia

Controles prenatales del embarazo actual: 3

Ecografias: 0

Uyl

b 444y

5.3.ANAMNESIS

Gran Multipara de 34 afios, acude a emergencia, referida del centro de salud
Montalvo con Diagnostico de preeclampsia mas trabajo de parto, en ambulancia
del ECU 911, en compafila de su pareja, para valoracibn por el area de
emergencia, presentando cuadro clinico caracterizado por cefalea de inicio en el
area parietal, tipo pulsatil, para luego convertirse en holocraneana de leve a
moderada intensidad de +/- 13 horas de evolucion, acompafado de dolor en
hipogastrio, tipo contractii de gran intensidad, que ha ido aumentando en
frecuencia, intensidad y duracion, de +/- 7 horas de evolucién, mas fotopsia y
nauseas. Pareja de la paciente, refiere que a las 01:55 am, empez6 con dolor
abdominal tipo contractil, localizado en epigastrio, e irradiado hacia el hipogastrio,
de leve intensidad a moderado e intenso, asi mismo refiere que por dos
ocasiones menciono escuchar sonidos y visién borrosa, acompafiado de dolor en
region lumbo sacra, y cefalea leve, por lo que decide llevarla al C. S. de Montalvo,
en donde el dolor se fue intensificando y al realizar examen ginecoobstetrico es
referida a esta Unidad Hospitalaria con via permeable en condiciones inestables,
descompensada, estuporosa con respuesta al dolor, se procede a realizar la toma
de signos vitales que reportan presion arterial 160/110 mmHg - Frecuencia
cardiaca 90 latidos por minuto - Frecuencia respiratoria 20 rpm - Temperatura 37
grados - Saturacion de oxigeno 98 % - Proteinuria positiva. Se activa clave
obstétrica con score mama de 7, canalizacion de via, toma de muestras de
laboratorio, es valorada por ginecologo de guardia. No presenta ecografias

obstétricas de control.
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Ecografia Intrahospitalaria: Producto Unico — vivo — cefalico — longitudinal -

peso: 3.250 g. - Frecuencia cardiaca fetal 142 latidos por minuto - ILA: 10.3 -

Placenta grado Il / 11l fungica.

Tacto Vaginal: Cérvix corto — blando - pelvis util - Dilataciéon 8 cm - Borramiento:

80% - | plano de hodge - Membranas integras

5.4.EXAMEN FISICO (EXPLORACION CLINICA)

>

A\

Cabeza: Craneo y cara normo cefalicas, fascie palida, no hematomas,
pabellon auditivo sin patologia

Mucosas: humedas.

Cuello: simétrico, sin adenopatias.

Térax: Normoconfigurado, no abombamientos ni depresiones, mamas
simétricas, Campos pulmonares ventilados, sin agregados, Ruidos
cardiacos ritmicos

Abdomen: globuloso ocupado por Utero gestante, compatible con
embarazo de 38 semanas, al realizar maniobras de leopold, feto Gnico, vivo
cefalico, longitudinal - dorso izquierdo - FCF 142 Lpm, presentacion
indeterminada.

= Monitoreo fetal: Categoria |, frecuencia cardiaca fetal 142 Ipm.
Examen obstétrico: Cérvix blando, central, Dilatacion 8 cm, Borramiento
80%, membranas integras, | Plano de hodge.

Extremidades: simétricas, sin adenopatias, pulsos periféricos presentes,

no edema.

