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RESUMEN

Paciente femenina de 66 afios de edad, casada, nacida en Quito y residente
en Ambato, con antecedente de hipertension arterial sin tratamiento y como
antecedentes patologicos familiares de importancia: madre fallecida por
hipertension arterial y hemorragia cerebral, padre fallecido por céancer
gastrico.

La paciente acude por presentar desde hace 6 meses dolor abdominal tipo
célico de moderada intensidad localizado en mesogastrio sin irradiacion, se
refiere también pérdida de peso hace 3 meses misma que no fue cuantificada,
ademas paciente manifiesta que desde hace 2 semanas presenta dolor
toracico, disfagia a solidos vy liquidos. Accesos de tos seca de forma
frecuente de 2 semanas de evolucion.

Al examen fisico, lo positivo: paciente consiente, orientado, FC 78x’, FR 24
x, TA 90/60 mmHg, SO2 88%, T°36.9°C, piel y faneras levemente
ciandticas, tiroides aumentada de tamafio a la palpacién con nodulos de
aproximadamente 6 mm en I6bulo izquierdo, tdérax con expansibilidad
conservada; pulmones murmullo vesicular disminuido y estertores crepitantes
a nivel de bases pulmonares de forma bilateral; abdomen suave, depresible y

doloroso a la palpacién de hipocondrio izquierdo y epigastrio, RHA



aumentados. Durante su estancia hospitalaria paciente presenta disnea y
saturaciones que van de 85% a 87% a aire ambiente, al realizarsele examenes
de laboratorio se evidencia un dimero D positivo. En la escala de Wells
paciente presenta una probabilidad de 40.6% para tromboembolia pulmonar,
misma que fue confirmada en exdmenes posteriores mediante una angiotac
pulmonar.

La evolucion de la paciente es regular hasta el décimo segundo dia de su
estancia hospitalaria, dia en el que presente decaimiento y por la tarde vomito
de contenido fecaloide, Cirugia General cataloga el cuadro como un ileo
adindmico, mismo que fue confirmado por examenes de imagen (TAC de
abdomen).

Cuadro no mejora y al dia siguiente de recrudecimiento de sintomatologia la
paciente presenta por cuatro ocasiones cuadros compatibles con una parada
cardiorespiratoria, y fallece este mismo dia a causa de cuarto evento en el que

el rescate cardiopulmonar fue fallido.

PALABRAS CLAVES: TROMBOEMBOLISMO PULMONAR, DOLOR
TORACICO, DISNEA, ANTICOAGULACION, TROMBOLISIS.
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SUMMARY

A 66-year-old female patient, married, born in Quito and resident of Ambato,
with a history of arterial hypertension diagnosed 28 years ago without
treatment and as pathological family history of importance: mother died by
arterial hypertension and brain hemorrhage, father died of gastric cancer.

The patient has been presenting abdominal pain of moderate intensity for 6
months. This pain is located in the mesogastrio without irradiation. It also
refers to weight loss since 3 months ago, which was not quantified, and the
presence of dysphagia to solids and fluids is manifested on the part of the
patient. Sporadic cough Access since 2 weeks ago.

To the physical examination, the positive: patient conscious, oriented, FC 78x
" FR 24 x ', TA 90/60 mmHg, SO2 88%, 36.9 ° C, skin and fanes slightly
cyanotic, thyroid augmented in size to palpation with nodules of
approximately 6 mm in left lobe, thorax with conserved expandability; Lungs
decreased vesicular murmur and rales crackling at the level of pulmonary
bases; Heart rhythmic cardiac noises, abdomen soft, destressable and painful
to palpation of left hypocondal and During his hospital stay patient presented

dyspnea and saturations ranging from 85% to 87%, to be applied laboratory
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tests evidenced a dimer D positive. In the scale of Wells patient presents a
probability of 40.6% for thromboembolism lung, same that was confirmed in
subsequent reviews by a angiotac lung.

The evolution of the patient is favorable until the thirteenth day of her
hospital stay, day in which she presents decay and, in the afternoon, vomit of
fecaloide content, reason why it was made an interconsult with the area of
general surgery who catalogued the picture as an acute obstructive abdomen,
which was confirmed by image Examinations (CT scan of the abdomen).

The next day of the clinical picture intensification, in other words, thirteen
days after her admission, the patient presents, for four occasions, pictures
compatible with a cardiorespiratory stop, and dies this very day because of
the third event in which the cardiopulmonary recue was failed.

KEY WORDS: PULMONARY THROMBOEMBOLISM, CHEST PAIN,
DYSPNEA, ANTICOAGULATION, THROMBOLYSIS
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1. INTRODUCCION

El concepto més sencillo de tromboembolia pulmonar es la obstruccién parcial o
completa de una arteria o arterias pulmonares como consecuencia de la migracion de
un coagulo formado principalmente en miembros inferiores, aunque ocasionalmente
puede provenir de los toracicos, sobre todo en aquellos enfermos con catéteres
VEeNosos.

Hablamos de trombosis venosa distal, cuando la obstruccion ocurre por debajo de las
venas popliteas y proximales, cuando ocurre en estas ultimas el riesgo de TEP es
mayor.

Es importante abordar el tromboembolismo pulmonar, dada la elevada frecuencia de
pacientes con esta patologia en nuestro medio, es fundamental conocer sobre los
factores de riesgo de la misma puesto que constituye uno de los problemas mas
importantes en la patologia cardiopulmonar y en general en medicina. Se estima que
al tromboembolismo pulmonar le corresponde el tercer lugar como causa de
enfermedad y muerte cardiovascular en el mundo, luego de la cardiopatia isquémica
y el stroke, es el responsable del 5 % de la mortalidad total en la poblacion adulta.
Los datos sobre la incidencia de tromboembolismo pulmonar en la poblacion general
varian, por ejemplo para Francia una incidencia anual superior a los 100 000 casos y
60 000 casos por afio en Italia. En EE. UU. alcanzé una cifra de 600 000 casos por
afio, mientras que otras estimaciones del mismo pais refirieron 300 000
hospitalizaciones/afio por este diagnostico y 50 000 muertes/afio por esta causa. En
América Latina se estima una incidencia anual de 60 a 70 casos por 100.000
habitantes. Es también la causa méas frecuente de muerte posterior a las cirugias
electivas y explica la causa de hasta el 15% de las muertes postoperatorias. La
incidencia anual de trombo-embolismo pulmonar (TEP) en el Ecuador es de 0.1%;
oscilando entre el 0.01% en adultos jovenes hasta el 1% en mayores de 60 afios, y es
causa de elevada mortalidad. Méas de la mitad de tales eventos se originan en la
trombosis venosa profunda (TVP). Las complicaciones incluyen ademas, el sindrome
post-trombotico y el TEP recurrente, por lo cual resulta de fundamental importancia

la prevencion.

Aun cuando disponemos de abundante informacion epidemioldgica sobre TEP, ésta

debe ser analizada con cautela dado que si bien es adecuada para dimensionar la
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trascendencia de esta entidad y sus riesgos, los datos que tenemos no mensuran con
precision el problema. Podriamos decir que estamos viendo la punta del iceberg,
quedando ocultos un gran nimero de eventos y que nuestro universo visible, a partir

del cual referimos los datos epidemioldgicos, es parcial e incompleto.

El diagndstico de tromboembolismo pulmonar con frecuencia se dificulta viéndose
asociado a multiples estados patolégicos esencialmente en el paciente grave, por lo
tanto es relevante implementar un tratamiento efectivo y oportuno ademas de valorar

las posibles complicaciones y el pronéstico a corto y largo plazo de esta entidad.

Si la embolia pulmonar no se trata puede tener una mortalidad entre 20% a 30%, la
que se produce habitualmente por su recurrencia. Sin embargo, si el cuadro se
diagnostica y se trata a tiempo, la mortalidad disminuye a valores entre 2% y 8%.
Estos hallazgos enfatizan la necesidad de un diagndstico precoz y un tratamiento

efectivo.

TEMA DE INVESTIGACION:

“INSUFICIENCIA RESPIRATORIA SECUNDARIA A TROMBOEMBOLISMO
PULMONAR”

2. OBJETIVOS:

2.1.0BJETIVO GENERAL

2.1.1 Describir las manifestaciones clinicas, factores de riesgo,
complejidades diagndsticas y terapeuticas en un paciente con

tromboembolismo pulmonar.

2.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Identificar los factores de riesgo para trombo embolismo pulmonar en

ancianos.



2.2.2

2.2.3

2.2.3

224

Describir los procedimientos diagndsticos y terapéuticos utilizados
durante manejo del paciente.

Evaluar escalas prondsticas en pacientes con tromboembolismo
pulmonar demostrado.

Identificar los puntos criticos en la atencion del paciente con
tromboembolismo pulmonar.

Proponer una estrategia diagnostico-terapéutica para el manejo de

pacientes con Tromboembolismo Pulmonar.

3. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLES

3.1. CAMPO:
Meédico — Hospital General IESS Ambato

3.2.- FUENTES DE RECOLECCION:

Entrevista personal (directa), el mismo que fue colaborador al momento
del interrogatorio.

Entrevista con un familiar de la paciente (esposo) muy atil en la
recopilacion completa de los datos y consentimiento para el seguimiento y
presentacion del presente caso.

Entrevista con el médico especialista y médicos residentes quienes
realizaron el seguimiento y tratamiento de la paciente.

Historia clinica de la paciente del Hospital General IESS Ambato de
donde se obtuvieron la mayor parte de datos del presente caso clinico,
desde su atencion en Emergencia, condicion clinica de ingreso y
evolucién subsecuente del paciente, asi como tratamiento administrado,
interconsultas realizadas, resultados de exadmenes de  laboratorio
solicitados y seguimiento por consulta externa.

En cambio para el respectivo analisis del caso clinico se acudi6 a la
revision de articulos médicos de evidencia cientifica, Guias de practica

clinica actualizadas, en conjunto con Base de Datos (Revisiones
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Bibliograficas) de la Universidad Técnica de Ambato a través de la cual
se obtuvieron definiciones, protocolos estandarizados, y medidas
terapéuticas para la actualizacion tedrica de la patologia presentada.

3.3.- DOCUMENTOS REVISADOS:
Hoja 008 de Emergencia, anamnesis, nota de ingreso, notas de evolucién,

reporte de examenes de laboratorio e imagen.

