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RESUMEN

El chogue hipovolémico en el contexto de un aborto incompleto representa una
emergencia obstétrica critica motivada por una hemorragia obstétrica intensa, que es la
principal causa de morbi-mortalidad materna en muchas regiones, especialmente en
paises en desarrollo. Objetivo: Analizar los procedimientos aplicados a una mujer
atendida por aborto con shock hipovolémico en un hospital de tercer nivel de Lima
durante el afio 2025. Resultados: Mujer de 43 afios de edad multipara, acudi6 a
emergencias debido a un sangrado profuso de aproximadamente 10 horas. Se procede a
su hospitalizacion y aplicacion de pruebas de laboratorio, obteniendo una prueba de HCG
positiva y hemoglobina de 4,9 g/dL. Al tacto vaginal se encontré Gtero anteverso
flexionado con 11cm. Se activo la clave roja, procediendo a la transfusion de dos paquetes
globulares, y la aspiracién manual endouterina (AMEU). La evolucion en el servicio de
hospitalizacidén fue favorable, estabilizandose hemodindmicamente, y obteniendo una
hemoglobina de 6,8 después de la transfusion y una glucosa de 133 g/dL. La paciente fue
dada de alta dos dias después al observarse una hemoglobina dentro de los valores de
anemia moderada, con cita para evaluacion de su anemia y descartar diabetes.

Palabras clave: Aborto incompleto, Choque hemorragico, Embarazo de alto riesgo,

Primer trimestre del embarazo, Maternidad a edad avanzada.



CAPITULO |

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION
La hemorragia y el shock hipovolémico siguen siendo causas importantes de
mortalidad aguda en el mundo, ya que, de acuerdo con estimaciones recientes,
decenas de miles las muertes por hemorragia traumatica cada afio. Un estudio
de la India encontr6 que la hemorragia fue responsable de cerca del 43 % de los
casos de eventos cercanos a la muerte materna o “maternal near miss”, mientras
que los desérdenes hipertensivos fueron la causa principal de muerte materna
en ese mismo grupo (1). Otro estudio en Estados Unidos sobre hemorragia
obstétrica que cumplieron los criterios de morbilidad materna severa, condicion
estrechamente vinculada al shock hipovolémico, se hallé que la principal causa
identificada fue la atonia uterina, responsable del 37,8 % de los eventos. Del
total, un 34,2 % fueron considerados prevenibles, lo que resalta la importancia
de intervenciones oportunas. En la revision de los casos prevenibles se encontro
que en el 81,8 % los cambios en la atencion del proveedor hubieran reducido la
gravedad, mientras que en el 30,3 % influyeron factores del sistema de salud y

en el 22,7% factores relacionados con la propia paciente (2).



En Brasil, un estudio mostré que la hemorragia antenatal o intraparto representd
el 8% de todas las mujeres con alguna complicaciéon obstétrica, pero fue
responsable del 18,2 % de los casos de “maternal near miss” y del 10 % de las
muertes maternas (3).

El choque hipovolémico en el contexto de un aborto incompleto representa una
emergencia obstétrica critica motivada por una hemorragia obstétrica intensa,
que es la principal causa de morbi-mortalidad materna en muchas regiones,
especialmente en paises en desarrollo; por ello, el estudio del presente caso es
de gran importancia debido a su utilidad en el campo de la obstetricia,
especialmente porgue fue desarrollado bajo la forma de un caso clinico tomando
como referencia la evolucién de una mujer afiosa que tuvo shock hipovolémico
como consecuencia de un aborto incompleto y que fue atendida en un hospital

de tercer nivel de Lima

1.2 JUSTIFICACION

El aborto complicado con shock hipovolémico representa una de las
emergencias obstétricas mas graves, asociada a una elevada morbilidad y
mortalidad materna, especialmente en contextos donde persisten barreras de
acceso a servicios de salud oportunos. La hemorragia masiva, propia de esta
condicion, pone en riesgo inmediato la vida de la gestante y necesita ser
abordada clinicamente de manera réapida y eficaz. Desde el punto de vista
tedrico, la sistematizacion de casos clinicos ayuda a comprender no solo los
mecanismos fisiopatoldgicos implicados en el shock hipovolémico y sus

repercusiones hemodinamicas, sino también analizar la respuesta terapéutica y



las medidas de prevencion.

Por el lado metodoldgico, el estudio de caso clinico resulta pertinente porque
permite describir de manera detallada y secuencial la evolucion de la paciente,
desde la presentacion clinica inicial hasta el tratamiento y la recuperacion o
complicacion. Este enfoque permite analizar integralmente los factores de
riesgo, los signos de alarma, las intervenciones aplicadas y la toma de
decisiones clinicas. Ademas, contribuye a fortalecer el aprendizaje en
escenarios de alta complejidad obstétrica, ofreciendo un recurso valioso para la
formacion y actualizacion de profesionales de la salud.

Por otro lado, el andlisis de este caso clinico aporta evidencias utiles para la
practica asistencial, al resaltar la importancia del diagnéstico oportuno y de la
aplicacion inmediata de medidas de reanimacion hemodinamica, manejo
quirargico y farmacologico. Asimismo, proporciona herramientas para la
prevencion de futuras complicaciones, al identificar falencias en la atencion
inicial y en la referencia oportuna de la paciente, generando conciencia sobre la
magnitud del problema y la necesidad de implementar protocolos de manejo
rapido y eficaz para reducir la mortalidad materna asociada al aborto

complicado.