Al momento del ingreso de la paciente registra un SCORE MAMA

CLASIFICACION DEL SCORE MAMA

Parametro Valores de la paciente PUNTAJE

Presién arterial sistélica 160 mmHg 3
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Presion arterial diastélica 110 mmHg 3
Frecuencia cardiaca 90 0
Frecuencia respiratoria 20 0
Temperatura 37°C 0
Saturacién de oxigeno 98 % 0
Estado de conciencia Alerta 0
Proteinuria Positiva 1
Total 7

Fuente: Archivos de Historia Clinica
Elaborado por: Alejandro Ortega Briones

5.5.INFORMACION DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS

RANGO
EXAMEN RESULTADO UNIDAD REFERENCIAL
HEMOGRAMA:
LEUCOCITOS *17.86 x 1073/uL 5-10
NEUTROFILOS *87.9% % 50-70
LINFOCITOS *7.2 % 20-40
HEMATOCRITO *34.2 % 37-47
HEMOGLOBINA *10.9 o/dl 11-15
HEMATIES *4.29 X 1076/pL 35-5
PLAQUETAS * 452 1073/uL 150 - 450
EXAMEN RESULTADO UNIDAD Rango Referencial
BIOQUIMICA:
GLUCOSA 86.8 mg/dl 70-110
UREA 19.3 mg/dl 15 - 48.50
TGO 32 U/L HASTA 32
TGP 33 u/L HASTA 32
CREATININA 0.55 mg/dl 0.50-1.20
LDH 179.00 U/L 207 - 414
BILIRRUBINAS
BILIRRUBINA TOTAL *0.53 mg% 0-1.2
BILIRRUBINA DIRECTA *0.16 mg% 0.1-0.3
BILIRRUBINA *0.37 mg% HASTA 1.0
INDIRECTA
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Elaborado por: Alejandro Ortega Briones

EXAMEN RESULTADO UNIDAD Rango Referencia
UROANALISIS
PH 6 - -
PROTEINAS ++ mg/dl --
GLUCOSA NEGATIVO mg/dl --
LEUCOCITOS 6-8X/C XC --
HEMATIES 5-6X/C XC --
CELULAS EPITELIALES ++ -- --
EXAMEN RESULTADO UNIDAD Rango Referencial
SEROLOGIA
HIV1+2 NO REACTIVO --
VDRL NEGATIVO -
TIEMPOS
TPT *44.0 Seg 30-45
TP 13.0 Seg 10-14
TIPO DE SANGRE
GRUPO SANGUINEO B FACTOR RH POSITIVO
PCR-CUANTITATIVO 33.95 mg/L 0-5
Anti — Totales: IgM, 1gG POSITIVO --
COVID-19 IGG POSITIVO --
Anti-SARV COV 2 MENOR A 1.0 =NO
IgM/IgG(Anticuerpos 111.8 REACTIVO MAYOR

Totales)

O IGUAL QUE 1.0 =
REACTIVO

Elaborado por: Alejandro Ortega Briones

Ecografia Intrahospitalaria Obstétrica

Utero gestante, se observa:

Embarazo unico, producto vivo, cefalico, longitudinal, dorso izquierdo de la madre,

movimientos fetales presentes y espontaneos. Corazon con cuatro cavidades -

Frecuencia Cardiaca Fetal: 142 Latidos Por Minuto.

= Longitud del Fémur: 37.cm

-16 -




= Peso0: 3.250¢

= Placenta: Grado Il / Ill Fangica

= Liquido amnidético en adecuada cantidad — ILA 10.3
=

Impresion diagnostica: Embarazo de 38 semanas por ecografia +/- 1

5.6.FORMULACION DEL DIAGNOSTICO PRESUNTIVO, DIFERENCIAL Y

DEFINITIVO.

Se procedio a la formulacién del diagndstico teniendo en cuenta el cuadro clinico

de la paciente, apoyandonos con los resultados de los examenes de laboratorio

complementarios lo que lleva a establecer el diagnostico de Gran multipara:

preeclampsia severa, mas covid 19.

5.7.CONDUCTA A SEGUIR

(2020-04-30)

*

e

e

Se activa clave azul y ademas se solicita que acuda el personal de

enfermeria y de laboratorio para la toma de las respectivas muestras.

Se indica al personal de enfermeria la canalizacion de via venosa
periférica.
Impregnaciéon: de sulfato de magnesio 4 gramos en clna 0.9 % 80 ml

pasara 300 ml hora.