3.4.- PERSONAS CLAVE A CONTACTAR:
Expertos en el tema (Médicos tratantes del &rea de Medicina Interna del

Hospital General IESS Ambato).

3.5.- INSTRUMENTOS:
Entrevista directa a la paciente (historia clinica), computador, Internet,

boligrafo, papel, recursos econémicos, camara fotografica.

4. DESARROLLO

4.1. PRESENTACION DEL CASO
Fecha de Ingreso: 13/04/2017

Datos de filiacion:

Paciente femenina de 66 afios de edad, nacida en Quito y residente en Ambato (plaza
de los Carrizos), fecha de nacimiento: 1949/11/06, Instruccion: Secundaria
incompleta, Ocupacion: Anteriormente profesora de corte y confeccion, Casada,
Religién: Catolico, Etnia: Mestizo, Lateralidad: Diestro, Tipo de afiliacién: Seguro

por extension, Grupo sanguineo: ORH+, Fuente de informacidn: Directa.
Motivo de consulta:

P1: Dolor abdominal

P2: Tos

Enfermedad actual:

P1: Paciente refiere que hace 6 meses como fecha real y una semana como fecha

aparente presenta dolor abdominal tipo colico sin causa aparente de moderada



intensidad localizado en mesogastrio que se irradia a hipocondrio izquierdo hace 3
meses cuadro se intensifica por lo que acude a Medico particular quien realiza
endoscopia digestiva alta con biopsia en donde se encuentra helicobacter pylori y es

enviada a domicilio con tratamiento.

Paciente refiere presentar sintomatologia similar a la anteriormente descrita hace 1
semana esta vez acompafiado de nausea que llega al vomito por 2 ocasiones de

contenido alimentario.

P2: Paciente refiere que hace 2 semanas como fecha real y 48 horas como fecha
aparente, presenta tos seca de forma frecuente durante el dia, sin causa aparente que
se acomparia de dolor toracico tipo continuo, de moderada intensidad (4/10 Evans),
sin irradiacion, que se intensifica con episodios de tos, ademas presenta disfagia a

solidos y liquidos, sialorrea de 48 horas de evolucion.
Revision de aparatos y sistemas:

e APARATO CIRCULATORIO: (Hipotension) paciente se ha realizado

monitoreo ambulatorio de presiones arteriales donde se encuentra por debajo

de valores normales. Las cifras tensionales mas bajas de cuatro tomas
realizadas se registran en un valor de 70/53

e APARATO GASTROINTESTINAL Y RESPIRATORIO: Sintomatologia ya
descrita en enfermedad actual.

e APARATO UROGENITAL: no refiere

e APARATO NERVIOSO: no refiere

e SISTEMA OSTEOMIOARTICULAR: no refiere

e SISTEMA ENDOCRINO: no refiere

e FUNCION MENTAL: no refiere

Historia patoldgica personal

Antecedentes patologicos personales e Hipertension arterial hace 28 afios,

e Gastritis diagnosticada hace

6meses en tratamiento con IBP.



Antecedentes quirdrgicos

Antecedentes patolégicos familiares

Alergias

Medicacion

Transfusiones

Historia personal no patoldgica:

e Alimenticio: 3 veces /dia
e Miccional: 5 ocasiones

e Defecatorio: 2 ocasiones
e Alcohol: no refiere

e Tabaco: no refiere

e Drogas: no refiere

Historia socioecondmica

Catarata de ojo derecho hace 3
meses , quiste de mandibula

derecha hace 40 afios

Madre con hemorragia cerebral ,
hipertension arterial

Padre con cancer gastrico,
Hermana con hemorrégia cerebral.
Duspatalin, claritromicina,

amoxicilina, simeticona, zaldiar.

Losartan 100mg/qd,

Amlodipina 5mg/qd,

Clortalidona 50mg/qd
Tobramicina3% dexametasonal%

una gota cada 3 horas

No refiere

Paciente habita en casa propia en zona urbana de Ambato (Montes del cajas y

Camino el Rey-antigua plaza de carrizos), casa de ladrillo de 2 pisos con 3

habitaciones, cocina y un bafio, cuenta con todos los servicios basicos (luz, agua,



alcantarillado, teléfono, internet), dependiente de sus hijos y esposo, actualmente no

desempefia ninguna actividad.
Fuente de informacion

e Directa (paciente)
EXAMEN FISICO:

Tabla 1: Signos vitales (13/04/2017)

Signos vitales
TA: 90/60
FC: 78 Ipm
FR: 24 rpm

Sat: 02 88% AA
Te axilar 36.9 °C

Antropometria

Peso: 78 kg

Talla: 1.68 m

IMC: 27.65 kg/m*

Examen general:

Examen regional: Paciente llcida, consiente, afebril, hidratada, orientada en

tiempo, espacio y persona, deambulacién normal, constitucion meso morfa.

e Piel: Fina con disminucion de elasticidad y grosor, normotérmica, hidratada,
con buena higiene y sin presencia de lesion.

e Cabeza: Acorde a su biotipo, edad y sexo.

e Craneo: Cabello escaso, de buena implantacion, de color blanco textura y

distribucién de acuerdo con su edad, sexo y raza.
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Cara: Simétrica, muasculos de buen tono, surcos de la frente que se acentlan
con la mimica facial; pestafias con implantacion adecuada en los bordes de
los parpados y cejas completas.

Ojos: De color café, pupilas isocdricas, simétricas, no lesiones del iris,
conjuntivas y corneas.

Oidos: Simétricos de implantacion normal, pabellones auriculares sin
deformidad; a la otoscopia CAE permeable, membrana timpanica visible,
nacarada, sin presencia de tapones de cerumen o signos obstructivos.

Nariz: Simétrica, sin evidencia de desviaciones del tabique, fosas nasales
permeables, senos paranasales trasltcidos y no dolorosos al tacto.

Boca: Normocoloreada, piezas dentarias incompletas con buena higiene,
lengua y labios simétricos y moviles.

Cuello: Picnico, Simétrico, no doloroso a los movimientos de flexion,
extension, rotacion derecha e izquierda, lateralizacion derecha e izquierda y
circunduccion. Resalto laringo- traqueal presente y normal. Tiroides OB con
nodulos palpables de mas o menos 6 mm de diametro, no adenopatias, no
tumoraciones. Pulsos carotideos presentes y sincrénicos. No ingurgitacion
yugular.

Torax: Normoconfigurado segin su biotipo, simétrico, con expansibilidad
conservada, sin abombamientos ni retracciones, no lesiones en la piel.
Doloroso a la palpacion y percusion de las articulaciones esternocostales en
torax anterior.

Mamas: Simétricas, de tamafio mediano. Areola y pezén central, normal y
erectal. Tubérculos de Montgomeri presentes y normales. Piel lisa, hidratada,
sin abombamientos ni retracciones, no piel de naranja, no se evidencia
circulacion colateral. Palpacion de los cuadrantes, colas de Spence y regiones
retroareolar no dolorosos, no se palpan tumoraciones. No se observa
secrecion por el pezdn, no adenopatias

Pulmones: Murmullo pulmonar atenuado en base pulmonar derecha,
presencia de crepitantes inspiratorios en bases pulmonares con broncofonia.
Soplo tubérico

Corazon: No se observa choque de punta o deformaciones en la region

precordial, no palpacién de thrills, matidez cardiaca encontrada entre el 2° y
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5° espacio intercostal, ruidos cardiacos ritmicos de intensidad y de tono
moderado, primer ruido con mayor intensidad en focos mitral y tricuspideo
sincronicos con el pulso carotideo, segundo ruido audible con mayor
intensidad en focos adrtico y pulmonar, no se ausculta R3 y R4, no se
auscultan soplos.

Abdomen: Globoso, simétrico, normocrémico, con exceso de paniculo
adiposo, no evidencia circulacion colateral, no movimientos peristalticos
evidentes, no masas visibles, ruidos hidroaéreos presentes, no se ausculta
soplo en aorta, timpanismo abdominal conservado, doloroso a la palpacion
superficial y profunda en hipocondrio izquierdo y epigastrio, matidez
hepatica conservada, reflejo hepatoyugular ausente.

Extremidades:

Superiores: Tono, movilidad y fuerza conservados, no se evidencian
deformidades, pulsos periféricos presentes y sincronicos.

Inferiores: Tono, movilidad y fuerza conservados; se evidencia varices
serpiginosas de colaterales del sistema safeno externo en cara anterior y
posterior, pulsos periféricos presentes y sincronicos.

Neurologico: Vigil, orientado en tiempo, lugar y persona, Glasgow 15/15.
Funciones mentales superiores conservadas, marcha conservada, sensibilidad
superficial y profunda adecuada, fuerza 3/5 globalmente, sin signos

meningeos ni de focalidad neuroldgica.

IMPRESION DIAGNOSTICA DE INGRESO: Dispepsia+ gastritis + HTA mal

controlada +D/C bocio, D/C hipotiroidismo

PLAN:

o > N

Ingreso a Medicina Interna

Examenes: BH. QS, perfil hepatico, perfil lipidico, perfil tiroideo,
Marcadores tumorales, sangre oculta en heces

EKG

Rx estandar de térax



6. Eco de cuello

7. Endoscopia digestiva alta
RP:
Dieta gastrica
Control de signos vitales
Curva térmica
TA cada 6 horas y anotar
Metoclopramida 1 amp 1V cada 8 horas
Omeprazol 20 mg VO BID
Claritromicina 500 mg VO cada 12 horas

© N o g B~ w Db E

Amoxicilina 1 g VO cada 12 horas

RESUMEN DE EVOLUCION DEL PACIENTE:

DIA 1: Paciente en su primer dia de evolucion refiere astenia y dolor abdominal
localizado en mesogastrio y de similares caracteristicas que el dia de ingreso. La tos
tiene las mismas caracteristicas del ingreso.

Al examen fisico de este dia se denota ademas de lo encontrado al ingreso dolor a la
palpacidn en region esternal de torax, y ruidos hidroaéreos aumentados en abdomen.
Dentro de exdmenes de laboratorio se evidencia como dato relevante Ca 125 elevado
(77.3U/ml). Ademas de anemia normocitica, normocromica.

En las prescripciones de este dia se continua con antibioticoterapia con claritromicina
y amoxicilina (segundo dia), y se afiade al tratamiento heparina de bajo peso
molecular y ASA 100mg VO cada dia.

Se solicita exdmenes complementarios de laboratorio como sangre oculta en heces,
perfil de hierro y reticulocitos y exadmenes de imagen: ecografia de cuello,
endoscopia digestiva ata, ecocardiograma y una tomografia simple y contratada de

torax.