1.3 MARCO TEORICO
1.3.1 ANTECEDENTES
ANTECEDENTES INTERNACIONALES
Blanco, en Espafia, el afio 2024, reporto el caso de una paciente que, tras un

aborto espontaneo, desarroll6 un shock hipovolémico con rapida



descompensacion hemodinadmica. La situacion se dio en un contexto con
recursos limitados, donde el traslado hospitalario desde el Punto de
Atencion Continuada podia demorar y no siempre habia acceso inmediato a
farmacos de uso continuo. La atencion se centrd en la valoracion inicial de
la paciente, identificando signos de hipoperfusion y sangrado activo,
priorizando el control de la via aérea, oxigenoterapia, canalizacion de
accesos venosos, reposicion vigorosa de fluidos y monitorizacion estricta de
la presion arterial y frecuencia cardiaca. Ante la inminencia de colapso
circulatorio, se empled la estrategia de adrenalina “push-dose” como medida
transitoria para mantener la perfusion tisular hasta disponer de vasopresores
en infusion continua en el hospital. Se coordind de inmediato el traslado y
se mantuvo acompafiamiento clinico y emocional durante todo el proceso.
El caso evidencia la importancia de protocolos de actuacion rapida,
adaptados a zonas con limitaciones logisticas para estabilizar a la paciente
y reducir la mortalidad materna asociada a complicaciones hemorragicas
(4).

Jyotsna et al., en India, el afio 2023, describieron el caso de una mujer
multipara derivada a un hospital de alta complejidad por encontrarse en
shock hipovolémico aparentemente como consecuencia de un aborto
médico con Misoprostol a las 9 semanas de gestacion realizado hace dos
meses. No tenia antecedentes de legrado. Fue estabilizada y recibid
transfusiones apropiadas. La ecografia revelo un Utero de tamafio normal,
con productos de la concepcidn retenidos adyacentes a una masa ecogénica

focal de tamafio 5.8 x 4.6 cm en el miometrio posterior, con vascularidad



dentro y fuera de la lesion sugestiva de malformaciones arteriovenosas
uterinas, lo cual se confirm6 mediante angiografia, por lo que se realiz6é una
embolizacion urgente de la arteria uterina. La paciente resistio el
procedimiento y se recuperd satisfactoriamente, recibiendo el alta con
recomendacion de un método anticonceptivo permanente (5).

Romero et al. el afio 2023, en Ecuador, reportaron el caso clinico de una
mujer de 22 afios que acudio por sangrado vaginal abundante acompafiado
de dolor intenso en hipogastrio y escalofrios. Los examenes de laboratorio
y la ecografia confirmaron un aborto incompleto complicado con shock
hipovolémico. Ante esta situacion, se aplico el proceso de atencidn de
enfermeria basado en los patrones funcionales de Marjory Gordon, lo que
permitié una valoracion integral de la paciente y la identificacion de
problemas prioritarios como el riesgo vital por hemorragia, el dolor agudo
y la ansiedad asociada al evento. La intervencion incluyé monitorizacion
hemodindmica, reposicion de liquidos, control del sangrado, apoyo
emocional y educacion para la prevencion de futuras complicaciones.
Gracias a la actuacion oportunay coordinada del equipo de salud, la paciente
logré estabilizarse y evoluciond favorablemente. El caso resalta la
importancia de una atencion inmediata y multidimensional frente a
complicaciones obstétricas, subrayando que la hemorragia por aborto sigue
siendo una de las principales causas de mortalidad materna prevenible (6).

ANTECEDENTES NACIONALES

Paucar y Pino en el 2025, en Junin, realiz6 un estudio observacional,

retrospectivo, transversal y descriptivo simple, con una muestra censal de



141 pacientes con aborto atendidas en 2023 en el Hospital San Martin de
Pangoa, usando fichas clinicas y analisis en SPSS. Los resultados indicaron
que el 61,7 % presento edad gestacional menor de 12 semanas, el 63,1 %
eran primigestas y el 69,5 % nuliparas; el 56,7 % no recibid atencion
prenatal. Clinicamente, el 92,2 % tuvo dolor hipogéstrico y el 93,6 %
sangrado vaginal, y el 84,4 % fue diagnostico de aborto incompleto. Las
complicaciones reportadas fueron anemia leve (15,6%), shock
hipovolémico (1,4 %) y sepsis (0,7 %). En conclusidn, estas pacientes
presentaban mayormente aborto incompleto, lo que se relaciond con anemia
y riesgo de shock hipovolémico (7).

Cordova en el afio 2024, en Cerro de Pasco, realiz6 un estudio descriptivo,
retrospectivo tipo serie de casos analizd 2 222 abortos atendidos en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia entre 2000 y 2003, de los cuales 325
correspondieron a adolescentes (incidencia 14,7 %), usando datos clinicos
para clasificar el tipo de aborto y sus complicaciones. En los resultados se
hallé que el 67,1 % fueron abordados como aborto incompleto al egreso.
Las complicaciones al ingreso incluyeron anemia aguda en 54,1 %,
infeccion de vias urinarias en 9,4 %, shock hipovolémico en 1,3 %, y
perforacion uterina asociada a shock también en 1,3 %. En conclusion, el
aborto incompleto predominé en adolescentes, asociado principalmente a
anemia, riesgo de infeccion y ocasional shock, por lo que se resalta la
necesidad de atencion gestacional oportuna y manejo clinico adecuado para
reducir complicaciones(8).