Hidralazina a dosis de 5mg intravenosa.

Se procede a colocar sonda vesical para recoleccion de orina.

Se solicita examenes de laboratorio de: biometria hematica, quimica
sanguinea, TP-TTP, enzimas hepaticas, glucosa, proteinuria en 24 horas,
serologia, PCR

Valoracion y control del Score mama

Ecografia obstétrica, fetal

Monitoreo materno fetal
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5.8.ANALISIS Y DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS QUE DETERMINAN
EL ORIGEN DEL PROBLEMA Y DE LOS PROCEDIMIENTOS A
REALIZAR

Con el inicio de la emergencia sanitaria, dio lugar al ausentismo en los controles
prenatales por la incertidumbre que vivia el pais en estos momentos y la salud de
las madres con diagndésticos de Preeclampsia Severa se vio afectada durante la

crisis complicando el diagnostico como es el presente caso.

La falta de educacion y orientacion materna dentro del control prenatal durante las
consultas obstétricas fue una de las principales causas de complicacion materna

en estas madres con insuficiente control de su embarazo.

5.9.INDICACION DE LAS RAZONES CIENTIFICAS DE LAS ACCIONES DE
SALUD, CONSIDERANDO VALORES NORMALES

Dentro de las acciones que se toman para la preeclampsia severa es la
terminacion del embarazo donde se debe realizar ante las siguientes

criterios(Petro Urrego, y otros, 2013)
» Preeclampsia severa y con embarazo no viable, menor de 24 semanas.
» Preeclampsia sin severidad y embarazo de 36-37 semanas.

» Entre las semanas 24 y 35 aplicar manejo expectante y en caso extremo
terminacion del embarazo cuando hay afectacion uno o varios érganos que

no respondan al manejo especifico después de 24 horas.

> Estado fetal no satisfactorio.

6. SEGUIMIENTO

Nota de ingreso Prescripcion medica

Evoluciéon: Paciente llega a la emergencia, | Medidas generales:

referida  del C.S. Montalvo con DX = Se activa clave azul

Preeclampsia + Trabajo de parto, en = Se indica canalizacion de vias venosa
ambulancia del ECU 911, en compaiiia de su periférica

pareja, en condiciones inestables, = Tacto Vaginal
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descompensada, con cuadro clinico
caracterizado por cefalea de inicio en el area
parietal, tipo pulsatil para luego convertirse en
holocraneana de leve a moderada intensidad
de +/- 13 h. de evolucién, acompafado de dolor
de

ido aumentando en

en hipogastrio, tipo contractil gran

intensidad, que ha
frecuencia, intensidad y duracion, de +/- 7
horas de evolucion, mas fotopsia y nauseas
esporadicas en dos ocasiones.

Signos vitales que reportan. PA 160/110 mmhg.
- FC 90 latidos por minuto. FR 20 rpm.
Temperatura 37 grados. — SPO2 98%. - Alerta -
Proteinuria positivo. Score Mama: 7. Por lo que
se decide ingreso de paciente para tratamiento
especializado. Al Tacto Vaginal: Dilatacion: 8
cm — Borramiento 80% - Il Plano de Hodge —

Membranas Integras — Pelvis Util.

Colocar cuantificar

U

sonda vesical,
dosis, vigilar, reflejos osteotendinosos
Score mama

Ecografia Fetal

Monitoreo Materno Fetal

Examenes de laboratorio

A

Control de signos vitales cada 30
minutos, hasta estabilizar
Medicacion:

= Clna 0,9% - 1000cc pasar IV a 30gotas

por minuto

= Dosis de Impregnacion con sulfato de
magnesio en 80 ml, 2 ampollas para 30
minutos

= Luego dosis de mantenimiento 5
ampollas de sulfato de magnesio en
450 ml pasar IV a 50 ml/hora

