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RESUMEN
El presente trabajo académico, aborda el problema del aborto espontaneo
recurrente, la cual es definida como el fracaso de dos o més embarazos
clinicamente reconocidos antes de las 20 a 24 semanas de gestacion e incluye
pérdidas embrionarias y fetales. Objetivo: Analizar el manejo clinico y
terapéutico de una gestante con hemorragia por aborto espontaneo recurrente
atendida en el Hospital San Bartolomé, Lima 2023. Resultados: Gestante
multipara de 34 afios, con diabetes gestacional, obesidad mdrbida e
hipotiroidismo, a la que se le colocé cerclaje en la semana 14.5 por
incompetencia cervical y antecedente de pérdida de embarazo recurrente, que
luego fue hospitalizada por pérdida de mucosidad, y que al examen ecografico
presentaba una gestacion de 9.6 semanas. Se le realiz6 un legrado mas la técnica
de Zea para contener la hemorragia, complementado con la administracion de
ergometrina y misoprostol. Conclusiones: El aborto espontaneo es uno de los
eventos patologicos mas frecuentes en el primer trimestre, cuya prevencién se
puede realizar desde la primera atencién prenatal, mediante la identificacion de
antecedentes o factores en la madre, y que necesita un tratamiento oportuno y

adecuado por parte de un equipo de salud especializado.

Palabras claves: Aborto, aborto espontaneo, hemorragia del primer trimestre,

salud materna.



CAPITULO |

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

A nivel mundial, se estima que existe una tasa global de 64 embarazos no
deseados por cada 1000 mujeres con edad de 15 a 49 afios; de los cuales
aproximadamente el 60% termina en un aborto, equivalente a unos 73,3 millones
de abortos anuales, y si bien la tendencia a que se produzca un embarazo no
deseado ha disminuido, la tendencia a que este embarazo no deseado termine en
aborto ha aumentado (1).

Para el caso de los abortos espontaneos, se estima que alrededor del 2% de las
mujeres en edad reproductiva se ven afectadas por la existencia de aborto
espontaneo recurrente, y conlleva una carga psicoldgica y econdémica para la
mujer (2).

La literatura cientifica considera que los factores de riesgo epidemioldgicos

asociados al aborto espontaneo pueden clasificarse en dos grandes categorias: los
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de indole genético como las anomalias cromosémicas y los polimorfismos; y los
de indole no genético en el que se destacan la presencia de infecciones, causas
ocupacionales, socioeconomicas, ambientales, trastornos a nivel del sistema
endocrino o en la coagulacion (3), y el antecedente de intervenciones en el sistema
reproductor como la aspiracion manual endouterina, el legrado uterino o una
cirugia genitourinaria (4).

Un estudio realizado en el Instituto Nacional Materno Perinatal evidencio que, del
total de abortos espontaneos atendidos en dicho establecimiento, el 60% se
presentaba en mujeres con edad menor de 29 afios, el 93,3% se encontraba con 12
a mas semanas de gestacion, aproximadamente el 30% presento antecedente de
aborto y cerca del 27% tenia diagndstico ecografico de hijo con malformaciones,
siendo el hidrops severo el mas frecuente (5).

En el presente trabajo se desarrolla la revision de un caso clinico de una mujer
embarazada que presentd un aborto inevitable, y cuya atencion se realizo en el
Hospital San Bartolomé; patologia que puede conllevar al desarrollo de
complicaciones graves relacionadas con la pérdida de sangre y/o procesos
infecciosos, si no es tratada por el personal de salud de una manera adecuada y

oportuna.

JUSTIFICACION

El aborto espontaneo representa una de las complicaciones obstétricas mas graves
y frecuentes que se presentan en la primera mitad del embarazo, que es capaz de
aumentar el riesgo de morbimortalidad materna y deja al producto con muy
escasas posibilidades de supervivencia. El diagnostico oportuno por parte del

obstetra, que es el profesional responsable de la atencion de la mujer en la etapa



de la gestacion, ayudara a que el equipo multidisciplinario de salud pueda tomar
decisiones correctas para prevenir el desarrollo de complicaciones, por lo que se
considera de gran importancia ampliar el conocimiento de esta materia mediante
la elaboracion de trabajos académicos o estudios de actualizacion, especialmente
en el caso de las obstetras con segunda especialidad.

El presente estudio de caso clinico también busca visibilizar el papel que cumplen
los distintos profesionales que conforman el equipo de salud, en especial los
obstetras, en las distintas areas de atencion de las pacientes con este cuadro, y
tomando como referencia el Hospital San Bartolomé de Lima. Con esta
informacién se podrd hacer comparaciones con estudios semejantes a nivel
nacional e internacional, y analizar las posibles propuestas de mejora relacionadas
con las estrategias de manejo y tratamiento del aborto, en la que se podré contar

con el aporte de los obstetras especialistas en formacion.

1.3 MARCO TEORICO

1.3.1 ANTECEDENTES

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Aragues et al. (6) en el afio 2023 presentaron un caso clinico de una gestante
con aborto espontaneo atendida en un hospital de Espafia. Segun la historia
clinica se trataba de una mujer primigesta de 30 afios, con edad gestacional de
7 semanas + 2 dias, que acudio al servicio de urgencias por presentar un dolor
intenso en la zona del hipogastrio, asi como un sangrado vaginal abundante
desde aproximadamente una hora antes. Ademads, se encuentra afebril,

normotensa, su grupo sanguineo es B+ y se encuentra consumiendo en la



actualidad acido folico. Mediante analisis de laboratorio se determino la
presencia de HCG, mientras que, con la ecografia transvaginal no se llego a
visualizar saco gestacional. Al examen con espéculo se observa un sangrado
escaso, y se procede a retirar restos deciduales. El personal de salud siguio
correctamente los protocolos existentes y la paciente fue dada de alta sin
complicaciones posteriores.