Paucar en el afio 2021, en Huanuco, realiz6 un estudio descriptivo,



1.3.2

observacional, retrospectivo de corte transversal, utilizando datos de
historias clinicas de 295 gestantes atendidas en un hospital de la region,
analizados en SPSS v.22. Los resultados mostraron que la edad gestacional
mas frecuente fue de 8 a 10 semanas (28 %), y el diagndstico predominante
fue aborto (35 %) seguido de aborto en curso (30 %). Tras el tratamiento
(86 % quirurgico, 14 % médico), el 54 % no presentd ninguna complicacion,
mientras que en el 46 % si hubo efectos adversos (incluida anemia,
hemorragia, y shock hipovolémico). En conclusion, las hemorragias por
aborto en estas gestantes fueron frecuentes en jovenes sin atencion prenatal
y se acompafiaron de complicaciones serias como shock, subrayando la

importancia del control prenatal y manejo integral (9).

CONCEPTOS BASICOS DE LA ENFERMEDAD O EVENTO
GENERALIDADES

Durante el embarazo, el shock hipovolémico se refiere a una situacion de
emergencia obstétrica en el cual la mujer embarazada pierde un volumen
significativo de sangre o liquidos (por hemorragias antenatales, postparto,
aborto complicado, placenta previa, desprendimiento de placenta, etc.), de
tal magnitud que no se puede mantener adecuadamente la perfusion
sanguinea al feto y los 6rganos maternos(10).

Las adaptaciones fisioldgicas del embarazo complican la presentacion
clinica: el aumento del volumen plasmatico, la mayor demanda cardiaca y
la dilatacion vascular pueden enmascarar perdidas iniciales volumétricas

significativas, de modo que sefiales como baja presion arterial pueden



aparecer mas tarde de lo que lo harian en una mujer no gestante (10). Por
es0, en obstetricia se considera critico estimar pérdidas de mas de 1000 mL
en trabajo de parto o pérdidas que generen inestabilidad hemodinadmica,
aunque la tolerancia de la gestante puede ser un poco mayor al inicio (11).
Reconocer tempranamente el shock hipovolémico en gestantes es vital para
evitar complicaciones severas tanto para la madre (insuficiencia organica,
coagulacién intravascular diseminada, muerte) como para el feto (hipoxia,
muerte intrauterina) (12).

CLASIFICACION

Para la préactica clinica y la formacion en trauma se utiliza ampliamente la
clasificacion por grados del Advanced Trauma Life Support (ATLS), que
relaciona la pérdida estimada de sangre con signos vitales y la capacidad de
respuesta del paciente; esta clasificacion (clase I-1V) es préactica para la
toma réapida de decisiones, triage y para orientar la necesidad de
intervenciones (desde observacion hasta transfusion masiva y cirugia
inmediata). Aungue tiene limitaciones predictivas en subgrupos, sigue
siendo una referencia Gtil en urgencias (13).

Clase I (pérdida <15%)

En la clase | de shock hemorragico la pérdida sanguinea es menor o igual al
15 % del volumen circulante (14); el paciente suele presentar signos sutiles
0 ningun signo vital alterado salvo quiza una leve taquicardia y ansiedad
leve. La presion arterial y la diuresis se mantienen, por lo que el
reconocimiento exige alta sospecha clinica por ejemplo en

politraumatizados con hemorragia oculta y vigilancia estrecha, ya que la



evolucion rapida hacia clases superiores exige intervencion (13,15).

Clase Il (pérdida 15-30%)

La clase Il se caracteriza por una pérdida intermedia (15-30 %) (14),
taquicardia mas evidente y aumento de la frecuencia respiratoria; puede
empezar a aparecer una ligera reduccion del pulso o estrechamiento del
pulso arterial (pulse pressure narrowing) aunque la presion sistélica todavia
se mantiene relativamente estable. Estos pacientes requieren reposicién con
cristaloides y observacion en entorno monitorizado, asi como busqueda
activa de la fuente de sangrado (16).

Clase 111 (pérdida 30—40%)

La clase Il indica pérdida sanguinea significativa (30-40 %)(14), con
hipotensiébn manifiesta, taquicardia pronunciada, alteracion del estado
mental (confusién, agitacion o letargo) y oliguria; la respuesta
compensatoria es insuficiente y se necesita reposicion agresiva de volumen
(incluyendo considerar transfusion temprana) y control definitivo del
sangrado mediante procedimientos quirtrgicos o endovasculares. La
mortalidad aumenta si no se actta con rapidez (16).

Clase IV (>40% pérdida)

En laclase 1V la pérdida excede el 40 % del volumen (14): hay hipotension
severa con colapso hemodindmico, compromiso neuroldgico, perfusion
tisular inadecuada y alto riesgo de falla multiorganica; la intervencion es
emergente y suele implicar control quirdrgico inmediato de la fuente
hemorragica y transfusion masiva con componentes sanguineos, ademas de

medidas avanzadas de soporte en UCI. Esta fase es critica y la mortalidad



sin intervencion apropiada es elevada (13).