= Nifedipino 10 mg, # 1 tableta VO c/d 20
minutos segln dosis respuesta

= Hidralazina 5mg IV STAT

de

valores

Evolucion: Resultados laboratorio

alterados en los normales:
Hematocrito 34.2 - Hemoglobina 10.9 g/dl —
Neutréfilos 87.9 % - Plaquetas 452 10"3/uL —
PCR-Cuantitativo: 33.95 mg/L. Motivo por el
cual se solicita examenes complementarios

Anti — Totales: IgM, IgG - COVID-19 IGG -

Anti-SARV  COV 2 IgM/IgG(Anticuerpos
Totales)
R.E.I.  Producto Unico, vivo, cefélico,

longitudinal, dorso izquierdo, peso 3.250 g. Al
tacto Vaginal: Dilatacibn 9 cm — Borramiento
90% - Il Plano de Hodge — Actividad Uterina
4/10 — 35" Nota: Por motivo de saturacion en
demanda de pacientes en el hospital de Baba
no estaban aceptando referencias y el Hospital
realizaba cesareas de

Martin Icaza, solo

emergencias, en dicha casa de salud con el fin

Medidas generales :
Control de signos vitales
PA 149/91 mmhg. - FC 86 latidos por minuto.
FR 20 rpm. Temperatura 36 grados. — SPO2
99%. — Alerta - Proteinuria positivo. Score
Mama: 5

= Control de actividad Uterina

= Reportar Novedades
Medicacion:

= Continuar con tratamiento de sulfato

de magnesio

1000 ml

intravenoso pasar a 30 gotas por

= Cloruro de sodio 0.9%

minuto

-19-




de salvaguardar y disminuir la exposicion de
las gestantes en acudir a una casa de salud
designada Hospital Covid, por el MSP. Motivo
por el cual se decide el ingreso de la paciente.
Se Oferta Esamyn sin acompafiamiento de la
pareja, ni apego precoz por sospechas y por
medidas de covid 19, tomando las respectivas

medidas preventivas para covid 19.
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Evolucién:

Paciente con dolor tipo contractil, de gran
intensidad y frecuencia cardiaca fetal: 136
Ipm.

Actividad Uterina 4/10 — 45”

Dilatacion: 10 cm — Borramiento: 100% - I
Plano de Hodge

Previa asepsia y antisepsia, bajo supervision
del especialista, se procede a la atencion del
parto, obteniendo producto Unico, Vivo,
cefélico, de sexo femenino, con apgar de 8 al
minuto y 9 a los 5 minutos REM Liquido
amniético tefiido ++ Parto a las 14:54 pm
Peso 3.250 g - Talla: 49 cm — Perimetro
cefélico: 33 cm — Perimetro Toracico: 32 cm —
Perimetro Abdominal: 31 cm

Se
realizado con manejo activo con Oxitocina 10
Unidades Internacionales IM STAT 14:55 pm.

Utero contraido. Se sutura desgarro grado | a

produce  alumbramiento  completo,

nivel del introito vaginal, con cromado O.
Perdida hematica cuantificada con funda
retrosecal 250 cc. Se realiza pinzamiento
oportuno del cordén umbilical, con el cese de
latidos.

Y se decide realizar biometria hematica de

control postparto.

=

=

U

L I (U

=

=

U

Medidas generales :

Control de Signos vitales

Control de Loquios

Masaje Uterino c/d 15 minutos por 2
horas

Reposo relativo

RN pasa a cuidados de Pediatria
Consejeria en Planificacion Familiar
Control de Sonda vesical

Biometria hematica de control
Score mama

Control de diuresis

Reportar Novedades

Medicacion:

Lactato de Ringer 1000 cc IV a + 20
Unidades Internacionales de Oxitocina
a 20 gotas por minuto

Oxitocina 10 Unidades Internacionales
IM - STAT

Ampicilina + Sulbactan 1.5 g IV c/d 8
horas.