DIA 2: paciente refiere dolor abdominal localizado en hipocondrio izquierdo con
irradiacion a fosa iliaca izquierda, de moderada intensidad.
Al examen fisico el abdomen se encuentra distendido, suave y doloroso a la

palpacién de forma difusa.
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En este dia no se reporta ningin resultado de laboratorio, en las prescripciones de
este dia se decide afnadir lactulosa 1 TP via oral, hora suefio y analgesia con
paracetamol 1 gr IV TID. Se afiade a la antibioticoterapia ceftriaxona 2 gr IV BID y
se continta con el tercer dia de amoxicilina y claritromicina. Ademas de insistir en

examenes complementarios solicitados se pide a Cardiologia un interconsulta.

DIA 3: Paciente continua con dolor abdominal esta vez de mayor intensidad durante
la noche que se acompafia de nduseas que llegan al vomito por dos ocasiones, de
contenido alimenticio, en moderada cantidad.

Al examen fisico el abdomen se encuentra globoso y el dolor persiste a la palpacién
de manera difusa

Se recibe respuesta de interconsulta realizada, Cardiologia cataloga al cuadro como
una cardiopatia isquémica en estudio y solicita un ecocardiograma para una nueva
valoracion.

Como resultado de exdmenes complementarios se recibe una sangre oculta en heces
negativo.

En este dia se decide suspender claritromicina y amoxicilina al percatarse de
antecedentes alérgicos de paciente a pesar de no haber presentado manifestaciones
clinica compatibles con dicho cuadro tras dos dias del uso de los antibidticos
mencionados.

En las prescripciones se continua con ceftriaxona (segundo dia) y se afade

ondasetron 1 ampolla IV TID y clopidogrel 75mg VO QD.

Dia 4: Paciente refiere mejoria de signos y sintomas anteriormente descritos, el dolor
abdominal es leve, ha realizado deposiciones de forma normal y no tiene nausea ni
vomitos. La tos no ha cedido desde su ingreso y se mantiene en frecuencia e
intensidad.

Al examen fisico el abdomen se encuentra doloroso a la palpacion profunda en
hipocondrio izquierdo. En torax es persistente el dolor a la palpacion en esternon con
irradiacion a todo el torax anterior.

En las prescripciones de este dia no se puesto ninguna otra indicacion ni solicitud de

examenes.
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Dia 5: Paciente en este dia refiere dificultad para respirar, ademas a sintomatologia
digestiva que ha mejorado de forma relativa se afiade deposiciones diarreicas por 3
ocasiones, niega dolor abdominal, nausea o vémito.

Al examen fisico la paciente que siempre ha tenido saturaciones entre 90 y 91% en
este dia alarma una saturacion de 87% al aire ambiente. Dolor toracico se mantiene y
auscultacion pulmonar no ha mejorado a pesar de antibioticoterapia. Abdomen
contintia doloroso a la palpacion en hipocondrio izquierdo. Al evaluar extremidades
inferiores se recalca que hay tono y fuerza muscular disminuida de forma bilateral,
pulsos palpables, se evidencia presencia de edema +/+++ bilateral. ROTS 2/5.Signo
de Homans (negativo).

Hoy se decide la prescripcion de oxigeno por canula nasal a 3 litros por minuto. Se
descarta el uso de lactulosa VO este dia

Dentro de los examenes solicitados en este dia esta una nueva biometria,
cuantificacion de dimero D, radiografia de tdérax, esto pensando en una posible
tromboembolia pulmonar, ademas se solicita exdmenes de funcion renal y un

Coproparasitario.

Dia 6: Paciente refiere que la dificultad respiratoria persiste y se ha incrementado su
intensidad, también manifiesta haber realizado deposiciones diarreicas por cuatro
ocasiones.

Al examen fisico tanto aparato respiratorio como digestivo se encuantrn en iguales
condiciones que el dia anterior.

Se recibe resultados de examenes solicitados en donde se evidencia un dimero D
positivo (3.090 ug /L), la radiografia de torax realizada se encuentra dentro de
parametros de la normalidad, se realiza Escala de Wells misma que revela un 40,6%
de probabilidad de TEP. Se realiz6 ademas la endoscopia alta solicitada y se reporta
una gastropatia eritematosa moderada de antro y cuerpo.

Las prescripciones de este dia se mantienen, siendo el cuarto dia de antibioticoterapia

con ceftriaxona y deciden afiadir Sinvastatina 40 mg VO HS.

Dia 7: Paciente aun refiere dificultad para respirar y que ha realizado deposiciones

diarreicas por dos ocasiones. La tos se mantiene es seca y frecuente como al ingreso.
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En el examen fisico se denota el térax anterior doloroso a la palpacién, auscultacion
pulmonar no mejora y palpacion abdominal aun es dolorosa en hipocondrio derecho
pese a analgesia. Se valora nuevamente extremidades inferiores que no dan indicios
de trombosis venosa profunda como probable causa de TEP en estudio.

Se recibe resultados de TAC simple y contrastada de abdomen donde se reporta
hallazgos intestinales que sugieren descartar proceso obstructivo: ileo. Quiste simple
renal izquierdo. Liquido libre pélvico y perihepatico. Derrame pleural discreto
bilateral. Dicho derrame no se observa en radiografia realizada con antelacion.

Hoy se decide mantener indicaciones anteriores y solicitar angiotac pulmonar,

proteinas totales, albumina y electrolitos.

Dia 8: Paciente se encuentra en mejores condiciones manifiesta que dificultad
respiratoria ha cedido y que ya no ha realizado deposiciones diarreicas.

En el examen fisico se observa una saturacion de oxigeno de 95% con 3 litros de O2
por canula nasal, dolor toracico persiste y en abdomen ain se manifiesta dolor a la
palpacién profunda en hipocondrio derecho.

Se recibe resultados de Coproparasitario que no reporta presencia de parasitos ni
otras anomalias.

En las prescripciones se solicita una nueva radiografia de térax ademas de
anticuerpos (ANA y ANTI DNA) para estudio de etiologia de TEP.

Dia 9: Paciente refiere mejoria de sintomatologia gastrointestinal, la tos persiste
sigue siendo seca y no tiene relacidn con las posiciones ni la ingesta de liquidos.

Se recibe resultado de Angiotac pulmonar la misma que reporta tromboembolia
pulmonar bilateral, ateromatosis aortica, derrame pleural izquierdo.

Oxigeno por canula nasal se baja a razon de 1 litro, las prescripciones de este dia se

mantienen iguales.
Dia 10: Paciente refiere haber realizado deposiciones diarreicas por 4 ocasiones, tos

no se ha modificado.

Al examen fisico se corrobora nuevamente dolor difuso a la palpacién abdominal.
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En las prescripciones de este dia se afiade la administracion de warfarina 5mg VO
QD vy se solicita la realizacion de tiempos de coagulacion para el dia siguiente a la
spm.

Dia 11: Paciente refiere que deposiciones diarreicas han cedido completamente, la
tos persiste y nuevamente refiere dificultad respiratoria.

Al examen fisico en este dia resalta una saturacion de 87% con O2 por canula nasal a
1 litro. Dolor a la palpacién en térax anterior.

Se recibe nueva placa de térax solicitada en donde se evidencia un discreto derrame
pleural bilateral.

En este dia las prescripciones se mantienen

Dia 12: Paciente refiere que no ha tenido dolor abdominal ni deposiciones diarreicas,
recalca no haber realizado la deposicion durante la noche, la tos no ha cedido y el
dolor torécico se mantiene.

Al examen fisico se evidencia dolor a la palpacidn en torax anterior que no cede, y
un abdomen levemente distendido, ruidos hidroaéreos disminuido pero presentes.

Se recibe resultados de anticuerpos y tanto ANA como ANTI-DNA son negativos.
Se recibe resultados de tiempos de coagulacion los cuales estan prolongados por lo
que se decide retirar anticoagulacion.

Dentro de los exadmenes de laboratorio se solicita nuevamente tiempos de
coagulacion para el siguiente dia por la tarde.

El dia 12 por la tarde paciente al momento refiere nauseas que llegan al vémito por 4
ocasiones de abundante cantidad y apariencia fecaloide, ademas de dolor abdominal
de gran intensidad localizado en epigastrio que se irradia a hipocondrio izquierdo.

Al examen fisico se evidencia una saturacion de oxigeno de 91 % con 2 litros de 02
por canula nasal, fascies algica, un abdomen distendido doloroso a la palpacién de
forma difusa.

Las prescripciones en este momento varian, se deja a paciente en NPO, se solicita
nueva radiografia de torax, electrolitos de forma urgente al igual que una
interconsulta para el area de Cirugia.

Cirugia acude a la valoracion solicitada y cataloga al cuadro como un ileo adindmico

que no requiere resolucién quirurgica, solicita la colocacién de sonda nasogastrica y
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la cuantificacién de produccion por la misma ademés de una radiografia AP de
abdomen, cambia hidratacién mantenida hasta el momento con solucion salina al

0.9% por una con dextrosa al 5% en solucion salina al 0.9 % mas 15 cc de potasio.

Dia 13: Cuadro recrudece en horas de la madrugada, dolor abdominal incrementa, se
solicita valoracion por parte de UCI, paciente es bajada a la planta baja del Hospital
General IESS Ambato para realizacion de estudio tomografico, en dicho estudio
paciente sufre un cuadro compatible con un paro respiratorio y es llevado de forma
inmediata al servicio de Emergencia, quienes reportan inicio de maniobras de RCP
basico y avanzado, inicialmente con un ritmo de asistolia, se administra adrenalina
1mg por cuatro dosis, con recuperacion de la circulacion espontanea a los 18

minutos, saliendo a ritmo de taquicardia sinusal con FC 120x’, TA 60/40.

Se procede a asegurar via aerea con video laringoscopia evidencidndose abundante
cantidad de contenido intestinal de caracteristicas fecaloides en orofaringe, se intuba
con tubo endotraqueal N°8 y posterior salida de contenido intestinal por tubo
endotraqueal.

Se indico inicio de vasoactivo y sedoanalgesia para neuroproteccion.

Paciente es trasladada a UCI y tras realizar tres cuadros mas compatibles con paradas

cardiorespiratorias fallece.