FACTORES DE RIESGO Y CAUSAS

Uno de los factores mas frecuentes que desencadenan shock hipovolémico
en gestantes es la hemorragia posparto (HPP), considerada la principal causa
de mortalidad materna a nivel mundial. La pérdida masiva de sangre en las
primeras 24 horas después del parto se asocia generalmente con atonia
uterina, retencion de restos placentarios o laceraciones del canal del parto.
La HPP puede ocasionar descensos bruscos del volumen circulante,
Ilevando rapidamente a hipoperfusion tisular y colapso circulatorio si no se
actla de manera oportuna. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estima que la hemorragia posparto severa representa hasta el 27 % de las
muertes maternas en el mundo, lo que resalta su relevancia clinica (17).
Otra causa importante es el desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (DPPNI), que genera una hemorragia oculta o visible y
constituye una emergencia obstétrica. La acumulacion de sangre entre la
placenta y la pared uterina no solo compromete la oxigenacion fetal, sino
gue también expone a la madre a una réapida pérdida de volumen
intravascular, por lo que al complicarse entre el 0,5 % y el 1 % de todos los
embarazos, pero su letalidad materna es desproporcionadamente alta debido
al sangrado masivo asociado (18).

El embarazo ectopico roto es otra etiologia de shock hipovolémico,
especialmente en gestantes en el primer trimestre. Cuando la implantacion
ocurre en la trompa de Falopio y el crecimiento embrionario excede su

capacidad, la ruptura desencadena un sangrado intraperitoneal abundante.
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Esta condicion puede ser inicialmente silenciosa, pero una vez rota, la
paciente presenta dolor abdominal intenso, hipotension y taquicardia, signos
caracteristicos del shock hipovolémico (19).

Finalmente, el aborto complicado, tanto espontdneo como inducido en
condiciones inseguras, constituye una causa critica de shock hipovolémico.
La hemorragia severa asociada a restos retenidos o a procedimientos sin
técnicas asépticas puede provocar descompensacion hemodinamica rapida
en mujeres jovenes y previamente sanas (6,20). En paises de ingresos bajos
y medios, el aborto inseguro continGa siendo una causa prevenible de
mortalidad materna, con una incidencia significativa de shock hipovolémico
como complicacién inmediata. Segin la OMS, cada afio ocurren
aproximadamente 7 millones de complicaciones relacionadas con abortos
inseguros(21), de las cuales una proporcion importante corresponde a
sangrados masivos que derivan en shock y requieren atencion urgente.
DIAGNOSTICO Y SINTOMAS

El diagnostico y manejo del shock hipovolémico en el puerperio requiere la
identificacion temprana de la descompensacion mediante el Shock Index >
1, que obliga a iniciar tratamiento inmediato. Las intervenciones prioritarias
incluyen la reposicion de volumen con cristaloides calentados, oxigeno y
acceso a transfusion sanguinea. Todo ello debe realizarse de manera
coordinada, junto con la bdsqueda y control oportuno de la causa del
sangrado(22).

El control de las funciones vitales como la monitorizacion de pulso, presion

arterial, frecuencia respiratoria, temperatura y evaluacion de perfusion
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periférica (llenado capilar, color de la piel); va a permitir medir y evaluar el
estado de la paciente. Cambios dinamicos como taquicardia progresiva,
estrechamiento del pulso arterial, caida de la presion sistolica son
indicadores clave; ademas, la observacion del estado neurolégico y la
diuresis (medida por catéter) aportan datos sobre la suficiencia de perfusion
organica. Estos parametros forman la base para su identificacion temprana
(23).

En la evaluacion de laboratorio es un apoyo clave para el diagnéstico. La
analitica inicial contempla el hemograma, los electrolitos, la glucemia, los
gases arteriales y la funcién renal, mientras que la medicion de los tiempos
de coagulacion resulta esencial ante la sospecha de coagulopatia. No
obstante, las pruebas convencionales pueden demorar en reflejar los
cambios reales, por lo que la determinacion de fibrindgeno adquiere un
papel relevante al asociarse con la gravedad del sangrado. De manera
complementaria, técnicas dindmicas como la tromboelastografia y la
tromboelastometria permiten una valoracion mas rapida y precisa de la
coagulacion, favoreciendo decisiones terapéuticas oportunas (24).

El sintoma méas importante del shock hipovolémico en el puerperio es el
sangrado abundante y persistente, cuya magnitud puede comprometer
rapidamente la estabilidad hemodindmica. Este signo clinico debe
reconocerse de inmediato, ya que constituye la principal alerta para iniciar
la reposicion de volumen, monitoreo intensivo y tratamiento dirigido a
controlar la causa de la hemorragia (22).

Seguido de ello, la taquicardia es un signo que aparece como respuesta

12



autondmica a la disminucion del volumen intravascular; el incremento de la
frecuencia cardiaca busca mantener el gasto cardiaco cuando disminuye el
volumen sistolico. En el contexto de pérdida aguda, una taquicardia
marcada (por encima de 100-120 lpm) sugiere una pérdida moderada a
severa y exige evaluar otros signos de compromiso. Ademas, la taquicardia
sostenida puede incrementar la demanda miocardica y precipitar isquemia
en pacientes con enfermedad coronaria, por lo que su aparicion orienta tanto
diagnostico como prioridad terapéutica (14).

La hipotension refleja que los mecanismos compensatorios han fracasado
en mantener una presion de perfusion adecuada; suele aparecer en fases
avanzadas del shock hipovolémico y se asocia con aumento de mortalidad
si no se corrige rapidamente. La caida de la presion sistdlica es un marcador
practico para evaluar severidad y decidir intervenciones agresivas
(transfusion, cirugia). En atencion prehospitalaria y hospitalaria temprana,
la presencia de hipotension establece prioridad maxima de manejo (25).