Soria y Valarezco (7) en el afio 2021, presentaron una investigacion con el
objetivo de determinar qué factores de riesgo predisponen al aborto espontaneo
en un hospital de Ecuador, a través de un estudio descriptivo retrospectivo de
corte transversal, sobre una muestra de 200 pacientes. Los resultados
evidencian que, entre las gestantes de 35 a 40 afios se observo la mayor
prevalencia de abortos espontaneos, en donde el aborto previo se encontro en
un 30%, la edad gestacional menor de 11 semanas se hallé en un 39%, y el
periodo intergenésico que supera los 18 meses se encontrd en un 61,5%. Se
concluye que existen factores asociados al aborto espontdneo como la edad
afiosa, los antecedentes de abortos, el periodo intergenésico mayor a 18 meses
y la falta de atencion prenatal.

Ruiz et al. (8) en el afio 2021, presentaron un caso clinico en Espafia, de una
mujer tercigesta de 30 afios, con edad gestacional de 10 semanas + 6 dias, que
acudio al servicio de urgencias por presentar un sangrado genital en cantidad
superior al volumen normal de su menstruacion, acompafiado de dolor
abdominal similar a la dismenorrea. En sus dos embarazos previos presento
partos eutdcicos, y los analisis de laboratorio no reportaron alteraciones. Al
examen fisico se le encontrd consciente y orientada, con buen estado general,

sus genitales externos con apariencia normal, la vagina presentaba abundantes



restos hematicos, el cérvix era propio de una multipara, y se evidencio un
sangrado activo parecido al menstrual. La ecografia transvaginal evidencio
utero anteflexo con endometrio de 13mm, un saco gestacional desestructurado
en el canal cervical y anexos normales. Tras los examenes se procedi6 a extraer
el saco gestacional del canal cervical con una pinza de Winter, el cual fue
enviado a anatomia patoldgica. El personal de salud siguié correctamente los
protocolos existentes y la paciente fue dada de alta sin complicaciones

posteriores.

ANTECEDENTES NACIONALES

Pefialoza (9) en el afio 2022 presentd un caso clinico de una gestante con
hemorragia de la primera mitad del embarazo a consecuencia de un aborto
inminente. Segun la historia clinica se trataba de una gestante con 19 semanas
que presentaba sangrado tipo spotting el cual iba aumentando tras el ingreso al
hospital, acompafiado de un dolor abdominal leve, cuya evolucién clinica fue
desfavorable hasta culminar en un aborto incompleto. Entre los factores de
riesgos que se identificaron en la historia clinica se encontraban la edad afiosa,
tener un indice de masa corporal elevado y la presencia de infecciones. Por el
lado del manejo terapéutico, se reportdé que el personal cumplié con los
protocolos establecidos de manera oportuna.

Palma et al. (10) en el afio 2021 plantearon como objetivo determinar los
factores asociados al aborto recurrente en un hospital de Huanuco, a través de
un estudio observacional, retrospectivo, que conté con una muestra de 572
casos de aborto. Los resultados evidenciaron una frecuencia de aborto

recurrente del 32%, y como factores asociados significativamente a esta
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patologia: encontrarse en la adolescencia, ser ama de casa, el estado civil
soltero, tener al menos dos gestaciones, haber recibido trasfusion sanguinea, y
la presencia de anemia antes y/o después del procedimiento. Se concluye que
el aborto recurrente presenta factores asociados de indole sociodemograficos,
obstétricos y clinicos.

Bendezu (11) en el afio 2020 presentd una investigacion para determinar cuéles
son los factores que se asocian al aborto espontaneo en pacientes atendidas en
un hospital del Lima, a través de un estudio con disefio analitico, de casos y
controles, retrospectivo, que incluyeron a 180 mujeres con abortos espontaneos,
para el grupo de casos, y mismo numero de mujeres para el grupo de controles.
Los resultados determinaron que los factores de riesgo significativos asociados
al aborto espontaneo eran ser adolescente (OR=4.667), tener grado de
instruccion secundario o inferior (OR=6.392), presencia de una infeccién de
transmision sexual (OR=12.669), inicio temprano de la actividad sexual
(OR=3.461, antecedente de aborto (OR=5.303) y la amenaza de aborto
(OR=9.370). Se concluye que existen factores demogréaficos, ginecoldgicos y

obstétricos asociados a la presencia de aborto espontaneo.

1.3.2 CONCEPTOS BASICOS DE LA ENFERMEDAD O EVENTO
GENERALIDADES
De manera general, la pérdida temprana del embarazo puede presentar muchas
formas diferentes: a) aborto retenido, cuando se produce una muerte asintomatica o
"no detectada” del embrion o feto, pero las contracciones uterinas son insuficientes
para expulsar los productos de la concepcion; b) amenaza de aborto, cuando se

produce una sintomatologia que evidencia laamenaza de expulsion de los productos
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de la concepcidn, pero el orificio cervical aun se encuentra cerrado y el embrién o
feto mantiene su viabilidad; c) aborto inevitable, que se distingue de la amenaza de
aborto por la presencia de un orificio cervical abierto, que es la sefial de que
"inevitablemente” los productos de la concepcion van a pasar por ahi en poco
tiempo; y, d) aborto incompleto, cuando hay un paso "incompleto” de los productos
de la concepcion a traveés del orificio cervical (12).

Por otra parte, cuando se habla de una pérdida recurrente del embarazo o aborto
recurrente, esta se define como el fracaso de dos 0 mas embarazos clinicamente
reconocidos antes de las 20 a 24 semanas de gestacion e incluye pérdidas

embrionarias y fetales (13).

ETIOLOGIA

Las causas de un aborto espontaneo contemplan dos grandes grupos: los de origen
genético y los de origen no genético.

Para el caso de las causas genéticas, una revision de los analisis cromosémicos de
los restos de aborto ha demostrado que alrededor del 45% de los casos presenta
alguna alteracién cromosomica, siendo las alteraciones numeéricas las mas
frecuentes con el 95%, frente al 5% de alteraciones estructurales (14).