4.2. DESCRIPCION DE FACTORES DE RIESGO:

En cuanto a los factores de riesgo relacionados con el paciente se encuentran:

Edad: Un factor de riesgo biolégico por tanto no modificable es la edad pues la
tromboembolia pulmonar tiene mayor incidencia en personas por encima de los
40 afos de edad (sumado a otros factores). En el presente caso nos encontramos

ante una paciente de 66 afios de edad.

Cardiopatia isquémica: En los pacientes fallecidos por una cardiopatia
isquémica la complicacion mas frecuente es el tromboembolismo pulmonar (42,

85 %) y en segundo lugar el shock cardiogénico (33, 33 %). En el caso clinico

15



que estd siendo objeto de estudio nos encontramos ante la presencia de
troponinas elevadas y a pesar de encontrarse con un electrocardiograma de
caracteristicas normales el servicio de Cardiologia lo ha catalogado con un
cuadro compatible con cardiopatia isquémica, la ateromatosis aortica evidenciada
en la angiotac realizada como estudio complementario nos da ain méas indicios

de una cardiopatia isquémica.

Enfermedad neoplésica: La tromboembolia pulmonar (TEP) constituye una
causa frecuente de morbimortalidad en los pacientes oncoldgicos. Tener cancer
es un factor de riesgo de muerte independiente en las series generales de
pacientes con TEP y se incluye como variable en las escalas prondsticas de TEP
aguda sintomaética.

El estado de hipercoagulabilidad asociado al céncer (principalmente
adenocarcinomas) es conocido como sindrome de Trousseau. Su manifestacion
clinica mas frecuente es en forma de enfermedad tromboembdlica venosa (ETV),
entidad clinica que incluye la trombosis venosa profunda (TVP) y la
tromboembolia pulmonar (TEP). La presencia de células malignas favorece un
estado protrombdtico por multiples mecanismos bioldgicos.

Los pacientes con cancer tienen entre 4 y 7 veces mas riesgo de desarrollar ETV
que la poblacion general y la incidencia oscilan entre el 4 y méas del 20% de los
pacientes con cancer.

Los émbolos de células tumorales son frecuentes en los pacientes neoplasicos,
aungue suelen pasar clinicamente desapercibidos. El lecho vascular pulmonar es
la primera red capilar para la sangre procedente de la mayor parte del cuerpo;
también tumores de las restantes localizaciones pueden soltar células tumorales
via linfatica, que posteriormente llegan al pulmén. Finalmente, hay tumores con
tendencia al crecimiento extenso por las grandes venas, sobre todo el carcinoma
de células renales y los mixomas de auricula derecha, dando lugar a grandes
émbolos tumorales y a veces TEP masivo.

En este caso clinico se puede evidenciar la elevacién del marcador tumoral CA
125, el cual se eleva con mayor frecuencia en el cancer de origen ginecolédgico

con especial énfasis en el cancer de ovario, con menor frecuencia se ha visto su
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elevacion en el cancer de pulmén, de mama, de pancreas, de higado y cancer de
colon.

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una enfermedad frecuente que supone,
en muchos casos, un reto diagndstico en los servicios de urgencias y a menudo
plantea problemas de decision terapéutica.

La oclusion de una o més arterias pulmonares puede poner en riesgo la vida de
paciente, lo que obliga a actuar rapidamente.

Existe una serie de datos epidemioldgicos y de factores de riesgo que deben
tenerse en cuenta a la hora de la sospecha de esta enfermedad.

A pesar de ello, hasta un 20 % de los casos son “idiopaticos”, es decir, sin

ninguna asociacion conocida.

4.3 ANALISIS DEL CASO CLINICO:

OPORTUNIDAD DE LA CONSULTA.

Segun lo manifestado por familiar de paciente (esposo) quien fue acompafante
de la paciente en todo momento, no existio ningdn tipo de dificultad una vez que
pudo acceder a un turno para la atencion en esta casa de salud, esposo dice que el
horario para el cual habia logrado conseguir su cita medica si se cumplio.
ACCESO.

Esposo de la paciente refiere que tardo en conseguir una cita médica, por lo que
ya anteriormente habia optado por acudir a la atencion particular.
CARACTERISTICAS DE LA ATENCION.

La valoracion por parte del personal médico tardo aproximadamente 45 minutos
y dicha valoracién fue realizada a profundidad, con lo cual se determin6 la
necesidad de que la paciente fuera hospitalizada para su estudio fuese mas
mINuCioso.

OPORTUNIDADES EN LA REMISION.

En el presente caso no hubo necesidad de remitir a la paciente a otra unidad de
salud de mayor complejidad pues todos los exdmenes tanto de laboratorio como
de imagen que a criterio de profesionales encargados del manejo de la paciente

necesitaba, se encontraban disponibles en esta misma casa de salud

TRAMITES ADMINISTRATIVOS.
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A lo largo de la redaccion de caso clinico se puede evidenciar que hubo cierta
demora en el tramite de algunos exdmenes complementarios importantes para el
diagndstico de la paciente, tanto es asi que la ecografia de cuello, ecocardiograma
y ecografia transvaginal nunca se lleg6 a realizar por el excesivo intervalo de
tiempo que hubo entre la solicitud por parte de personal médico y la consignacién

de las fechas correspondientes para su realizacion.

4.4 IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS:

e Tiempo de espera para la obtencion de una cita médica en esta casa de salud.

e La administracion de un farmaco (antibiotico) al cual paciente era alérgica y
lo manifestd dentro de sus antecedentes personales, dicho error fue notado al
tercer dia de su administracion por lo que fue cambiado.

e Excesivo intervalo de tiempo entre la solicitud y la fecha de realizacion de los
examenes solicitados.

e La no realizacion de exdmenes complementarios que a pesar de haber sido
prescritos no se hicieron.

e Falta de apego a las normas farmacologicas para la anticoagulacion de un
paciente con tromboembolia pulmonar.

e Transporte inadecuado al momento de trasladar a paciente a ultimo examen
de imagen realizado, ya que esto aumento el riesgo de broncoaspiracion,

hecho confirmado en los hallazgos al momento de la intubacion en UCI.

TROMBOEMBOLIA PULMONAR

Generalidades

La tromboembolia de pulmén (TEP) es una urgencia cardiovascular de una
incidencia anual de 70 casos por cada 100.000 habitantes.

El prondstico de la enfermedad puede variar ampliammente con dependencia
de la forma de presentacion. Dentro de este amplio abanico de posibilidades
encon-tramos en uno de los extremos a la TEP de riesgo alto con una
mortalidad elevada y en el otro extremo, a la TEP de riesgo bajo con escasa

repercusion hemodind—mica, de baja mortalidad.
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Epidemiologia

La trombosis venosa profunda (TVP) y la embolia de pulmén (EP)
conforman la Enfermedad Tromboembdlica (ET). La ET representa la tercera
causa de muerte cardiovas-cular después del infarto de miocardio y el
accidente cerebrovascular y se considera entre las principales causas de
muerte intrahospitalaria.

En la mayoria de los casos, el TEP es una consecuencia de la TVP. Entre los
pacientes con TVP, alrededor del 50% tienen un TEP clinicamente
asintomatico. En alrededor del 70% de los pacientes con TEP, se puede

encontrar TVP en las extremidades inferiores.

Prondstico

La mortalidad de la TEP de riesgo alto es mayor del 15%, con cifras
superiores al 60% en casos de paro cardiocirculatorio o shock. La TEP de
riesgo intermedio presenta una mortalidad del 3% al 15% y la TEP de riesgo

bajo tiene una mortalidad menor del 1%.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo primarios y secundarios conocidos estan en relacion
con la triada de Virchow: esta-sis venosa, hipercoagulabilidad sanguinea y
lesiones en las paredes vasculares. El factor de riesgo mas importante es la
edad. La prevalencia es mayor en el sexo masculino, al igual que la recidiva
de ET.
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ALGORITOMO DIAGNOSTICO Y DE MANEJO DE TROMBOEMBOLIA PULMONAR

SOSPECHA CLINICA DE TEP
SIN COMPROMISO HEMODICAMICO

Probabilidad baja

1 | EXAMEN FISICO, EKG, RX DE TORAX, GSO

Determinar probabilidad clinica

Puntaje de wells | ——»

Probabilidad alta

A 4

Dimero D (Elisa)

Normal

\ 4
No es TEP

Alto
AngioTAC de tdrax
/ A {r
Negativa Positiva Doppler de M
l Positivo Negativo
Tratar TEP

ESCALA DE WELLS ORIGINAL

PARAMETRO

PUNTOS

TVP o TEP previas

15

FC > 100

15

Inmovilizacién o cirugia < 4 semanas

15

Hemoptisis

1

Cancer activo

Signos clinicos de TVP

TEP el diagndstico mas probable

PROBABILIDAD CLINICA
BAJA 0-4 ALTA 25

20

l

Otras pruebas




SOSPECHA CLINICA DE TEP
CON COMPROMISO HEMODICAMICO

l

ECOCARDIOGRAMA O ANGIOTAC

Disfuncian del VD

v

TEP

:

Trombdlisis
sistémica

contraindicada

l

Mo mejora

A

VD normal

¥

Buscar
diagnostico
alternativo

",,/"

RIESGO ALTO/MASIVA

:

presents /,,""‘

Angiografia ——m»

Tto de reperfusion

TEP DIAGNOSTICADA

¥

HIPOTEMSIGN

CHOQUE
FARD CARDIORESPIRATORIO

Trombaliticos Sistémicos
=75 afios

Estreptoguinaza 1.5
millones Ul en 2 horas

rt-P2& 100 mg en infusicn x
Zh o 0.5 mg/kg en 15 min
Tratamiento X

HMF 5000 Ul bolo, luego 15-

12 Ul/kg/h (TTP >1.5-2 V)

HIDRATACION
Cristaloides 500-1000
VASOPRESORES TAM 70-20

Maradrenaling + dopamina
ASISTEMNCIA VENTILATORLA
Sedacion cautsloza
‘Volumen corriente bajo
PEEF bajas [5)