La vasoconstriccion periférica mediada por la descarga simpatica desvia
flujo hacia 6rganos centrales, provocando piel palida, fria y pegajosa; este
cuadro es tanto un hallazgo fisico objetivable como un marcador de
perfusion comprometida. La presencia de estos signos en combinacién con
taquicardia e historia de pérdida sugiere hipovolemia significativa y orienta
a medidas rapidas de soporte y busqueda activa de la fuente de sangrado.
Ademas, la evaluacion cualitativa de la perfusion cutanea (llenado capilar)

es de utilidad en entornos con recursos limitados (26).
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MANEJO Y TRATAMIENTO

Cuando la hemorragia ya se ha instaurado, el manejo debe ser inmediato,
integral y escalonado. Se inicia con maniobras basicas como masaje uterino
y la administracion de uteroténicos adicionales, complementado con
fluidoterapia y el uso temprano de agentes antifibrinoliticos como el acido
tranexamico. En casos de sangrado persistente, pueden emplearse
dispositivos de taponamiento intrauterino, técnicas quirdrgicas
conservadoras como suturas compresivas o ligaduras arteriales, y, en
situaciones extremas, la histerectomia como medida definitiva. La clave esta
en actuar de manera coordinada, rapida y segun los recursos disponibles en
cada nivel de atencion (27).

El tratamiento de la HPP debe seguir un enfoque escalonado, iniciando con
medidas fisicas como el masaje uterino (uni- o bimanual) para restablecer
el tono uterino, seguido de la administracion precoz de farmacos
uterotdnicos como oxitocina, metilergonovina o carbetocina (20,28).

En casos de sangrado persistente se recomienda el uso de &cido
tranexamico. Si estas intervenciones no son suficientes se recurre a métodos
menos invasivos como el balon intrauterino de Bakri, y conforme sea
necesario, a intervenciones quirurgicas mas agresivas: suturas compresivas
(por ejemplo B-Lynch), ligaduras arteriales, embolizacion de arterias
uterinas y, como ultimo recurso, la histerectomia para controlar hemorragia
severa. Ademas, si hay indicios de coagulopatia se implementan transfusion
de hemocomponentes y uso guiado de pruebas de coagulacion (incluyendo

pruebas viscoelasticas si estan disponibles) para corregir déficits de
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fibrindgeno, plaquetas o plasma (20).

La reposicion de volumen en hemorragias obstétricas inicia con cristaloides
isotonicos para restablecer la perfusion en pérdidas moderadas; sin
embargo, cuando el sangrado es severo se prioriza la transfusion temprana
de glébulos rojos y hemocomponentes para prevenir coagulopatia y
mantener un adecuado transporte de oxigeno. Las recomendaciones actuales
destacan el uso de esquemas balanceados de transfusion masiva con
proporciones similares de glébulos rojos, plasma y plaquetas, ademas de
estrategias de resucitacion dirigidas a estabilizar a la paciente hasta lograr
el control definitivo de la hemorragia (28).

El control definitivo de la fuente hemorragica ya sea mediante cirugia
exploratoria, reparacion vascular o técnicas endovasculares (embolizacion)
es el pilar que determina la sobrevivencia en hemorragias severas. La
resucitacion con liquidos y sangre es un puente; sin control hemostéatico la
reposicion sélo temporiza la evolucion. La coordinacion entre sala de
urgencias, quir6fano y banco de sangre es critica (29).

PREVENCION

La prevencién del shock hipovolémico en el embarazo se basa en identificar
tempranamente los factores de riesgo y aplicar medidas universales de
proteccion durante el trabajo de parto y el posparto inmediato. Entre las méas
importantes se encuentra la administracion profilactica de uterotonicos, los
cuales favorecen la adecuada contraccion uterina y reducen la probabilidad
de hemorragia. Asimismo, resulta esencial asegurar la disponibilidad de

personal capacitado, farmacos de calidad y protocolos de respuesta rapida
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que permitan actuar oportunamente frente a cualquier signo de sangrado
excesivo (27).

La prevencion del shock hipovolémico en obstetricia se fundamenta en la
identificacion temprana de factores de riesgo y en la aplicacion de
protocolos estandarizados que aseguren acceso a sangre, hemoderivados y
técnicas de control especificas, reduciendo asi la progresion a
complicaciones graves y la mortalidad materna. De manera innovadora, se
incorporan herramientas tecnoldgicas que combinan datos clinicos y
patrones de contraccién uterina, o que mejora la prediccion del riesgo y
permite una preparacion mas eficiente del equipo de salud, reforzando la
seguridad materna (30).

Mejora del acceso rapido a atencidon de emergencia en traumatismos, pues
el reducir el tiempo desde la lesion hasta la atencion quirdrgica o
endovascular (control de fuente) y a la reposicion adecuada de volumen es
esencial para prevenir la mortalidad por shock; establecer redes de
referencia, ambulancias con capacidad de control hemorragico y hospitales
con protocolos de ‘“codigo rojo” mejora la supervivencia. La
implementacion de cadenas de atencion y centros de trauma ha demostrado

reducir muertes evitables por hemorragia (31).
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2.1 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

CAPITULO I

Analizar los procedimientos aplicados a una mujer atendida por aborto con

shock hipovolémico en un hospital de tercer nivel de Lima durante el afio 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e ldentificar los factores de riesgo asociados al aborto con shock

hipovolémico en el caso presentado.

e Describir la evolucion de la paciente, desde su admision hospitalaria hasta

el momento del alta.