Entre las causas no genéticas se destacan los factores ambientales, como el consumo
sustancias nocivas como alcohol, el habito de fumar, drogas y hasta la cafeina,
presencia de estrés, el peso corporal de la madre y la existencia de algunas
enfermedades crénicas a nivel hepatico, renal o del sistema autoinmune (15).
Entre las infecciones que pueden condicionar la presencia de aborto espontaneo,
una de las que mas se menciona en la literatura cientifica es la toxoplasmosis

producida por el parasito Toxoplasma gondii propio de los gatos, capaz de aumentar
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el riesgo de padecer aborto espontaneo en unas cuatro veces (16); mientras que, de
los grupos virales, el citomegalovirus es uno de los que con mayor frecuencia se ha
reportado en el andlisis histoldgico de abortos retenidos (17).

La diabetes gestacional se considera como una de las primordiales falencias en
obstetricia con un indice elevado de mortalidad materna y neonatal; para llegar a
combatirla se debe de priorizar la dieta exclusiva como gestante, y con un
seguimiento estricto de los controles prenatales y su tratamiento oportuno de la

diabetes (14).

Se conoce que el hipotiroidismo en el embarazo debe ser medicado; este puede
ocasionar falencias en el periodo gestacional como: perdida del feto, parto
prematuro, presion elevada, entre otros. El fin terapéutico es que se mantenga la
escala de T4 libre materna en el nivel superior empleando una cantidad minima de

los farmacos antitiroideos (17).

Hipotiroidismo y aborto recurrente

El hipotiroidismo es una alteracion endocrina que afecta al funcionamiento de la
glandula tiroides, produciendo una disminucion de la sintesis de hormonas
tiroideas. Esta condicion puede tener consecuencias negativas sobre la salud
reproductiva de las mujeres, aumentando el riesgo de aborto espontaneo,
especialmente si se trata de abortos recurrentes, definidos como la pérdida de dos o
mas embarazos consecutivos antes de la semana 20 de gestacion. (26)

El hipotiroidismo es una condicion caracterizada por una disminucion de la sintesis
de hormonas tiroideas (tiroxina, T4, y triyodotironina, T3) por parte de la glandula

tiroides, lo que conlleva una alteracion del metabolismo y de la homeostasis de
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diversos organos Y sistemas; puede clasificarse en clinico y subclinico, segun el
nivel de la hormona estimulante del tiroides (TSH) y la presencia o ausencia de
sintomas.

El hipotiroidismo clinico se define como un nivel elevado de TSH (> 4,5 mUI/L) y
un nivel bajo de T4 libre (2,5 mUI/L) y un nivel normal de T4 libre (0,8-1,8 ng/dL);
con diversas causas, siendo la mas comun la tiroiditis autoinmune crénica o
enfermedad de Hashimoto, deficiencia de yodo, la cirugia o la radiacion tiroidea, el
uso de farmacos antitiroideos, o las alteraciones congénitas o genéticas. (27)

Tiene una prevalencia de alrededor del 2-3% en la poblacion general y se estima
que el 2,3% de las mujeres embarazadas presentan hipotiroidismo clinico y el 2,5%
hipotiroidismo subclinico; por tanto el embarazo supone un desafio para la funcién
tiroidea, ya que se producen cambios fisioldgicos que afectan a la demanda vy el
metabolismo de las hormonas tiroideas; estos cambios requieren una adaptacion de
la glandula tiroides, que aumenta su tamafio y su actividad para mantener unos
niveles adecuados de hormonas tiroideas, tanto para la madre como para el feto. El
feto depende de las hormonas tiroideas maternas durante el primer trimestre de
gestacion, ya gque su glandula tiroides no es funcional hasta la semana 12; por tanto
las hormonas tiroideas son esenciales para el desarrollo neuroldgico y somatico del
feto, asi como para la implantacién y la placentacidn; por ende el hipotiroidismo
materno puede tener consecuencias adversas tanto para la madre como para el feto,
entre las que se encuentran el aborto espontaneo, la preeclampsia, el parto
prematuro, el retraso del crecimiento intrauterino, el bajo peso al nacer, la

morbilidad y la mortalidad perinatal, y el déficit cognitivo. (26)
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Diabetes gestacional y aborto recurrente

La diabetes gestacional es una alteracion del metabolismo de la glucosa que se
diagnostica por primera vez durante el embarazo, y que puede tener repercusiones
tanto para la madre como para el feto; se asocia con un mayor riesgo de
complicaciones obstétricas y perinatales, como la preeclampsia, el parto por
cesarea, la macrosomia fetal, el trauma obstétrico, la hipoglucemia neonatal y la
muerte perinatal. (29)

La relacion entre la diabetes gestacional y el aborto recurrente no esta clara, y los
estudios disponibles al respecto son escasos y heterogéneos, pues algunos estudios
han encontrado una mayor prevalencia de diabetes gestacional en mujeres con
antecedentes de aborto recurrente, lo que sugiere que la diabetes gestacional podria
ser un factor de riesgo o un marcador de aborto recurrente; sin embargo, otros
estudios no han hallado una asociacion significativa entre la diabetes gestacional y
el aborto recurrente, e incluso han reportado una menor incidencia de diabetes
gestacional en mujeres con aborto recurrente, lo que indicaria que la diabetes
gestacional podria tener un efecto protector o compensatorio sobre el aborto
recurrente. (30)

Los posibles mecanismos que podrian explicar la relacion entre la diabetes
gestacional y el aborto recurrente son complejos y multifactoriales; ya que puede
provocar un desequilibrio metabdlico e inflamatorio, que afectaria a la implantacién
y el desarrollo embrionario; asimismo causar un estado de hipercoagulabilidad, que
favoreceria la formacion de trombos en la circulacion placentaria, comprometiendo
la perfusion y el intercambio de nutrientes y oxigeno entre la madre y el feto. (29)
La diabetes gestacional podria estar asociada con otras patologias o factores

predisponentes al aborto recurrente, como la obesidad, la resistencia a la insulina,

15



el sindrome de ovario poliquistico, la edad materna avanzada, el estrés oxidativo,

la dislipidemia o la presencia de autoanticuerpos. (30)

En conclusion, la relacion entre la diabetes gestacional y el aborto recurrente es

incierta, y se requieren mas estudios prospectivos y de alta calidad que aclaren esta

cuestion, y que tengan en cuenta los posibles factores de confusion y las variables

clinicas y bioquimicas que podrian influir en el resultado del embarazo. El

diagnostico precoz y el tratamiento adecuado de la diabetes gestacional podrian

mejorar el prondstico reproductivo de las mujeres con aborto recurrente, y reducir

las complicaciones obstétricas y perinatales asociadas a esta condicion. (29)

DIAGNOSTICO

Para poder diagnosticar la existencia de un aborto en la mujer se pueden recurrir a

distintas evaluaciones:

Examen del canal vaginal, para verificar si el cuello uterino ya esta en proceso
de dilatacion, y establecer la inminencia de la expulsion del producto.