Presion plateu < 28 cm H20

h\\\ sussnte
T

ESTABLECIMIENTO DE RIESGO

—

FESI lII-I%/FESIs 21

v

MARCADORES DE RIESGO

~,

PRESENTE AUSENTE O 1
PRESENTE
RIESGO P
INTERMEDIO ALTO RIESGO L’”ﬂgﬁm EDIO

21

~

PESI I-II, PESI= O

v

RIESGO BAID

k4

ANTICOAGULACION
HBPM: Enoxaparing 1
mg/kg cada 12 h

warfaring

/

HOSPITALIZACION
CLIMICA




VARIABLES DE RIESGO

PARAMETRO

PES! » B PUNTOS, > 1 PUNTO

Disnea clase funcional [V

Indice de Shock FC/PAS =1

Arido Lactico » 2 mmal/L

Sat venosa central < 65 mmhg

Oximetria < 80% o PAFi < 300

Supradesnivel 3T V1y AVR, 510373, ondas T negativas
V1aV3, nuevo bloquea incompleto o completa de rama
derecha

Elevacion de troponinas

Elevacion de pro-BNP

Diametro VOV » 0.9

Deterioro de [a funcion sistolica del VD

Ubicacion proximal de los trombas o presente en las
ramas lobulares

TVP extensa proximal o bilateral, trombo en transito o
tromho sésil

ESCALA RIETE MODIFICADA

VARIABLE PUNTAIE
Hemirragia mayor reciente unmes) | 2
Creatining > 1.2 mg/dl 15
Anemia 15
Cancer ]
Edad = 75 afios ;
Riesgo bajo (), riesgo intermedio 1-4, riesgo altox
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VARIABLE PTS
Edad > 80 1
Cancer 1
Enfermedad cardiopulmanar cronica | 1
FC 110 1
TAS< 100 1
Sat < 90% 1
Riesin bajo 0, riesgoalto 2 1

VARIABLE PTS
Eddad

Sexo masculing 10
Cancer 10
Insuficiencia cardiaca 10
Enfermedad pulmanar cranica 10
FC=110 20
TAS < 100 mmHg 30
FR=30 20
Temperatura< 30 20
Extado mental afterado 60
Saturacion de 02 < 30 20

106-125, clase V> 123

Clase | < 65, clase Il 66-85, clase lll 86-105, dase IV




4.5 CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

OPORTUNIDA- | ACCIONES DE FECHA DE RESPON- FORMA DE
DES DE MEJORA | MEJORA CUMPLIMIENT | SABLE ACOMPANAMIEN-
0 TO

Concientizar al | Charlas de Mediano plazo | Docencia | Personal de
personal de actualizacion intrahospit | salud
salud sobre la alaria
importancia de
realizar una
historia clinica
completa y
detallada
Conocimiento Capacitacion Acorto plazo | MSP-IESS | TAPS, Medicos
del cuadro sobre signos y rurales, Médicos
clinico de TEP | sintomas de tratantes en zona
ya que es un alarma que urbana y rural.
enfermedad ameriten
frecuente que referencia.
supone un reto | Insistir mas en
diagnostico el cumplimiento

de las tareas del

personal de

salud
Manejo integral | Agilitar los A corto plazo | MSP-IESS | Profesionales de
de un paciente | tramites de primer nivel de
con referencia a atencion de salud
tromboembolia | segundo y tercer
pulmonar nivel
Diagndstico y Identificacion de | Mediano plazo | Personal Evaluacion
tratamiento factores de médico de | posterior al
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oportuno de riesgo, cuadro experienci | personal que
tromboembolia | clinico, a: Médicos | recibio la
pulmonar diagnostico, tratantes. | capacitacion
tratamiento
mediante charlas
Fortalecer la Realizar juntas | Cortoy Director Guias clinicas
guias clinicas medicas de mediano plazo | de IESSy | acompafiados de
con evidencias | opinién HPDA, algoritmos de
recientes y interdisciplinaria Jefe atencion
realizadas de s para el médico de
maneras fortalecimiento servicio de
interdisciplinari | de las guias Medicina
as enel clinicas Interna
diagnostico y
tratamiento
farmacoldgico y
no
farmacoldgico
Garantizar Facilitar turno Acorto plazo | MSP - Profesionales de
seguimiento IESS segundo o tercer
nivel de atencion
Alta Médica Descentralizar A largo plazo | MSP - Todos los
oportuna los servicios de IESS niveles de
Salud atencion de
Salud

5. CONCLUSIONES:

1. En este caso clinico se realizd un correcto diagnéstico de la patologia

pese a que es un enfermedad de dificil diagnostico por lo que se la conoce

como “la gran simuladora”, se pudo identificar como factores de riesgo la

edad, una cardiopatia isquémica y una enfermedad neoplasica prexistente.
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2. La prescripcion de exdmenes de laboratorio y de imagen fueron oportunos

y basados en guias clinicas. En este caso la Angiotac fue el examen

confirmatorio de la tromboembolia pulmonar, previo a esto se utilizd

otros examenes y escalas que orientaron de buena manera el diagndstico

como el dimero Dy la escala de Wells entre otros.

3. Dentro de los puntos criticos se debe tomar en cuenta que:

La historia clinica detallada y ordenada nos guiara al diagnéstico
definitivo oportuno de un determinado cuadro clinico para brindar
un tratamiento curativo o paliativo.

Los antecedentes patoldgicos tanto personales, familiares,
alérgicos y de habitos tienen gran importancia no solo para el
diagnoéstico sino también para el tratamiento de los pacientes en
cualquier patologia.

Los examenes complementarios deben ser pertinentes en sospecha
de confirmar o descartar enfermedades planteadas como posibles
diagnosticos durante la agrupacion sindrémica por lo tanto estos

deben ser realizados de forma oportuna.

4. Existe la necesidad de la correcta aplicacion de las guias de diagndstico y

tratamiento de tromboembolia pulmonar que sirven de apoyo para el

manejo adecuado de esta patologia, tanto por parte de Medicos del

Hospital IESS como por parte del Ministerio de Salud Pablica.

5. EIl seguimiento de los pacientes debe ser periodico y se controlara por

consulta externa de cada servicio atendido, por las unidades de salud de

primer nivel, puestos de salud y visitas familiares.
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7. ANEXOS:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS DE INGRESO:

Examenes complementarios. (13/04/2017)

Tabla 2: Biometria hemética (13/04/2017)

BIOMETRIA HEMATICA RESULTADOS
RECUENTO LEUCOCITARIO (WBC) 6.00 x 10 3
RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 4.31
HEMOGLOBINA (HGB) 11.0 g/dI
HEMATOCRITO (HCT) 33.3%
VOLUMEN CORP. MEDIO (MCV) 77 fL
HEMOGLOBINA COSPUS MEDIA (MCH) 25.6 pg
CONCEN HB CORP. MEDIA (MCHC) 33.2 g/dI
RECUENTO DE PLAQUETAS 203.000
NEUTROFILOS % 69.3
LINFOCITOS % 21.7
MONOCITOS % 7.4
EOSINOFILOS % 1.0
BASOFILOS % 0.6

Fuente:Laboratorio Hospital General IESS Ambato. Elaborado por: Maricela Lépez.

Tabla 3: Quimica Sanguinea (13/04/2017)

QUIMICA SANGUINEA RESULTADOS
GLUCOSA 98.4 mg/dl
UREA EN SUERO 207.4 mg/di

CREATININA

1.2mg/dI
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TP 14.3 seg

TTP 32.5 seg

INR 1.34

Fuente:Laboratorio Hospital General IESS Ambato. Elaborado por: Maricela Lopez.

Tabla 4: Perfil Hepatico (13/04/2017)

PERFIL HEPATICO RESULTADOS
BILIRRUBINA TOTAL 0.47 mg/dl
BILIRRUBINA DIRECTA 0.25 mg/dl
BILIRRUBINA INDIRECTA 0.22 mg/dl
AST (SGOT) 14 mg/dl
ALT (SGPT) 5 mg/dl
FOSFATASA-ALKALINA 110 mgy/d

Fuente:Laboratorio Hospital General IESS Ambato. Elaborado por: Maricela Lopez.

Tabla 5: Perfil Lipidico (13/04/2017)

PERFIL LIPIDICO RESULTADOS
TRIGLICERIDOS 160 mg/dI
COLESTEROL 144 mg/dI
HDL 38.4 mg/dl
LDL 74 mg/dl

Fuente:Laboratorio Hospital General IESS Ambato. Elaborado por: Maricela Lépez.

Tabla 6: Perfil Tiroideo (13/04/2017)

PERFIL TIROIDEO RESULTADOS
T4 LIBRE 1.80
TSH (HORMONA TIROESTIMULANTE) 0.47
T3 LIBRE 0.243

Fuente:Laboratorio Hospital General IESS Ambato. Elaborado por: Maricela Lépez.
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Tabla 7: Marcadores tumorales (13/04/2017)

MARCADORES RESULTADOS
TUMORALES
CA-125 77.33 U/ml
CA 19-9 17.30 U/ml

Fuente:Laboratorio Hospital General IESS Ambato. Elaborado por: Maricela Lopez.

Tabla 8: Radiografia de torax y electrocardiograma (13/04/2017)

RADIOGRAFIA STANDAR DE TORAX ELECTROCARDIOGRAMA:
Se observa infiltrados pulmonares Normal
diseminados en ambos campos pulmonares

Fuente: Imégenologia Hospital General IESS Ambato. Elaborado por: Maricela
Lopez.
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EVOLOCION DE PACIENTE:

DIA 1: Viernes 14 /04/2017 Paciente femenina 66 afios de edad. IDG: Neumonia+

Dispepsia+ gastritis + HTA mal controlada +D/C bocio, D/C hipotiroidismo

S Paciente en su primer dia de hospitalizacion refiere astenia ademas de
dolor abdominal

@) Paciente l0cida, consiente, afebril, hidratada, orientada en tiempo,
espacio y persona, constitucion meso morfa.

TA: 90/60 mmHg FC:72lpm  FR:20rpm Sat 02:89%

Torax: Expansibilidad disminuida de predominio derecho.

Pulmones: Murmullo pulmonar atenuado en base pulmonar derecha,
presencia de crepitantes inspiratorios en bases pulmonares con
broncofonia. Soplo tubérico.

Abdomen: Globoso, con exceso de paniculo adiposo, doloroso a la
palpacién superficial y profunda en hipocondrio izquierdo y epigastrio,

A Paciente al momento algica, dentro de exadmenes de laboratorio se
evidencia como dato relevante Ca 125 elevado (77.3U/ml). Ademas de
anemia normocitica, normocromica, por lo que se decide enviar pedido
de cuantificacion de hierro y reticulocitos; ademas de sangre oculta en
heces.