2.2. SUCESOS RELEVANTES

Paciente

Edad

Paridad

FUR

Procedencia

*k%k

43 anos

G5 P4004

29-07-2025

Puente Piedra
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Estado Civil : Conviviente

Grado de instruccion : Primaria incompleta

Motivo de consulta

Paciente es traida por esposo refiriendo sangrado profuso durante toda la noche

que no cede por 10 horas.
Antecedentes personales patolégicos

Niega convulsiones, no enfermedades hepaticas, no alergia, varices, no

intervenciones quirdrgicas, transfusiones ni hospitalizaciones.
Ginecobstétricos

- Numero de controles prenatales ; Ninguno
- Pesoactual: 60 Kg.

- Menarquia: 14 afios

- Régimen catamenial: 7 d /28 + 10 dias

- Ultimo MAC: AOC

- IRS: 20 afios

- Numero de parejas sexuales: 01

- FRS: No

- URS: Hace una semana

- Tiempo de relacion con la pareja: 05 afios

Obstétricos:

N° | Afo | Tipo de parto Sexo Peso (g) | Vive Institucion

1 | 2000 | Partovaginal | masculino 2500 Si Hospital Carrién
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2007 | Parto vaginal | masculino 2500 Si Hospital Carridn

2009 | Parto vaginal | masculino 3000 Si Hospital Carrion
2019 | Partovaginal | femenino 2300 Si Hospital Carridn
actual

DESARROLLO DEL CASO CLINICO

01-08-2025

SERVICIO DE TRAUMA SHOCK

12:15 hrs.

CFV:

PA 86/55 mmHg P: 150 X> R:22x’ T° 37.5° SO2: 99%

Paciente es traida por esposo refiriendo sangrado profuso desde las 23:00 hrs.

de ayer y durante toda la noche que no cede por 10 horas.
Diagnostico:

1. Hipotension

2. Hemorragia vaginal de EAD

3. D/c miomatosis

4. d/c gestacion ectopica
Plan:
1. l/c Ginecologia
2. NaCl9/1000, pasar 300 cc. STAT luego 30 gotas por minuto.
3. Omeprazol 10 mg. EV cada 24 horas

4. Paracetamol 1gr. VO STAT
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5. Metoclopramida 10 mg. EV cada 8 horas
6. SS.HCG b, hemograma, PCR,INR-TP.
13:00 hrs.

HCG B CUALITATIVO: POSITIVO
Tiempo de protrombina: 17

INR: 1.49

Glucosa: 208

Urea: 32.7 mg/dL

Creatinina: 0.77 mg/dL

Leucocitos: 11500

Hemoglobina : 4.9g/dL

Hematocrito: 17.1 %

Recuento de plaquetas: 266000

Paciente es reevaluada con resultados:

CFV:

PA: 104/54 mmHg P:115X> R:20x” T% 37.5° S0O2: 99%
Plan inmediato: Pasar a servicio de emergencia de ginecoobstetricia.

15:52 hrs.

Servicio de emergencia obstétrica

CFV:

PA:90/60 mmHg P:110 X> R: 18 x” T% 37° SO2: 99% Peso: 45 kg.

Paciente acude referida de trauma shock por sangrado vaginal profuso con

prueba de subunidad b positiva.
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Al examen

Especuloscopia: Se observa orificios interno y externo entreabiertos.
Tacto vaginal: Utero AVF de + 11 cm. Fondo de saco libres.
Impresion diagndstica:

1. Aborto incompleto

2. Shock hipovolémico en remision

3. Anemia severa

Plan de trabajo:

1. Se prepara para legrado uterino

2. Completar prequirdrgicos

3. Se activa clave roja

4. Transfundir 02 paquetes globulares

5. Se hospitaliza en piso

Tratamiento:

1. NPO

2. NaCl 9/1000 a chorro

3. Poligelina 500 cc. A chorro

4. Tranfusion de 02 paquetes globulares

5. Ceftriaxona 2gr. EV cada 24 horas

6. Sonda Foley permeble , control de diuresis
7. Oxigeno en canula binasal 5 litros X’

8. Reposo absoluto

9. Control estricto de FV
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10. Vigilar signos de alarma

11. Comunicar eventualidades

Permanece en emergencia donde se efectiviza pruebas cruzadas para

transfusion.
17:00 hrs.

Se realiza evaluacion preoperatoria anestésica quién indica optimizar la
Hbmayor o igual a 9gr/dl, cruzar 01 paquete globular intraSOP, HGT PRE SOP
manor a 180 gr/dL

17:48-19:00 hrs.

CFV: PA: 90/50 mmHg P: 81X R:19x” T°:36.7° SO
99%

Se transfunden 01 paquete globular sin interrecurrencias
19:22-20:40 hrs.

CFV: PA:115/61mmHg P:86X’ R:19x T°:36.9° SO
99%

Se transfunden 02 paquete globular sin interrecurrencias
21:00 hrs.