Paracetamol 1 gramo VO c/d 8 horas
Nifedipina 10 mg via oral cada 8 horas
de
de

Continuar medicacion

mantenimiento con sulfato

magnesio.
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Evolucién:
Paciente consciente, orientada en tiempo y
espacio, abdomen blando despreciable no
doloroso a la palpacion, Gtero contraido por
la cicatriz umbilical,

debajo de loquios

escasos, extremidades sin edema. En su
puerperio fisiolégico inmediato continua en
de

comparaciéon con

descenso cifras  tensidnales, en

las que llego, ademas
manifiesta, leve mareo, cefalea.
Analgesia con paracetamol, y antibiético
profilactico con ampicilina.

PA: 110/70 — FC: 78 — FR: 19 — SPO2: 99% -
Temperatura: 37.2 grados- Alerta — Proteinuria
(+) - Score Mama: 1

Se obtiene resultados de laboratorio de control
postparto con valores de:
10.2 - Hematocrito 31.4 - Plaguetas 416 —
80.8%

examenes complementarios

Hemoglobina de

Neutrofilos: y de resultados de
Anti — Totales: IgM, 1gG Positivo

- COVID-19 IGG Positivo
- Anti-SARV COV 2

Totales) 111.8 paciente pasa a sala covid, con

IgM/IgG(Anticuerpos

el objetivo de aislar y disminuir la exposicién

con las demas gestantes, con el fin de

precautelar y reducir la exposiciébn de

contagios en sala de labor de parto.

Medidas generales :

Control de signos vitales
Dieta completa

Control de loquios
Control de score mama
Control de diuresis

de
complementarios Anti — Totales IgM,
IgG - COVID-19 IGG - Anti-SARV
COV 2 IgM/IgG(Anticuerpos Totales)

u s U iU

Revision examenes

— Pasar a sala covid 19
= Reportar novedades
Medicacién:
= Lactato de Ringer 1000 ml intravenoso
pasar a 30 gotas por minuto
= Nifedipino 20 mg cada 8 horas por via
oral
= Paracetamol 500 mg via oral c/d 8
horas.
= Se continu6 manejo con sulfato de
magnesio a 1 g/hora hasta completar
24 horas.
= Se continua

con Ampicilina +

Sulbactan 1.5 g IV c/d 8 horas

Evolucion:
Se pasa visita a la paciente en sala, covid, se
encuentra consciente orientada en tiempo y

espacio, abdomen blando, deprecible, no

doloroso a la palpacion, en buenas

condiciones, Utero contraido por debajo de la

cicatriz umbilical, loquios escasos,
extremidades sin edema.
La paciente durante la hospitalizacion

Medidas generales :

= Control de score mama

= Analgesia y antibidticos

Medicacioén:
1000 ml

intravenoso pasar a 30 gotas por

= Cloruro de sodio 0.9%

minuto
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permanece normotensa, el perfil totémico de

control mostrd6 los siguientes resultados
Hemoglobina 10.9 g/dl, plaquetas 452, tiempos
de coagulacion normal, creatinina 0.59 mg/dl,
TGO 32 U/l, TGP 33 U/l, LDH 179 U/,
bilirrubina total 0.53 mg/dI.

La recoleccion de orina en 24 horas para
clasificacion, obteniendo un resultado de la
proteinuria de 110 mg en 24 horas. Por lo que
se decide disminuir la dosis de la Nifedipina a
10 mg via oral cada 8 horas mas analgesia
paracetamol cada 8 horas 500 mg via oral.
SIGNOS VITALES:

PA: 110/60 — FC: 76 — FR: 18 — SPO2: 98% -
Temperatura: 37 grados — Alerta - proteinuria

(+) Score Mama: 1

= Nifedipino 10 mg cada 8 horas por via
oral
= Paracetamol cada 8 horas 500 mg via

oral.