P Rp:

1. Dieta géstrica

2. Control de signos vitales

3. Curva térmica

4. T/A cada 6 horas y anotar

5. Cloruro de sodio 0.9% 1000 cc + complejo B 3 cc iva 120 cc hora
6. Metoclopramida 1 amp 1V cada 8 horas

7. Omeprazol 20 mg VO BID

8. Claritromicina 500 mg VO cada 12 horas

9. Amoxicilina 1 g VO cada 12 horas

10. ASA 100 mg VO QD
11. Heparina de bajo peso molecular 0,6 cc SC QD
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12. Sangre oculta en heces P

14. Eco de cuello PD

17. Novedades

D

13. Perfil del hierro, reticulocitos

15. Endoscopia digestiva alta PD
16. TAC simple y contrastada de torax

Exadmenes complementarios

14/04/2017

Tabla 9: Perfil de hierro y reticulocitos (14/04/2017)

ESTUDIO RESULTADO
CONTAIJE DE RETICULOCITOS 2.6
HIERRO 19.65
TRANFERRINA 87
TROPONINA 79.69
CK-MB 73.50

Fuente: Laboratorio Hospital General IESS Ambato. Elaborado por: Maricela Lopez

Tabla 10: Tomografia simple y contrastada de torax (14/04/2017)

ESTUDIO

RESULTADO

TAC SIMPLE Y CONTRASTADA DE
TORAX

No se evidencia signos de obstruccion
Tomografia simple y contrastada dentro

de parametros de la normalidad

Fuente: Imagenologia Hospital General IESS Ambato. Elaborado por: Maricela

Lopez
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DIA 2: Sabado 15 /04/2017 Paciente femenina 66 afios de edad. IDG: Neumonia+

Dispepsia+ gastritis + HTA mal controlada +D/C bocio, D/C hipotiroidismo+ anemia

microcitica hipocrémica.

S Paciente al momento refiere dolor abdominal en hipocondrio izquierdo que se
irradia a fosa iliaca izquierda de moderada intensidad, sin ningun otro sintoma
acompafiante.

O | Paciente lucida, consiente, afebril, hidratada, orientada en tiempo, espacio y
persona, constitucion meso morfa.

TA: 100/60 mmHg FC:75 Ipm  FR:20 rpm Sat 02:90%
En el examen fisico regional paciente en similares condiciones que el dia
anterior.

A | Paciente que persiste con sintomatologia de ingreso, ahora dolor presenta
irradiacion a fosa iliaca izquierda, se decide afadir lactulosa 1 TP VO HS.
Ademas de iniciar antibioticoterapia por cuadro compatible con neumonia
y realizar TAC abdomen y pelvis simple y contrastada. Ademas se evidencia
valores elevados de troponina y de CK-MB por lo que se decide interconsultar
a Cardiologia

P Rp:

1. Dieta hipograsa

2. Control de signos vitales

3. Curva térmica

4. TA cada 6 horas.

5. Levantar amy pm

6. Cloruro de sodio 0.9% 1000 cc + complejo B 3 cc 1V a 120 cc hora
7. Ondasetrom 1 amp IV cada 8 horas

8. Omeprazol 20 mg VO BID

9. Claritromicina 500 mg VO cada 12 horas (dia 3) suspender

10. Amoxicilina 1 g VO cada 12 horas (dia 3) suspender
11. Ceftriaxona 2 gr IV cada 12 horas

12. Asa 100 mg VO QD

13. Heparina de bajo peso molecular 0,6 cc SC QD

14. Paracetamol 1 gr IV cada 8 horas
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15. Sangre oculta en heces (PD)

16. Eco de cuello (PD)

17. Endoscopia digestiva alta (PD)

18. Tac abdomen y pelvis simple y contrastada
19. Lactulosa 1 TP VO HS

20.1/C a servicio de Cardiologia

21. Novedades

Interconsulta a Cardiologia:

Paciente de 66 afios de edad con diagnostico de: Neumonia + enfermedad &cido
péptica + insuficiencia renal aguda superada + ateromatosis + Ca 125 elevado en
estudio; al momento en condiciones estables al realizarsele exames de gabinete por

dolor torécico en estudio se evidencia valores elevados de troponinas. Favor valorar

Respuesta de Cardiologia

Paciente de 66 afios de edad, ingresada al servicio de Medicina Internada el dia
13/04/2017 con impresién diagndstica de : dispepsia+ gastritis + HTA mal
controlada +D/C bocio, D/C hipotiroidismo, al momento es valorada por servicio de
Cardiologia y al examen fisico presenta:

TA: 100/60 mmHg FC:75Ipm FR:20 rpm Sat 02:90%

Torax: Simétrico, expansibilidad conservada, doloroso a la digito presion en

espacios intercostales.

e Corazon: No se observa choque de punta, ruidos cardiacos ritmicos de
intensidad, no se auscultan soplos.
e A la paraclinica se denota valores de troponina: 79.69 y de CK-MB: 73.50

e Idg: Cardiopatia isquémica en estudio

e Rp:

1. Ecocardiograma

2. Nueva valoracion con ecocardiograma

3. Continuar indicaciones por parte de Medicina Interna
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DIA 3: Domingo 16 /04/2017 Paciente de 66 afios de edad IDG: Neumonia +

enfermedad &cido péptica + cardiopatia isquémica+ insuficiencia renal aguda

superada + ateromatosis + Ca 125 elevado

S Paciente que durante toda la noche presenta dolor abdominal tipo célico de
moderada intensidad en flanco izquierdo, acompafiado de nausea que llega
al vomito por dos ocasiones, vomito de contenido liquido.

@) Paciente lUcida, consiente, afebril, hidratada, orientada en tiempo, espacio y
persona, constitucion meso morfa.

TA: 100/70 mmHg FC:68lpm FR:22rpm Sat 02:90%

Pulmones: Murmullo pulmonar rudo en base pulmonar derecha, presencia
de crepitantes inspiratorios en bases pulmonares. Soplo tubarico se
mantiene.

Abdomen: Globoso, simétrico, normocromico, con exceso de paniculo
adiposo, timpanismo abdominal conservado, doloroso a la palpacion
superficial y profunda en flanco izquierdo, matidez hepatica conservada,
reflejo hepatoyugular ausente.

A Paciente con recrudecimiento de cuadro abdominal, se insiste en TAC de
abdomen y pelvis, ademas se decide realizar endoscopia digestiva alta.

Se suspende Claritromicina y amoxicilina por antecedente alérgico referido
por la paciente.

P Rp:

1. Dieta hipograsa

2. Control de signos vitales

3. Curva térmica

4. TA cada 6 horas y anotar

5. Levantar amy pm

6. Cloruro de sodio 0.9% 1000 cc + complejo B 3 cc IV a 120 cc hora
7. Ondasetrom 1 amp IV cada 8 horas

8. Omeprazol 20 mg VO BID

9. Claritromicina 500 mg VO cada 12 horas (dia 3) suspender

10. Amoxicilina 1 g VO cada 12 horas (dia 3) suspender
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11. Ceftriaxona 2 gr IV cada 12 horas

12. Asa 100 mg VO QD

13. Heparina de bajo peso molecular 0,6 cc SC QD
14. Paracetamol 1 gr 1V cada 8 horas

15. Sangre oculta en heces (PD)

16. Eco de cuello (PD)

17. Ecocardiograma (PD)

18. Endoscopia digestiva alta (PD)

19. Tac abdomen y pelvis simple y contrastada (PR)
20. Lactulosa 1 TP VO HS

21. Novedades

Examenes complementarios 16/04/2017

Tabla 11: Sangre oculta en heces (16/04/2017)

ESTUDIO RESULTADO

SANGRE OCULTA EN HECES Negativo

Fuente:Laboratorio Hospital General IESS Ambato. Elaborado por:Maricela Lopez
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DIA 4: Lunes 17/04/2017 Paciente de 66 afios de edad IDG: Neumonia +

enfermedad &cido péptica + cardiopatia isquémica+ insuficiencia renal aguda

superada + ateromatosis + Ca 125 elevado

S

Paciente en mejor estado general no nausea no vémito, no fiebre, no dolor

abdominal

Paciente de sexo femenino, afebril, hidratada, que descansa de cubito dorsal,
consciente, orientado en espacio, persona y tiempo de biotipo normosémico.
TA: 110/70 mmHg FC:68lpm FR:20rpm Sat 02:90%

Torax: Doloroso a la palpacion en region esternal.

Pulmones: Murmullo pulmonar rudo en base pulmonar derecha, presencia de

crepitantes inspiratorios en bases pulmonares. Soplo tubarico se mantiene.

Abdomen: Doloroso a la palpacion profunda en flanco izquierdo

Paciente al momento en mejores condiciones, se realiza el dia de ayer TAC
simple de abdomen y de pelvis y esta pendiente retiro de placas e informe del
mismo, ademas ya se asigna fecha para Ecografia de cuello y
ecocardiograma.

Por otra parte se solicita valoracion por parte de Ginecologia, en busca de
posible patologia oncoldgica de origen Ginecoldgico, esto por valores
elevados de Ca 125.

Rp:

. NPO hasta realizacion de exdmenes luego dieta blanda gastrica
. Control de signos vitales

. Curva térmica

. Bajar temperatura por medios fisicos

. Sentar en sillaamy pm

. Oxigeno por canula nasal a 2 litros por minuto

. Cloruro de sodio al 0,9% 1000 cc IV a 80 cc hora

. Ceftriaxona a 2 g IV cada 12 horas

© 0O N o o B~ w N -

. Ondansetron 1 amp IV cada 8 horas
10. Omeprazol 20 mg VO cada 12 horas
11. Paracetamol 1 g VO si temperatura mayor o igual a 38,5 grados

centigrados
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12. Clopidogrel 75 mg VO QD

13. Asa 100 mg VO QD

14. Heparina de bajo peso molecular 0,6 cc SC QD

15. Lactulosa 1 TP VOHS

16. Eco de cuello (viernes 28/04/2017 a las 13 pm)

17. Ecocardiograma (viernes 28/04/2017 a las 09:30 am)
18. Endoscopia digestiva alta

19. TAC simple y contrastada de abdomen y pelvis (PR)
20. Novedades

21. 1/C Ginecologia

Interconsulta a Ginecologia:

Paciente de 66 afios de edad con diagnostico de: Neumonia + enfermedad acido
péptica + insuficiencia renal aguda superada + ateromatosis + Ca 125 elevado en
estudio; al momento en condiciones estables al realizarsele exames de gabinete por

dolor torécico en estudio se evidencia valores elevados de troponinas. Favor valorar

Respuesta de Ginecologia:

Paciente de 66 afios de edad, ingresada al servicio de Medicina Internada el dia
13/04/2017 con impresién diagndstica de : dispepsia+ gastritis + HTA mal
controlada +D/C bocio, D/C hipotiroidismo, al momento es valorada por servicio de
Cardiologia y al examen fisico presenta:

TA: 100/60 mmHg FC:75Ipm FR:20 rpm Sat 02:90%

Torax: Simétrico, expansibilidad conservada, doloroso a la digito presion en

espacios intercostales.