Examen ecografico, para verificar la existencia de latidos cardiacos en el
embrion o feto, asi como saber si el desarrollo del producto esta dentro de los
cauces de la normalidad.

Anadlisis de sangre, especificamente los valores de la subunidad B de la hormona
gonadotrofina coriénica — HCG, que pueden determinar si la evolucién del
embarazo esta acorde con las semanas de gestacion calculadas con la ultima
fecha de menstruacion. Adicionalmente, puede obtenerse informacion
relacionada con el tipo de sangre y el nivel de hemoglobina, que seran de
utilidad en futuras intervenciones médicas.

Anadlisis histoldgico, en caso de que el proveedor de salud haya encontrado

16



algun tejido en el sangrado, y puede ayudar a confirmar la ocurrencia del aborto
o descartar la existencia de otra patologia responsable de la hemorragia.

- Pruebas cromosomicas, que suelen ser solicitadas a la pareja especialmente
cuando se trata de abortos recurrentes, ya que permitiran descartar la existencia
de alguna alteracién en los cromosomas que pudiera ser causante de las pérdidas

(18).

COMPLICACIONES

Entre las complicaciones que estan relacionadas con el aborto espontaneo, se
encuentran principalmente las derivadas del sangrado, el cual puede ser excesivo
y conllevar a hemorragias, asi como predisponer en las mujeres el desarrollo de

anemia en las semanas posteriores (19).

En cuanto a las posibles consecuencias en la salud mental de la mujer que ha
sufrido un aborto espontaneo, la evidencia indica que esta es mas frecuente entre
las mujeres que se encuentran en situacion vulnerable, como las inmigrantes, las
que poseen baja condicidn socioecondmica y las mujeres sin hijos; sin embargo,
también existen factores protectores como la calidad de la relacion con su pareja
y el nivel de satisfaccion que tiene en torno al cuidado de su salud (20). Por otra
parte, se han reportado posibles asociaciones entre el aborto espontaneo y
trastornos afectivos como la depresion, asi como con la dependencia de drogas
ilegales o alcohol, aunque estos resultados no han sido corroborados

uniformemente por la comunidad cientifica (21).
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Las principales opciones de tratamiento para el caso de la pérdida temprana del
embarazo incluyen el manejo expectante, y el manejo médico mediante el uso de la
mifepristona y misoprostol o la aspiracion uterina (22).

Para poder aplicar la opcién terapéutica del tratamiento médico, primero debe
verificarse el cumplimiento de algunos criterios clinicos como tratarse de una
gestacion unica, tener una amenorrea inferior a las 13 semanas, hemoglobina mayor
o igual a 10 /dL, no tener alergias ni padecer coagulopatias; y criterios de caracter
ecogréafico, como el corte de linea endometrial, la longitud cefalorraquidea o la
existencia de una gestacion anembrionada mayor o igual a los 20 mm (23).

En relacién al uso de misoprostol, la dosis recomendada es de 800 mcg
administrados por via vaginal, previa exploracion y valoracion de las caracteristicas
del cuello uterino, y complementado con algun analgésico oral como el paracetamol
en dosis de 1g cada 8 horas o dexketoprofeno en dosis de 25 mg (23).

Para el caso de la Aspiracion Manual Endouterina - AMEU, consiste en un
procedimiento de extraccién del contenido intrauterino a través de una canula que
se conecta a un aspirador portatil que permite la creacion manual de vacio, y que
presenta como ventajas, ademas de su alta eficacia, el hecho de que se trata de un
procedimiento ambulatorio que sélo requiere anestesia local, representa un menor
costo, asi como una reducida posibilidad de generar complicaciones (24).

En relacion al manejo de una paciente con sangrado en el primer trimestre que se
sospeche de aborto, debe tomarse en cuenta la posibilidad de que esté presentando
signos de shock hipovolémico, en el que es necesario activar el protocolo de la clave

roja, segun la cual, el obstetra tendra que verificar la presencia de restos en el canal
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vaginal y retirarlos de forma manual (25).

En el caso de que el establecimiento de salud carezca de la capacidad resolutiva
para la atencion de la gestante, procedera a su referencia, previa verificacion de los
siguientes requisitos:

- Tener a la gestante estable hemodinamicamente, con pulso aproximado de 100 x
min y una presion sistdlica de al menos 60 mmHg.

- Tener una via endovenosa permeable

- Si se considera necesario el uso de oxigeno, administrarle 3 Litros X min a traves
de una canula binasal.

- Tener a la mano el Kit de medicamentos, especialmente con tabletas de
misoprostol.

- Determinar previamente el medio de transporte que se utilizara.

- Contar con personal de salud capacitado para el traslado.

- Tener disponible a un familiar que pueda donar sangre si fuera necesario.