CFV: PA:100/60mmHg P:91X* R:19x T°:36.7° SO
99%

Paciente permanece en emergencia mientras se espera resultados de pruebas
postransfusion, actualmente paciente estable. SE observa sangrado vaginal en

escasa cantidad.
Grupo sanguineo: O+

Tiempo de coagulacion: 6.00
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Tiempo de sangria: 2.00

02/08/2025
5:00 hrs.
Se recibe resultado de Hb. Post transfusion: 6.8 gr/dL.

SE REALIZA ECOGRAFIA TRANSVAGINAL: SE encuentra Gtero AVF, de
100 x 60 x 68 mm.; con endometrio de 23 mm. Heterdgeneo, ovarios normales.

Conclusion: Endometrio engrosado heterogéneo.

Se toma examen de glucosa: 133 gr/dL

7:00hrs.

CFV:

PA: 110/70 mmHg P:92X> R:19x> T°%36.8° S0O2: 99%
Se encuentra paciente en reposo relativo con diagnostico de:

1. Aborto incompleto

2. Anemia severa

3. d/c Diabetes}

Plan: Pasar a piso y preparar para AMEU, control de funciones vitales estricto,
13:20 hrs.

CFV:

PA: 110/70 mmHg P:89X> R:19x> T%36.9° S0O2: 99%
SERVICIO DE HOSPITALIZACION

Paciente pasa a hospitalizacion para programar AMEU.

Plan:
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1. NPO
2. Viasalinizada
3. Ceftriaxona 2gr. EV cada 24 hrs.

4. Preparar para SOP para AMEU

21:00 hrs.

Paciente pasa a SOP para AMEU.

Diagnostico preoperatorio: Aborto incompleto
e Diagndstico postoperatorio: Aborto incompleto resuelto
e Operacion realizada: AMEU

e Hallazgos: Utero + 9 cm., contenido uterino + 20 cc. Sin mal olor, sangrado

€SCaso.

e Observaciones: Se manda contenido a anatomia patolédgica. Se transfunde
01 PG intra SOP.

22:30 hrs.
CFV:
PA: 100/60 mmHg P:79X> R:19x* T%37° SO2: 99%

Paciente pasa hemodindmicamente estable a hospitalizacién post AMEU.

Paciente estable. Sangrado vaginal escaso.

3.08.25

07:30 hrs.

CFV:
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PA: 110/70 mmHg P:74X’> R:19x* T%36.9° SO2: 98%

Resultado de hemoglobina: 7.8 gr./dL

Se encuentra paciente hemodindmicamente estable, no refiere molestias en
AREG, LOTEP.

Diagnostico

1.

2.

3.

Aborto incompleto
Anemia moderada

d/c Diabetes}

Plan:

1.

2.

3.

Alta con indicaciones
Nacl 9/200 mas hierro sacarato 200 mg. STAT luego el 5y 7 de agosto.

Hierro polimaltosado bebible cada 24 horas por 10 dias desde el dia 10 post
AMEU.

Sulfato ferroso 300 mg. VO cada 12 horas por 30 dias
Ceftriaxona 2grs. EV su Ultima dosis

Cita por consultorio externo de ginecologia en 07 dias
Orientacion y consejeria en PPFF

Sacar cita por consultorio externo de endocrinologia
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2.3 DISCUSION

Los factores de riesgo asociados al shock hipovolémico en el caso
presentado revelan que la edad avanzada es un factor que incrementa la
probabilidad de complicaciones obstétricas, incluyendo el shock
hipovolémico. Esta percepcion se alinea con el trabajo de Blanco (2024) en
Espafia, que reporta que pacientes mayores tienen mayor riesgo de
complicaciones hemorragicas y shock tras abortos espontaneos o en curso,
debido a cambios fisiolégicos y posibles comorbilidades que dificultan una
respuesta rapida y adecuada ante hemorragias intensas. Ademas, la paciente
no contaba con atencidn prenatal previa, lo cual puede haber contribuido a
la severidad del cuadro clinico. La ausencia de atencion prenatal se sefiala
en la literatura nacional, como en el estudio de Paucar y Pino (2025), donde
se indica que la falta de control prenatal aumenta el riesgo de
complicaciones graves, incluyendo hemorragias y shock, debido a la
potencial presencia de patologias no controladas y la ausencia de deteccion
temprana de riesgos.

La evolucion del caso clinico de la paciente inicia con sangrado profuso
durante aproximadamente 10 horas, con hemoglobina en 4.9 g/dL, signos
claros de hipovolemia, y requerimiento urgente de intervencién. Esto
concuerda con las descripciones en la literatura, donde el shock por
hemorragia obstétrica puede manifestarse con signo vital alterado, deterioro
hemodinamico y pérdida de volumen significativa. EI manejo en este caso
se centrd en la activacion de la clave roja, transfusion de dos paquetes

globulares, y aspiracion manual endouterina (AMEU). La estrategia
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adoptada es coherente con los lineamientos recomendados en estudios
nacionales e internacionales, que destacan la importancia de la reposicion
rapida de volumen y control del sangrado para evitar la muerte materna;
similarmente al trabajo de Blanco (2024) y Jyotssna (2023) quienes ante la
presencia de un shock hipovolémico en una situacion de emergencia
obstétrica por hemorragia masiva, se enfatiza la importancia de la
transferencia rapida a un centro de atencion especializado, la movilizacion
de recursos hemoderivados y la pronta realizacién de procedimientos de
control del sangrado. Nuestro caso refleja esta estrategia, logrando
estabilizar rdpidamente a la paciente y evitando la progresién a un estado
irreversible de shock. Es decir el empleo de estrategias como la
estabilizacion hemodindmica, monitorizacion constante, y procedimientos
rapidos, estan respaldados por las recomendaciones en la literatura, donde
se indica que la rapidez en la respuesta puede marcar la diferencia entre la
recuperacion y la mortalidad.