RIG: Genitales femeninos, al examen especular no se evidencia sangrado, hallazgos

dentro de la normalidad

e Corazon: No se observa choque de punta, ruidos cardiacos ritmicos de
intensidad, no se auscultan soplos.

e En la paraclinica se denota valores de troponina: 79.69 y de CK-MB: 73.50

e IDg: CA 125 elevado en estudio.
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Rp:

1. Ecografia pélvica endovaginal

2. Nueva valoracién con ecografia

3. Continuar indicaciones por parte de Medicina Interna
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DIA 5: Martes 18/04/2017 Paciente de 66 afios de edad IDG: Neumonia +
enfermedad acido péptica + cardiopatia isquémica+ insuficiencia renal aguda

superada + ateromatosis + Ca 125 elevado

S

Paciente en mejor estado general no nausea no vémito, no fiebre, no dolor
abdominal. Paciente manifiesta dificultad para respirar.
También refiere deposiciones diarreicas por 3 ocasiones.

Paciente de sexo femenino, afebril, hidratada, que descansa de cubito dorsal,
consciente, orientado en espacio, persona y tiempo de biotipo normosémico.
TA: 90/60 mmHg FC:71lpm FR:24rpm Sat 02:87%

Torax: Doloroso a la palpacion en region esternal

Pulmones: Murmullo pulmonar rudo en base pulmonar derecha, presencia
de crepitantes inspiratorios en bases pulmonares. Soplo tubarico se

mantiene.

Abdomen: Doloroso a la palpacién profunda en flanco izquierdo

Paciente al momento con dificultad respiratoria, saturando 87% a aire
ambiente, por lo que se decide administrar oxigeno por canula nasal a 3
litros por minuto. Ademas al examen fisico paciente se denota un MV
disminuido que se acompafia de estertores en bases pulmonares por lo que
se decide repetir Rx de Torax ademas de la cuantificacion de Dimero D ante

la presuncién diagndstica de TEP.

Rp:

. NPO hasta realizacion de exdmenes luego dieta blanda gastrica
. Control de signos vitales

. Curva térmica

. Bajar temperatura por medios fisicos

. Sentar en sillaamy pm

. Oxigeno por canula nasal a 3 litros por minuto

. Cloruro de sodio al 0,9% 1000 cc IV a 80 cc hora

. Ceftriaxonaa 2 g IV cada 12 horas d 3

© 00 N o o B~ w N P

. Ondansetron 1 amp IV cada 8 horas
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10. Omeprazol 20 mg VO cada 12 horas

11. Paracetamol 1 g VO si temperatura mayor o igual a 38,5 grados
centigrados

12. Clopidogrel 75 mg VO QD

13. Asa 100 mg VO QD

14. Heparina de bajo peso molecular 0,6 cc SC QD

15. Carvedilol 6.25 mg VO c12h

16. Sinvastatina 40mg VO HS

17. Eco de cuello (viernes 28/04/2017 a las 13 pm)

18. Ecocardiograma (viernes 28/04/2017 a las 9:30 am)
19. Endoscopia digestiva alta HOY

20. Tac simple y contrastada de abdomen y pelvis (PR)
21. Coproparasitario + SOH + PMN

22. Radiografia de torax

23. Biometria y creatinina

24. Dimero D

25. Novedades

Examenes complementarios 18/04/2017

Tabla 12: Biometria hematica (18/04/2017)

BIOMETRIA HEMATICA RESULTADOS
RECUENTO LEUCOCITARIO (WBC) 4.90 X 10 3
RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 3.68
HEMOGLOBINA (HGB) 8.4 g/dl
HEMATOCRITO (HCT) 28.9 %
VOLUMEN CORP. MEDIO (MCV) 79 fL
HEMOGLOBINA COSPUS MEDIA (MCH) 22.9 pg
CONCEN HB CORP. MEDIA (MCHC) 29.1 g/dl
RECUENTO DE PLAQUETAS 241.000
NEUTROFILOS % 715
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LINFOCITOS % 20.8
MONOCITOS % 6.6
EOSINOFILOS % 0.8
BASOFILOS % 0.3

Fuente:Laboratorio Hospital General IESS Ambato. Elaborado por: Maricela Lopez.

Tabla 13: Creatinina (18/04/2017)

ESTUDIO

RESULTADO

CREATININA

0.8 mg/d|

Fuente:Laboratorio Hospital General IESS Ambato. Elaborado por: Maricela Lopez

Tabla 14: Dimero D (18/04/2017)

ESTUDIO

RESULTADO

DIMERO D

3.09 mg/L

Fuente:Laboratorio Hospital General IESS Ambato. Elaborado por: Maricela Lopez

Tabla 15: Radiografia de térax (18/04/2017)

ESTUDIO

RESULTADO

RADIOGRAFIA DE TORAX

de

parametros de la normalidad.

Radiografia torax dentro de

Fuente: Imagenologia Hospital General |

Ldpez
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Tabla 16: Endoscopia alta (18/04/2017)

ESTUDIO RESULTADO

ENDOSCOPIA ALTA Gastropatia eritematosa moderada de

antro y cuerpo

Fuente: Gatroenterologia Hospital General IESS Ambato. Elaborado por: Maricela
Lbpez
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DIA 6: Miércoles 19/04/2017  Paciente de 66 afios de edad IDG: Neumonia +
enfermedad &acido péptica + cardiopatia isquémica+ insuficiencia renal aguda

superada + ateromatosis + Ca 125 elevado + D/C tromboembolia pulmonar.

S Paciente al momento refiere dificultad respiratoria, ademas de haber
realizado deposiciones diarreicas por 4 ocasiones en moderada cantidad.

@) Paciente de sexo femenino, afebril, hidratada, que descansa de cubito dorsal,
consciente, orientado en espacio, persona y tiempo de biotipo normosémico.
TA: 100/70 mmHg FC:78 Ipm  FR:24rpm Sat O2: 87%

Torax: Torax anterior doloroso a la palpacién

Pulmones: Murmullo vesicular rudo en base pulmonar derecha, presencia
de crepitantes inspiratorios en bases pulmonares. Soplo tubarico se

mantiene.

Abdomen: Doloroso a la palpacion profunda en flanco izquierdo. Ruidos
hidroaéreos aumentados.
Extremidades:
e Inferiores: Tono y fuerza muscular disminuida de forma bilateral,
pulsos palpables, se evidencia presencia de edema +/+++ bilateral.
ROTS 2/5.Signo de Homans (negativo).

A Paciente durante su estancia hospitalaria con disnea saturando 87% con
FiO2 0,28; laboratorio evidencia dimero D positivo, escala de Wells:
probabilidad alta 40.6% para tromboembolia pulmonar que requiere

confirmacion con Angiotac pulmonar.

P Rp:

1. Dieta blanda gastrica

2. Control de signos vitales

3. Curva térmica

4. Bajar temperatura por medios fisicos
5. Sentar en sillaamy pm

6. Oxigeno por canula nasal a 3 litros por minuto
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7. DICH

8. Ceftriaxonaa 2 g IV cada 12 horas d4
9. Ondansetron 1 amp IV cada 8 horas

10.
11.

Omeprazol 20 mg VO cada 12 horas
Paracetamol 1 g VO si temperatura mayor o igual a 38,5 grados

centigrados
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

Clopidogrel 75 mg VO QD

Asa 100 mg VO QD

Heparina de bajo peso molecular 0,6 cc SC BID

Carvedilol 6.25 mg VO c12h

Sinvastatina 40mg VO HS

Tramitar Angiotac pulmonar

Eco de cuello (viernes 28/04/2017 a las 13 pm)

Ecocardiograma (viernes 28/04/2017 a las 9:30 am)

Tac simple y contrastada de abdomen y pelvis pedir placas e informe
Coproparasitario + SOH + PMN PD

Novedades

TAC simple y contrastada de abdomen y pelvis:

Tabla 17: TAC simple y contrastada de abdomen y pelvis (19/04/2017)

Hallazgos intestinales que sugieren descartar proceso obstructivo: ileo. Quiste simple

renal izquierdo. Liquido libre pélvico y perihepatico. Derrame pleural discreto

bilateral. Correlacionar con clinica, antecedentes y estudios complementarios.

Fuente: Imagenologia Hospital General IESS Ambato. Elaborado por: Maricela

Lopez
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DIA 7: Jueves 20/04/2017 Paciente de 66 afios de edad IDG: Neumonia +

enfermedad &cido péptica + cardiopatia isquémica+ insuficiencia renal aguda

superada + ateromatosis + Ca 125 elevado + DC tromboembolia pulmonar.

S

Paciente refiere dificultad respiratoria. También refiere haber tenido

deposiciones blandas por 2 ocasiones.

Paciente de sexo femenino, afebril, hidratada, que descansa de cubito dorsal,
consciente, orientado en espacio, persona y tiempo de biotipo normosémico
TA: 100/70 mmHg FC:82 Ipm  FR:24rpm Sat O2: 93%

Torax: Torax anterior doloroso a la palpacién

Pulmones: Murmullo vesicular rudo en base pulmonar derecha, presencia de

crepitantes inspiratorios en bases pulmonares. Soplo tubarico se mantiene.

Abdomen: Doloroso a la palpacién profunda en flanco izquierdo. Ruidos

hidroaéreos aumentados.

Paciente persiste con dificultad respiratoria en TAC de abdomen y pelvis se
evidencia imagen sugestiva de derrame pleural bilateral, mafana se realizara

angiotac pulmonar para confirmar o descartar diagndstica presuntivo de TEP.