- Revisar el llenado correcto de la ficha de referencia (25).
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CAPITULO I

CASO CLINICO

21 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar el manejo clinico yterapéutico de una gestante con hemorragia por aborto

espontaneo recurrente atendida en el Hospital San Bartolomé, Lima 2023.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer los principales factores de riesgo para la hemorragia por aborto

espontaneo recurrente en la gestacion.

o Identificar las complicaciones maternas ocasionadas con la hemorragia por

aborto espontaneo recurrente.

e Conocer el manejo terapéutico utilizado en la gestante con hemorragia por

aborto esponténeo recurrente.

e Describir la evolucién de la paciente desde su ingreso hasta el proceso de alta.
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2.2 SUCESOS RELEVANTES

Datos de filiacion

Edad: 34 afos

Procedencia: C. Lima

Estado civil: Conviviente

Ocupacion: Su casa

Anamnesis:

Paciente acude por emergencia obstétrica del Hospital San Bartolomé refiriendo haber
expulsado a mediodia mucosidad vaginal hace una hora y dolor pélvico8/10, niega pérdida

de liquido y sangrado vaginal.

AU: 24 cm.

SPP: transverso dorso superior

LCF: 158 X°

DU: No

Tono uterino: Normal

Especulo: Presencia de mucosidad abundante con protrusién de membranas, no pérdida de

liquido amniotico, no pérdida de sangre.

Cérvix: Se evidencia cerclaje en cérvix con orificio cervical externo + 2cm. dilatacion
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CFV: PA=125/65 mmHg., P=91 X’, T=36.9 °C., R=18 X’, SO2 = 97%.

Diagnostico:

1. Gestante de 22.5 ss. por ecografia de 9.6 ss.

2. ARO: Cesareada anterior una vez + abortadora recurrente + 6bito fetal

3. Portadora de cerclaje cervical por incompetencia cervical
4. Diabetes gestacional

5. Hipotiroidismo

6. D/C RPM

Antecedentes personales

Niega antecedentes familiares de HIPERTENSION

CONVULSIONES, TUBERCULOSIS, NEOPLASIAS.
Antecedentes Ginecobstétricos

Menarquia: 14 afios

Régimen catamenial: 3 dias cada 31 dias
DISMENORREA: No

Método anticonceptivo anterior: No

Inicio de relaciones sexuales: 18 afios

Numero de parejas sexuales .01

Infeccion de tracto urinario: Niega

ARTERIAL,

DIABETES,
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Ultima relacién sexual: No recuerda

Vacuna antitetanica: 03 dosis

Vacunas COVID: 02 dosis

FUR: 15/03/2023 FPP: 22/12/2023

Numero de controles prenatales: 7

Tabla 1. Antecedentes obstétricos (G6 P1041)

N° Aino CPN TIPO DE SEXO PESO APGAR COMPLICACIONES INSTITUCION
PARTO

Gl 2007 si Cesarea mujer 5300 NR RPM Hosp. Loayza

G2 2018 no Aborto - 14 ss. LU Hosp. Loayza
espontaneo

G3 2019 No Aborto - 14 ss. LU Hosp. Loayza
espontaneo

G4 2020 no Aborto - 19 ss. LU Hosp. San
inevitable Bartolomé

G5 2021 no Aborto - 19 ss. LU Hosp. San
inevitable Bartolomé

G6 2023 Gestacion

actual

Episodio de hospitalizacién: 10-07-2023

Se hospitaliza paciente de 14.5 ss. X ecografia, incompetencia cervical, pérdida recurrente

del embarazo, ARO: Ca 1 vez +PIP, hipotiroidismo, diabetes mellitus tipo 2.

Plan: Se realizé cerclaje cervical, permanecio 5 dias por irritabilidad uterina, salio de alta

sin complicaciones.
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Desarrollo del caso clinico

Fecha: 04.09.2023

Servicio de emergencia

Hora: 00:55

Paciente GRJ de 34 afos de edad G6 P1041, ingresa por emergencia al Hospital San
Bartolomé refiriendo haber expulsado a mediodia mucosidad vaginal hace una hora y dolor

pélvico8/10, niega pérdida de liquido y sangrado vaginal.

Se toma funciones vitales:

CFV: PA=125/65 mmHg., P=91 X’, T=36.9 °C., R= 18 X’, SO2 = 97%.

Peso = 94 kg. Talla: 1.51 mas.

Datos de importancia: Cerclaje a las 14.5 ss.

Ecografia en emergencia obstétrica normal

Examen de ginecoobstetricia

AU: 24 cm.

SPP: transverso dorso superior

LCF: 158 X°

DU: No

Tono uterino: Normal

Especulo: Presencia de mucosidad abundante con protrusién de membranas, no pérdida de

liquido amniotico, no pérdida de sangre.
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Cérvix: Se evidencia cerclaje en cérvix con orificio cervical externo + 2cm. dilatacion

Diagnostico:

1. Gestante de 22.5 ss. por ecografia de 9.6 ss.

2. ARO: Cesareada anterior una vez + abortadora recurrente + 6bito fetal

3. Portadora de cerclaje cervical por incompetencia cervical

4. Diabetes gestacional

5. Hipotiroidismo

6. D/c RPM

Plan:

1. Pasa a Centro obstétrico

2. No ingerir alimentos por via oral

3. CFV + MMF

4. Continuar con insulina, levo tiroxina y aspirina.

5. Reevaluar con resultados

6. Se solicita: Test Kern, hemograma, PCR, ex. Orina, urocultivo, glucosa al azar.

Sala de partos

02:05

CFV: PA=116/78 mmHg., P=90 X’, T=36.6 °C., R=19 X’, SO2 = 97%.
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Gestante ingresa a sala de partos con diagnostico de emergencia, queda actualmente con:

FCF: 150 x> No hay dinamica uterina

05:15

CFV: PA=118/70 mmHg., P=86 X’, T=36.9 °C., R=19 X’, SO2 = 97%.