Evolucion: Paciente de 3 dias de

hospitalizacion, en su puerperio fisiol6gico

mediato, termodindmicamente estable
consciente orientada en tiempo y espacio,
colabora con el interrogatorio, abdomen blando
deprecible no doloroso a la palpacion, en
buenas condiciones, Utero contraido por debajo
de la cicatriz umbilical, loquios escasos
extremidades sin edema. Paciente presenta
signos vitales en parametros normales.
SIGNOS VITALES : PA: 112/65 - FC: 78 — FR:
18 — SPO2: 99% - Temperatura: 36.5 grados —
Alerta - proteinuria (-) Score Mama: 0

Debido a que paciente presenta adecuada
evolucién clinica y con diagnoéstico de covid 19
positivo, asintomatico, con respaldo de los
resultados de laboratorio y evolucién durante

su estancia hospitalaria de la paciente, se

Medidas generales :
= Alta medica
Control en 8 dias en consulta externa
Medicacién
Asesoria de signos de alarma

Biometria hematica de control

O

Lactancia artificial o recibir donacién
del banco de leche para él bebe por 8

dias.

Medicacion de alta :
= Nifedipina 10 mg via oral cada 8 horas
= Paracetamol 500 mg via oral cada 8
horas
= Amoxicilina 500 mg via oral cada 12
horas
= Levonorgestrel 0.03 mg tableta, tomar

1 tableta via oral c/d 8 horas luego de
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decide dar egreso a la madre, en calidad de
cuarentena por una semana, junto al recién
nacido, ademas se solicitd control ambulatorio
para la paciente en 8 dias por consulta externa
con orden de hemograma completo y perfil

para respectiva valoracion.

40 dias postparto
= Sulfato ferroso 50 mg via oral cada 12

horas

Evolucién:

Durante el control a los 8 dias a su egreso, la
paciente se la encontré estable normotensa,
con cifras tensi6nales de presién arterial
sistdlica 114 mm/Hg y presion arterial
diastolica 82 mm/Hg, mas otros signos vitales
en valores adecuados examen fisico sin

alteraciones; la biometria de control
Hemoglobina de 11 g/dl y Plaquetas 320, la
de 300

controlados

proteinuria en 24 horas menor
mg/24horas y signos Vvitales
durante observacion intrahospitalaria por 4 dias
y control postparto a la semana, se reafirma el

alta a la paciente por servicio de ginecologia.

Medidas generales :

Lactancia materna a libre demanda
Asesoria de signos de alarma
Asesoria en dieta y ejercicio

Asesoria en planificacion familiar

R

Referencia al C.S. Montalvo

Medicacion

= Nifedipina 10 mg via oral cada 8 horas

= Sulfato ferroso 50 mg via oral cada 8
horas, hasta completar el mes

= Levonorgestrel 0.03 mg tableta, tomar
1 tableta via oral ¢/d 8 horas luego de

40 dias postparto
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7. OBSERVACIONES

Esta patologia, puede resultar mortal, en casos de no ser manejadas de manera
oportuna, adecuada y correcta por el profesional de salud competente, pudiendo
terminar en conclusiones desfavorables no solo para la salud materno fetal sino
también para los familiares y la sociedad. Por tal motivo se ha recopilado fuentes
de informacion distintas con el objetivo de seguir un plan adecuado para el
correcto manejo de esta complicacion de la gestante.

Es importante tener en cuenta, para una mejor resolucién de esta complicacion en
mayor porcentaje, se debe tener una vigilancia y control, constante y adecuado
por parte del profesional a cargo de la captacién de la paciente y en el respectivo
control prenatal identificando los factores de riesgo y categorizando el riesgo

obstétrico

De la paciente, para proporcionar las prevenciones correspondientes y adecuada
asesoria y medicacion respectiva a la paciente para disminuir el desarrollo de

complicaciones materno fetales del embarazo.