Esta evolucion favorable observada en la paciente, con hemoglobina que
aumento de 4.9 g/dL a 6.8 g/dL tras transfusion, y la posterior estabilizacion
hemodinamica, es concordante con estudios nacionales e internacionales
que sefialan que la rapida correccion de la hipovolemia y el control del
sangrado permiten un pronéstico favorable como lo menciona Blanco
(2024), quién documentd casos similares donde la pronta intervencion
condujo a la estabilizacion en menos de 48 horas, minimizando dafios
duraderos en la salud de la paciente.

El manejo integral del caso clinico se ajustd a las recomendaciones y
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antecedentes internacionales y nacionales, demostrando que la rapida
identificacion, intervencién temprana y manejo coordinado pueden reducir
significativamente las complicaciones y mortalidad materna vinculadas al
shock hipovolémico post aborto. La experiencia de nuestro caso también
refuerza la importancia de la existencia de protocolos de atencion rapida, la
disponibilidad de recursos esenciales, y la capacitacion continua del
personal sanitario, aspectos todos que estan respaldados en los antecedentes
revisados y que contribuyen a mejorar los resultados en situaciones

similares.

28



2.4. CONCLUSIONES

Los factores que aumentan la vulnerabilidad a desarrollar shock
hipovolémico en casos de aborto incompleto, entre ellos la falta de atencién
prenatal, la edad avanzada (en este caso, 43 afios), y la demora en la
percepcion y respuesta ante el sangrado profuso. La presencia de
hemorragia masiva, sumada a un diagndstico de aborto incompleto,
representa un escenario de alto riesgo, especialmente en contextos donde el
acceso a servicios de salud no es oportuno o adecuado. La identificacion
temprana de estos factores puede facilitar estrategias de prevencion,
incluyendo educaciéon sobre la importancia del control prenatal y el
reconocimiento de signos de alarma en etapas iniciales.

La atencion brindada a la mujer afectada por aborto con shock hipovolémico
en un hospital de tercer nivel evidencia que la pronta activacién de la clave
roja, junto con la implementacion de protocolos estandarizados de manejo
de hemorragias obstétricas, son fundamentales para garantizar la
estabilizacion hemodinamica. La rapida transfusion sanguinea y la
realizacién de procedimientos como la aspiracion manual endouterina
permitieron reducir el volumen sanguineo perdido Yy prevenir
complicaciones mayores. La intervencion tempranay coordinada del equipo
médico resultdé en una recuperacion favorable, demostrando que los
procedimientos establecidos y la respuesta rapida son eficientes en

contextos criticos, y que su aplicacion adecuada puede marcar la diferencia
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en la supervivencia materna frente a emergencias como el shock
hipovolémico.

El seguimiento clinico de la paciente durante su hospitalizacion destaco la
importancia de una atencion integral y multidisciplinaria. La monitorizacion
constante, la reposicion eficiente de liquidos, la transfusion de componentes
sanguineos, y la realizacion oportuna de aspiracién endouterina,
contribuyeron a una mejora rapida en su estado hemodindmico, reflejada en
la recuperacion de los niveles de hemoglobina y la estabilidad clinica. La
vigilancia activa permitié detectar y tratar complicaciones secundarias,
como la anemia moderada al momento del alta. La pronta recuperacion y el
alta hospitalaria en condiciones estables evidencian que, con una
intervencion adecuada y oportuna, es posible reducir la mortalidad y
morbilidad asociadas a este tipo de emergencias obstétricas. Ademas, el
seguimiento post alta para evaluar la anemia y descartar otras condiciones
como la diabetes es fundamental para asegurar una recuperacién completa

y prevenir futuras complicaciones.
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2.5.

RECOMENDACIONES

Fortalecer los protocolos de atencion rapida en emergencias obstétricas
mediante la implementacion y actualizacion continua de protocolos de
manejo del shock hipovolémico y hemorragia obstétrica en todos los niveles
de atencion, garantizando su adherencia por parte del personal de salud y
asegurando la disponibilidad inmediata de recursos esenciales, como bancos
de sangre, medicamentos y equipos para procedimientos de emergencia.
Realizar capacitaciones periodicas en reconocimiento temprano y manejo de
emergencias obstétricas, incluyendo el uso adecuado de la clave roja y las
técnicas de reanimacion hemodinamica, promoviendo la formacion en
atencion multidisciplinaria.

Mejorar el acceso y calidad de la atencidén prenatal con campafas de
educacién en salud dirigidas a mujeres, especialmente a aquellas de edad
avanzada, para promover la importancia del control prenatal y la
identificacion temprana de riesgos, para garantizar que las mujeres puedan

disminuir el riesgo de complicaciones, como hemorragias o aborto diferido.

e Desarrollar sistemas eficientes de coordinacién entre centros de atencion

primaria, hospitales de segundo y tercer nivel, para garantizar referencia
oportuna y manejo adecuado de casos complejos con registros sistematicos
de casos de shock hipovolémico en abortos y otras emergencias para

fortalecer las acciones preventivas y de intervencion.
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