FCF: 156 x> No hay dindmica uterina

Se reciben examenes de laboratorio:

Hemograma:

Leucocitos: 11420 mm3

Segmentados: 03%

Eosinéfilos: 78%

Hemoglobina: 12.33 gr/dL

Hematocrito: 36.2%

Plaquetas: 189700 mm3

TEST DE FERN: POSITIVO

Glucosa: 113 gr/dL

PCR: 70 mg/L

Examen de orina: células epiteliales: 3-5 x campo; leucocitos: 0-2 x campo; hematies: 0-1

X campo; germenes moviles: escasos.
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Grupo y factor: O positivo

Diagnostico:

1. Gestante de 22.5 ss. por ecografia de 9.6 ss.

2. No trabajo de parto

3. ARO: Cesareada anterior una vez + PIP

4. RPM + 18 hrs.

5. Portadora de cerclaje cervical

6. Diabetes gestacional

7. Hipotiroidismo

8. Pérdida recurrente de la gestacion

9. Obesidad morbida

Plan:

1. DC+ LAV

2. CFV+CO

3. Viasalinizada

4. Ampicilina 2gr. EV. STAT. Luego 1gr. EV cada 6 hrs.

5. Eritromicina 500 mg. VO cada 6 horas

6. AAS 100mg. VO cada 24 hrs.

7. Insulina retrovir 100Ul: 5 Ul subcuténea a las 22:00 hrs.
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8. Levotiroxina 100 mg. VO cada 24 hrs.

9. Sesolicita glucosa basal, 1hy 2hrs. postpandrial

10. Pario perineal permanente

11. Vigilar signos de alarma

12. CEAEG

05:45 hrs.

Pasa a ecografia

Ecografia en emergencia obstétrica normal: PF: 638 grs.; liquido amni6tico normal, BM

=59mm.

Regresa a centro obstétrico.

09:30 hrs.

CFV: PA=120/80 mmHg., P= 82 X’, T=36.5 °C., R= 18 X’, SO2 = 97%.

FCF: 157 x> No hay dinamica uterina

Paciente refiere deseo miccional, al retiro de pafal se evidencia sangrado rojo rutilante + 10
CC. Pasa a expulsivo para revision, donde a la especuloscopia no se logran identificar los
hilos de la sutura, membranas integras que abomban en reloj de arena que protruyen por

introito vaginal. Se envia interconsulta a Neo, UCI Neo.
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Respuesta de interconsulta a Neo

Neo responde que cuenta con cama UCI e incubadora disponible

09:45 hrs.

CFV: PA=120/70 mmHg., P=90 X’, T=37 °C., R=18 X’, SO2 = 97%.

Se produce rotura espontanea de membranas y expulsion del feto, liquido amnidtico con
mal olor. Se procede a atencion de alumbramiento, se evidencia sangrado continuo, no se
logra apreciar hilos, se deja tapdn vaginal y se prepara para SOP para revision y legrado

uterino.

Peso del producto: 480 grs. con liquido amniético abundante de mal olor.

09:55 hrs.

CFV: PA=100/60 mmHg., P=90 X’, T=36,9 °C., R=20 X’, SO2 = 97%.

Se observa sangrado vaginal rojo vivo y rutilante, MAG indica pasar paciente a SOP.

Se canaliza segunda via permeable de NaCl 9/1000 s/a

Diagnostico:

1. Puérpera inmediata de parto vaginal

2. Descartar restos placentarios

3. Portadora de cerclaje

4. Descartar amputacion cervical

Plan:

1. Pasar a SOP STAT
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09:57 hrs.

Pasa a SOP con personal obstetra y personal técnico.

SALA DE OPERACIONES
10:12 hrs.
Se realiza legrado postparto + técnica de Zea

Hallazgos: Utero AVF de 20 cm. De superficie regular, anexos libres, cavidad endouterina
de superficie regular, se extraen 50 CC. De restos de aspecto trofoblastico sin mal olor, 400

CC. de coagulo

Diagndstico postoperatorio:

1. Atonia uterina

2. Aborto espontaneo, completo complicado por hemorragia
Se administra ergometrina 20mg. IM
Se administra 800 ug misoprostol IR

11:08 hrs.

Persiste Utero flacido, a pesar de estar con uterotonicos, por tanto, se vuelve a ingresar a

SOP para laparotomia exploratoria + posibilidad de histerectomia abdominal total.
Diagnostico:

1. Puérpera inmediata de parto vaginal por aborto inevitable
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2. Atonia uterina
3. D/c anemia aguda
4. Hipotiroidismo

Plan:

Laparotomia exploratoria + posibilidad de HAT STAT

Operacién realizada

Laparotomia exploradora + sutura compresiva de Hayman + ligadura de arterias uterinas

Hallazgos: Utero puerperal de superficie regular, aténico, trompas y ovarios derecho e

izquierdo de aspecto normal.

Observaciones: Se revisa canal vaginal., se retira tampon con dos gasas, no se evidencia

sangrado activo
Diagnostico postoperatorio
1. Aborto espontaneo completo complicado por hemorragia excesiva

2. Atonia uterina

Plan:

1. NPO por 6 hrs., luego probar tolerancia oral
2. Viaendovenosa

3. Nacl 9/1000 + 30 Ul oxitocina

4. Clindamicina 900 mg. EV cada 8 horas
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5. Gentamincina 80 mg. EV cada 8 horas

6. Ketprofeno 100 mg. EV. Cada 8 horas

7. Tramadol 100 mg. Condicional a dolor

8. Ranitidina 50 mg. ev cada 8 horas

9. Metoclopramida 10 mg. EV cada 8 hrs.

10. Ss Hb y hto. Control a las 6 hrs.

11. Reevaluacion por R2

12. Cabergolina 0.5 mg. 02 tabletas VO stat

13. Ac. Tranexamico 100 mg. EV C/ 8 horas x 03 dosis

13;00

Se recibe resultados de Hb: 10.8 gr. /dL, Hto. 30.8 %

14:35 hrs.

CFV: PA=90/60 mmHg., P=81 X’, T=36,9 °C., R= 18 X’, SO2 = 97%.

Paciente refiere dolor en zona operatoria, actualmente G6 P1141, quien recibi6 dos paquetes
globulares, ademas de ac. Tranexamico y misoprostol con funciones vitales estables, se

retira sonda Foley por diuresis mayor a 500 CC.