8. CONCLUSIONES

Mediante este estudio investigativo, se determina la importancia de las bases
captadoras de pacientes gestantes con factores de riesgo y la importancia de
tomar las medidas preventivas para disminuir el contagio de covid 19 y del manejo
y tratamiento preventivo y oportuno en gestantes con riesgo obstétrico, ya que la
gran multiparidad y la preeclampsia severa, son trastornos comunes, que derivan
a complicaciones y consecuencias de los trastornos hipertensivos del embarazo.
Prestando consideracion por parte del profesional y la gestante, de que dichos
trastornos tienen elevada repercusion en la consulta obstétrica, y lo indispensable
que es para la gestante conocer los signos y sintomas de peligro tanto del

embarazo como de esta patologia.
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10. ANEXOS

Bioguimica sanguinea Enzimas [EESSUEIIHENE Hemostasia Inmunoserologia
Examen Resultado Unidad
HEMATIES 4.00 x 10*6/plL
HEMOGLOBIMNA =102 a/dl
HEMATOCRITO *31.4 %
MCW *78.5 L
MCH “25.5 pa
RDW-CW *17.0 %
PLAQUETAS 416 10°37uL
WVPM 9.4 L
LEUCOCITOS *13.09 10*3/uL
NEUTROFILOS# *10.58 10*3/ul
LINFOCITOS# 1.69 103/ul
MOMNOCITOS# 0.65 10°3/uL
EOSINOFILOS# 0.09 10*3/uL
BASOFILOS# 0.01 10"3/ulL
MEUTROFILOS% *80.8 %
LINFOCITOS% *12.9 %
MOMNOCITOS% 5.0 %
EOSINOFILOS% 07 %
BASOFILOS% 0.1 %
MCHC 325 a/dl
RDW-SD 48.7 L
GRUPO SANGUINEO =]
FACTOR RH POSITIVO
TIEMPO DE COAGULACION 6 minutos 30 min_seqg
segundos
1G% 0.5 %

Usuario Valida: NOELIA DEL PILAR JACOME YULARN

‘Validacion de muestra

Rangos Ref.
35-5
11 -15
37 - 47
80 - 100
27 - 34
11 -16
150 - 450
6.5-12
5-10
15-7
16-4
=0.90
=0.40
=010
50 -70
20 - 40
3-12
05-5

o-1
32 - 36
35 - 56

5-10

Bioguimica sanguinea Enzimas Hematologia Hemostasia Inmunoserologi Validacion de muestra
Examen Resultado Unidad Rangos Ref.
VDRL MO REACTING -
HIV 1 + 2 PRUEBA RAPIDA MO REACTING —
Usuario Valida: NOELIA DEL PILAR JACOME YULAN
Enzimas Hematologia Hemostasia Uroanalisis Validacion de muestra
Examen Resultado Unidad Rangos Ref.
UREA 19.3 mg/dl 15-48.5
CREATINIMNA 0.55 ma/dl 0.50-1.20
ACIDO URICO =7.20 ma/dl 26-6
BILIRRUBINA TOTAL 0.53 ma%e adulto hasta 1.2 neonato hasta 15 dias
5.0 - 8.0 neonato 1 dia hasta 11.0
BILIRRUBINA DIRECTA 0.16 mg% 0.1-0.3
BILIRRUBINA INDIRECTA 0.37 mag% HASTA 1.0

Usuario Valida: WILLIAM RICARDO VITERI CONTRERAS

Bioguimica sanguinea Hematologia Hemostasia Inmunoserologia
Examen Resultado Unidad

TGO (AST) 46 UL

TGP (ALT) 36 us/L

Usuario Valida: NOELIA DEL PILAR JACOME YULAMN

Inmunoserologia Validacion de muestra

Examen Resultado Unidad
Anti - Totales: Igh. lgG POSITIVO
COVID-19 1GG POSITIVO

TO BUSTAMANTE PAREDES
n>07

Usuario Valig
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Validacion de muestra

Rangos Ref.
HASTA 32
HASTA 32

Rangos Ref.