Diagnostico:

1. Postoperatorio de legrado puerperal +técnica de Zea
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2. Postoperatorio de laparotomia exploratorio + sutura compresiva de Hayman+ ligaduras

uterinas

3. Hipotiroidismo

4. Obesidad morbida

Plan

1. PasaasalaG

2. Retiro de sonda Foley

3. Continuar Rp.

05-09-2023

CFV: PA=110/60 mmHg., P=86 X’, T=36.3 °C., R=19 X’, SO2 = 98%.

07:00

(L)Paciente niega sintomas, afebril, niega interrecurrencias.

(O) AREG, AREN, BEH

Piel : Tibia e hidratada

Pulmones y torax: Amplexacion conservada

Abdomen: Blando, no doloroso a la palpacion, cubierto con apésito seco.

Genitourinario: No sangrado
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Diagnostico:

1. Postoperatorio de legrado puerperal +técnica de Zea

2. Postoperatorio laparotomia exploratoria + sutura compresiva de Haffman + ligadura de

arterias uterinas por atonia uterina

3. Hipotiroidismo

4. Obesidad morbida

5. Anemia leve

Plan :

1. DB+ LAV

2. CFV

3. Viasalinizada

4. Clindamicina 900 mg. EV cada 8 horas

5. Gentamicina 80 mg. EV cada 8 horas

6. Ketoprofeno 100 mg. EV. Cada 8 horas

7. Tramadol 100 mg. Condicional a dolor

8. Efectivizar cabergolina 0.5 mg. 02 tabletas VO stat

9. Ss. l/c Psicologia, endocrinologia

10. Sulafto ferroso 300mg. 1 tab. ¢/12 hrs.

11. Ss TSH, TORCH, glucosa basal
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12. CECEG

15:00

Llegan resultados de laboratorio:

e Chagas total : 1.6 Ul/ml

e Toxoplasmalg G: 1.6 Ul/ml

e Toxoplasma lg. M : No reactivo

e Citomegalovirus Ig. G : 230 AU/ ml

e Citomegalovirus Ig. M : No reactivo

e Rubeolalg. G: 32 Ul/ml

e Rubeola Ig. M : No reactive

e Herpes I Ig. G : Reactivo

e Herpes | Ig. M : No reactivo

e Herpes Il 1g. G : No reactivo

e Herpes Il Ig. M : No reactivo
Resultado de interconsulta de psicologia
F320- Episodio depresivo leve (situacional)

Recomendaciones: Continuar con asistencia al consultorio de psicologia para su evaluacion

integral y consejeria correspondiente.

Resultado de interconsulta de endocrinologia
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Se solicita efectivizar TSH y glucosa en ayunas para reevaluacion

06/09/2023

CFV: PA=90/60 mmHg., P=66 X’, T=37 °C., R=18 X’, SO2 = 98%.
07:00

(L)Paciente niega sintomas, afebril, diuresis (+) , deposiciones (-), flatos (+)
(O) AREG, AREN, BEH

Piel: Tibia e hidratada

Pulmones y torax: Amplexacion conservada

Abdomen: Blando, no doloroso a la palpacion, cubierto con apdsito seco.
Genitourinario: No sangrado

Diagnostico:

1. Postoperatorio de legrado puerperal +técnica de Zea

2. Postoperatorio laparotomia exploratoria + sutura compresiva de Haffman + ligadura de

arterias uterinas por atonia uterina
3. Hipotiroidismo
Plan :
1. DB+ LAV

2. CFV
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3. Viasalinizada

4. Clindamicina 900 mg. EV cada 8 horas

5. Gentamicina 80 mg. EV cada 8 horas

6. Ketoprofeno 100 mg. EV. Cada 8 horas

7. Tramadol 100 mg. Condicional a dolor

8. Levotiroxina 100 mg. VO c/ 24 hrs.

9. Sulafto ferroso 300mg. 1 tab. ¢/12 hrs.

10. Sequimiento TSH, T4 libre

11. Ss. Hemograma

12. CECEG

Resultados de laboratorio

T4 libre: 0.70 ng/dL

TSH: 1.49 ul/ml

Hemograma:

Leucocitos: 5570 mm3

Abastonados: 0%

Segmentados: 62%

Hemoglobina: 8.9 gr. /dL

Hematocrito: 26%
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Plaquetas: 192600 mm3

Hipocromia: +

07/09/2023

7:00

CFV: PA=90/60 mmHg., P=81 X’, T=36.7 °C., R=17 X’, SO2 = 98%.
(L)Paciente niega sintomas, afebril, diuresis (+) , deposiciones (-), flatos (+)
(O) AREG, AREN, BEH

Piel : Tibia e hidratada

Pulmones y torax: Amplexacién conservada

Abdomen: Blando, no doloroso a la palpacion, cubierto con apdsito seco.
Genitourinario: No sangrado

Diagnostico:

1. Postoperatorio de legrado puerperal +técnica de Zea

2. Postoperatorio laparotomia exploratoria + sutura compresiva de Haffman + ligadura de

arterias uterinas por atonia uterina
3. Hipotiroidismo
4. Obesidad moérbida

5. Anemia moderada
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Plan :

1. DB+ LAV

2. Dieta hipogldcida, hiperproteica

3. CRFV

4. Viasalinizada

5. Clindamicina 900 mg. EV cada 8 horas

6. Gentamicina 80 mg. EV cada 8 horas

7. Ketoprofeno 100 mg. EV. Cada 8 horas

8. Levotiroxina 100 mg. VO c/ 24 hrs.

9. Sulfato ferroso 300mg. 1 tab. ¢/12 hrs.

10. Efectivizar I/c endocrinologia

11. Se solicita glucosa basal y postpandrial

12. CECEG

Resultados de laboratorio

Glucosa: 84 mg/dL

08/09/2023

7:00

CFV: PA=105/70 mmHg., P= 66 X’, T=37 °C., R=18 X’, SO2 = 98%.
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(L)Paciente niega sintomas, afebril, diuresis (+), deposiciones (-), flatos (+)
(O) AREG, AREN, BEH

Piel: Tibia e hidratada

Pulmones y térax: Amplexacién conservada

Abdomen: Blando, no doloroso a la palpacion, cubierto con apésito seco.
Genitourinario: No sangrado

Diagnostico:

1. Postoperatorio de legrado puerperal +técnica de Zea

2. Postoperatorio de laparotomia exploratoria + sutura compresiva de Haffman +

ligadura de arterias uterinas por atonia uterina
3. Hipotiroidismo
4. Obesidad mérbida
5. Anemia moderada
Plan:

1. Alta con indicaciones

40



23 DISCUSION
El aborto espontaneo representa una de las complicaciones obstétricas mas
graves y frecuentes que se presentan en la primera mitad del embarazo, que es
capaz de aumentar el riesgo de morbimortalidad materna y deja al producto con
muy escasas posibilidades de supervivencia, cuyo diagnostico oportuno nos
ayuda a tomar decisiones que puedan evitar complicaciones como en el nuestro
caso clinico, en el cual para evitar otro aborto se realizé el cerclaje cervical, pero
lamentablemente, ello no sirvié pues se sumaron mas factores de riesgo que

terminaron en otro aborto inevitable.

La edad y el periodo intergenésico se consideran dos factores de riesgo para
abortos espontaneos como lo menciona Soria y Valarezco (7) en el afio 2021,
en cuya investigacion que tuvo el objetivo de determinar qué factores de riesgo
predisponen al aborto espontaneo en un hospital de Ecuador evidenciaron que,
entre las gestantes de 35 a 40 afios se observd la mayor prevalencia de abortos
espontaneos, en donde el aborto previo se encontré en un 30%, y el periodo
intergenésico que supera los 18 meses se encontrd en un 61,5%. Por tanto, esto
coincide con el caso clinico presentado. Asimismo la obesidad constituye otro
factor de riesgo asociado al aborto espontaneo como lo evidencia Pefialoza (9)
en el aflo 2022 quién presentd un caso clinico de una gestante con hemorragia
de la primera mitad del embarazo a consecuencia de un aborto inminente,
identificandose por historia clinica tener un indice de masa corporal elevado y
tuvo somo desenlace un aborto espontaneo que guarda relacion con nuestro caso

clinico.
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El antecedente de aborto, inicio temprano de relaciones sexuales, grado de
instruccion secundaria constituyen factores de riesgo asociados al aborto
espontaneo y complicaciones del mismo como lo menciona Bendezu (11) en el
afio 2020 en cuya investigacion demostro que los factores que se asocian al
aborto espontaneo en pacientes atendidas en un hospital del Lima, eran tener
grado de instruccion secundario o inferior (OR=6.392), inicio temprano de la
actividad sexual (OR=3.461, antecedente de aborto (OR=5.303) que guardan

relacion con nuestro caso clinico.

El manejo clinico de este aborto inminente se relaciona con el caso clinico de
Pefialoza (9), en la cual solo al inicio se mantiene conducta expectante, y luego
después de la expulsion del producto procedemos al legrado uterino; si es
importante mencionar que también se administro antibidticos como clindamicina
y gentamicina para cubrir de cualquier foco infeccioso post aborto, ya que se

perdi6 liquido amnidtico horas previas al desenlace.
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24 CONCLUSIONES

e Primera: El caso clinico aborda una gestante multipara de 34 afios, con
diabetes gestacional, obesidad morbida e hipotiroidismo, a la que se le
coloco cerclaje en la semana 14.5 por incompetencia cervical y
antecedente de pérdida de embarazo recurrente, que luego fue
hospitalizada por presenta dolor abdominal y pérdida de mucosidad,
finalmente termind nuevamente en aborto espontaneo.

e Segunda: Los factores de riesgo asociados al aborto espontaneo para
nuestro presente caso clinico fueron edad, edad de inicio de relaciones
sexuales, grado de instruccion, obesidad y antecedente de aborto
espontaneo; lo cual condiciona a que este embarazo este predispuesto a
nuevamente un aborto espontaneo.

e Tercera: El manejo de una de las complicaciones después de un legrado
uterino es la hemorragia por aborto, que al inicio cede con administracion
de uterotdnicos, ergometrina y misoprostol; al no ceder se procede a
realizar laparotomia exploratoria con la técnica de Zea para contener la
hemorragia y evitar mas complicaciones; dicha intervencion se realizo en
nuestro presente clinico, por ello es importante la deteccion oportuna de
estas complicaciones para su intervencién inmediata.

e Cuarto: La evolucion de la paciente luego del legrado uterino era las
interconsultas respectivas a endocrinologia para el manejo de su diabetes
gestacional, nutricidn para la dieta adecuada para ella y psicologia por el
shock emocional con la que cuenta la paciente con antecedente de tres

pérdidas recurrentes en su historial médico.
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2.5

RECOMENDACIONES

La revision de casos clinicos de patologias frecuentes como el aborto
espontaneo en nuestra poblacion y la actualizacidon de su manejo clinico es
de suma importancia, puesto que se lograria evitar complicaciones,
asimismo la derivacion oportuna a los establecimientos de salud de mayor
complejidad asegurando la disminucion de las tasas de morbimortalidad
materna perinatal.

El control prenatal es un pilar fundamental en la identificacién oportuna de
factores de riesgo, que hacen que tomemos las decisiones correctas y el
manejo clinico adecuado en cada gestante, evitando complicaciones futuras
en este embarazo o en un siguiente embarazo.

El personal de salud de los hospitales debe contar con los recursos
debidamente capacitados y especializados, equipamiento e infraestructura
que respondan a complicaciones clinicas y quirdrgicas que aseguran
salvaguardar la vida de la madre.

Educar de forma continua acerca de la atencién prenatal precoz, secuencial,
ordenada; asi como la sensibilizacién en la identificacion de los signos de
alarma durante el embarazo asegura que la gestante busque ayuda o acuda a
los establecimientos de salud de manera oportunamente para reducir asi el
riesgo de que se produzcan complicaciones que afecten la salud del binomio

madre-nifio.
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