Enzimas Hematologia

Examen
FERRITINA

ITATIVD
RITA CHANG TEJADA

Usuario Vali

Bioguimica sanguinea Hematologia

Examen
TGO (AST)
TGP (ALT)

LDH

Bioguimica sanguinea Enzimas Hematologia
Examen
T

TPT

Usuario Valida: WILLIAM RICARDO VITERI CONTRERAS

Enzimas Hematologia

Examen
UREA
CREATIMIMNA
ACIDO URICO
Usuario Valida: NOELIA DEL PILAR JACOME YULAM

Bioguimica sanguinea Enzimas Hematologia
Examen
PH
ASPECTO
PROTEINAS
GLUCOSA
CETOMNA
UROBILINOGENO
BILIRRUBIMNA
MITRITOS
LEUCOCITOS.
HEMATIES
CILINDROS
CRISTALES
FILAMENTOS MUCOSOS
CELULAS ERPITELIALES
BACTERIAS
LEVADURAS
LEUCOCITOS
HEMOGLOBINA
COLOR
DEMNSIDAD.
Usuario Valida: NMELLY ISABEL AMAIQUEMA MARQUEZ

Bioguimica sanguinea Enzimas
Examen
HEMATIES
HEMOGLOBIMA
HEMATOCRITO
MCW
MCH

[=}
PLAQUETAS
WVPM
LEUCOCITOS
NMEUTROFILOS#
LINFOCITOS#
MOMNOCITOS#
EOSINOFILOS#
BASOFILOS#H
MNEUTROFILOS%
LINFOCITOS%
MONOCITOS%
EOSINOFILOS%
BASOFILOS %
MCHC
RDW-SD
1G%

Hemostasia

Resultado
1.895.0

* 3395

Hemostasia

Resultado
32
33
179.00

Hemostasia

Resultado
13.0
44.0

Hemostasia

Resultado
15.4
0.59

*6.90

Hemostasia

Resultado
&
LIG-TURBIO
MEGATING
NEGATINVO
MEGATINVG
NORMAL
MNEGATIVGD
MEGATING
B6-8X/C
S5-BX/C
AUSENTES
AUSENTES
AUSEMNTES
++
+
AUSENTES
MEGATING
NEGATINVO
AMARILLO
1.010

Hemostasia

Resultado
4.29
*10.9
*34.2
=7aT
*25.4
171
*452
92
*17.86
* 1569
*1.28
0.77
0.02
0.02
*87.9
P
4.3
*0.1
0.1
*31.9
49.7
0.4

-29-

‘alidacion de muestra

Unidad
na/ml

ma/L

Uroanalisis

Unidad
uiL
uiL
uiL

Uroanalisis

Unidad

seg
seg

Inmunoserologia

Unidad
mag/dl
mg/di
mg/dl

Unidad

mgrdL
ma/dL
mgrdL
mgrdL
mgrdL

HC
XC

Uroanalisis

Unidad
® 10ME/uL
a/di

%

L

Pg

%
10°3/uL

L
10°3/ul
103Ul
10°3/uL
10°3/uL
10°3/uL
10%3/uL

%

%
%
%
%

a/di
L
%

Rangos Ref.
NIFIOS 7 - 140 ADULTOS HOMBRES 30 -
400 MUJERES 13 - 150
0-5

‘Validacion de muestra

Rangos Ref.
HASTA 32
HASTA 32
207 - 414

Validacion de muestra

Rangos Ref.
10 -14
30 -45

Validacion de muestra

Rangos Ref.
15-485
0.50-1.20
26-6

‘“alidacion de muestra

Rangos Ref.

Validacion de muestra

Rangos Ref.
35-5
11 - 15
37 - AT
80 - 100
27 - 34
11 - 16
150 - 450
65-12
5-10
165-7
16-4
> 0.00
> 0.40
> 0.10
50 - 70
20 - 40
3-12
05-5
o0-1
32 - 36
35 - 55



Bioguimica sanguinea Enzimas Hematologia Inmunoserologia Validacion de muestra
Examen Resultado Unidad Rangos Ref.
TP 12.0 seg 10 - 14
TPT 430 seg 30 -45

Usuario Valida: NOELIA DEL PILAR JACOME YULAN
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