Rp:

1. Dieta blanda gastrica

2. Control de signos vitales

. Curva térmica

. Bajar temperatura por medios fisicos

. Sentar en sillaamy pm

. Oxigeno por canula nasal a 3 litros por minuto
DICH

. Ceftriaxonaa 2 g IV cada 12 horas d 5

© © N o 0~ w

. Ondansetron 1 amp IV cada 8 horas

10. Omeprazol 20 mg VO cada 12 horas

11. Paracetamol 1 g VO si temperatura mayor o igual a 38,5 grados
centigrados

12. Clopidogrel 75 mg VO QD

13. Asa 100 mg VO QD

14. Heparina de bajo peso molecular 0,6 cc SC BID
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15. Carvedilol 6.25 mg VO c12h

16. Simvastatina 40mg VO HS

17. Angiotac pulmonar (viernes 21/04/2017 09:30)

18. Eco de cuello (viernes 28/04/2017 a las 13 pm)

19. Ecocardiograma (viernes 28/04/2017 a las 9:30 am)
20. Coproparasitario + SOH + PMN PD

21. Proteinas totales albumina y electrolitos

22. Novedades

Examenes complementarios 21/04/2017

Tabla 18: Proteinas totales, aloiumina y electrolitos (21/04/2017)

ESTUDIO RESULTADOS
PROTEINAS TOTALES 4.2 g/
ALBUMINA 2.3 g/l
SODIO 138.0 mEq/L
POTASIO 4.00 mEg/L

Fuente: Laboratorio Hospital General IESS Ambato. Elaborado por: Maricela Lopez
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DIA 8: Viernes 21/04/2017 Paciente de 66 afios de edad IDG: Neumonia +

enfermedad acido péptica + cardiopatia isquémica+ insuficiencia renal aguda

superada + ateromatosis + Ca 125 elevado + D/C tromboembolia pulmonar.

S Paciente refiere dificultad respiratoria, ademas manifiesta que episodios
diarreicos han cedido.

@) Paciente de sexo femenino, afebril, hidratada, que descansa de cubito dorsal,
consciente, orientado en espacio, persona y tiempo de biotipo normosémico.
TA: 100/70 mmHg FC:78 Iom  FR:20rpm Sat O2: 95%
Torax: Normoconfigurado segun su biotipo, simétrico, con expansibilidad
discretamente disminuida de forma bilateral, sin abombamientos ni
retracciones, no lesiones en la piel.
Pulmones: Murmullo vesicular rudo en base pulmonar derecha, presencia de
crepitantes inspiratorios en bases pulmonares.
Abdomen: Globoso, simetrico, normocromico, con exceso de paniculo
adiposo, timpanismo abdominal conservado, levemente a la palpacion
profunda

A Paciente en mejor estado general no nausea no vomito, no fiebre, no dolor
abdominal, no tos, al momento con disnea. Ya no refiere episodios diarreicos.
En espera de resultados de angiotac hoy.

P Rp:

1. Dieta hiperproteica y 2 claras de huevo tibio TID
2. Control de signos vitales

3. Curva térmica

4. Bajar temperatura por medios fisicos

5. Sentar en sillaamy pm

6. Oxigeno por canula nasal a 1 litros por minuto
7. Control de ingesta y excreta

8. DICH

9. Ceftriaxonaa 2 g IV cada 12 horas d 6

10. Ondansetron 1 amp IV cada 8 horas

11. Omeprazol 20 mg VO cada 12 horas
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12. Paracetamol 1 g VO si temperatura mayor o igual a 38,5 grados
centigrados

13. Clopidogrel 75 mg VO QD

14. Asa 100 mg VO QD

15. Heparina de bajo peso molecular 0,6 cc SC BID
16. Carvedilol 6.25 mg VO c12h

17. Simvastatina 40mg VO HS

18. Angiotac pulmonar HOY 9:30

19. Coproparasitario + SOH + PMN pendiente

20. Biometria, creatinina (domingo23 /04/2017)
21. Ana y anti DNA tramitar

22. Radiografia de térax (domingo23 /04/2017)

Examenes complementarios 22/04/2017

Tabla 19: Coproparasitario (22/04/2017)

Flora bacteriana: ++
COPROPARASITARIO: | Parasitos: Negativo
Polimorfonucleares: +

Fuente: Laboratorio Hospital General IESS Ambato. Elaborado por: Maricela Lopez
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DIA 9: Sabado 22/04/2017 Paciente de 66 afios de edad IDG: Neumonia +

enfermedad &cido péptica + cardiopatia isquémica+ insuficiencia renal aguda

superada + ateromatosis + Ca 125 elevado + D/C tromboembolia pulmonar.

S

Paciente al momento no refiere molestias

0]

Paciente de sexo femenino, afebril, hidratada, que descansa de cubito dorsal,
consciente, orientado en espacio, persona y tiempo de biotipo normosémico.
TA: 100/60 mmHg FC:74 Ipm  FR:22rpm Sat O2: 92%

Torax: Torax anterior doloroso a la palpacién

Pulmones: Murmullo vesicular rudo en base pulmonar derecha, presencia de

crepitantes inspiratorios en bases pulmonares. Soplo tubarico se mantiene.

Abdomen: Suave, depresible, no doloroso a la palpacion, RHA conservados

En examenes de laboratorio realizados se evidencia hipoproteinemia; al
momento con frecuencia respiratoria estable, saturando 92% con 1lt de O2 por
canula nasal es decir con FIO2 0,24. Paciente con valores de presion arterial

dentro de rango de la normalidad.

Rp:

1. Dieta hiperproteica y 2 claras de huevo tibio TID
2. Control de signos vitales

3. Curva térmica

4. Bajar temperatura por medios fisicos

5. Sentar en sillaamy pm

6. Oxigeno por canula nasal a 1 litros por minuto
7. Control de ingesta y excreta

8. DICH

9. Ceftriaxonaa 2 g IV cada 12 horas d 6

10. Ondansetron 1 amp IV cada 8 horas

11. Omeprazol 20 mg VO cada 12 horas

12. Paracetamol 1 g VO si temperatura mayor o igual a 38,5 grados centigrados
13. Clopidogrel 75 mg VO QD

14. Asa 100 mg VO QD

15. Heparina de bajo peso molecular 0,6 cc SC BID
16. Carvedilol 6.25 mg VO c12h
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17. Simvastatina 40mg VO HS

18. Angiotac pulmonar HOY 9:30

19. Biometria, creatinina (domingo23 /04/2017)
20. Ana y anti DNA tramitar

21. Radiografia de térax (domingo23 /04/2017)
22. Novedades

Examenes complementarios 22/04/2017

Tabla 20: Angiotac Pulmonar (22/04/2017)

ESTUDIO RESULTADO

ANGIOTAC PULMONAR Tromboembolia  pulmonar  bilateral,

ateromatosis aortica, derrame pleural

izquierdo.

Fuente: Laboratorio Hospital General IESS Ambato. Elaborado por: Maricela Lopez
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DIA 10: Domingo 23/04/2017 Paciente de 66 afios de edad IDG: Neumonia +
enfermedad &acido péptica + cardiopatia isquémica+ insuficiencia renal aguda

superada + ateromatosis + Ca 125 elevado + tromboembolia pulmonar.

S

Paciente refiere que ha presentado episodios de diarrea por

aproximadamente 4 veces durante la noche.

Paciente de sexo femenino, afebril, hidratada, que descansa de cubito dorsal,
consciente, orientado en espacio, persona y tiempo de biotipo normosémico.
TA: 100/70 mmHg FC:82 Ipm  FR:24rpm Sat O2: 92%

Torax: Torax anterior doloroso a la palpacién

Pulmones: Murmullo vesicular rudo en base pulmonar derecha, presencia
de crepitantes inspiratorios en bases pulmonares. Soplo tubarico se

mantiene.

Abdomen: Globoso, simétrico, normocromico, con exceso de paniculo
adiposo, timpanismo abdominal conservado, doloroso a la palpacion en

hipogastrio. RHA (aumentados).

Paciente en condiciones estables al momento con frecuencia respiratorio
estable, saturando 92% con 11t de O2 por canula nasal. Paciente con tension
arterial dentro de la normalidad. Se recibe resultados de angiotac que se
corroboran con la clinica y arrojan diagnostico de TEP por lo que se decide

afiadir a cuadro terapéutico warfarina 5mg VO QD.

Rp:

1. Dieta hiperproteica y 2 claras de huevo tibio TID
. Control de signos vitales

. Curva térmica

. Bajar temperatura por medios fisicos

. Sentar en sillaamy pm

. Oxigeno por canula nasal a 1 litros por minuto

. Control de ingesta y excreta

. DICH

. Ceftriaxona a 2 g 1V cada 12 horas (d8)

© 00 N o O B~ W DN
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10. Ondansetron 1 amp IV cada 8 horas

11. Omeprazol 20 mg VO cada 12 horas

12. Paracetamol 1 g VO si temperatura mayor o igual a 38,5 grados
centigrados

13. Clopidogrel 75 mg VO QD

14. Asa 100 mg VO QD

15. Heparina de bajo peso molecular 0,6 cc SC BID
16. Carvedilol 6.25 mg VO c12h

17. Simvastatina 40mg VO HS

18. Warfarina 5mg VO QD

19. Ana y anti DNA tramitar

20. TP, TTP, INR (lunes 24/04/2017 a las 5 pm)

21. Radiografia de térax HOY

22. Novedades

Examenes complementarios 23/04/2017

Tabla 21: Radiografia de térax (23/04/2017)

Fuente: Imagenologia Hospital General IESS Ambato. Elaborado por: Maricela

Lopez
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DIA 11: Lunes 24/04/2017 Paciente de 66 afios de edad IDG: Neumonia +

enfermedad &cido péptica + cardiopatia isquémica+ insuficiencia renal aguda

superada + ateromatosis + Ca 125 elevado + tromboembolia pulmonar.

S | Paciente al momento refiere dificultad respiratoria.

O | Paciente de sexo femenino, afebril, hidratada, que descansa de cubito dorsal,
consciente, orientado en espacio, persona y tiempo de biotipo normosémico.
TA: 100/70 mmHg FC:82 Ipm  FR:24rpm Sat O2: 87%

Torax: Torax anterior doloroso a la palpacién

Pulmones: Murmullo pulmonar atenuado en bases pulmonares, presencia de
crepitantes inspiratorios en bases pulmonares.

Abdomen: Globoso, simétrico, normocromico, con exceso de paniculo
adiposo, timpanismo abdominal conservado, doloroso a la palpacion en
mesogastrio e hipogastrio. RHA (aumentados).

Extremidades:

Inferiores: Tono y fuerza muscular disminuida de forma bilateral, pulsos
palpables, se evidencia presencia de edema +/+++ bilateral. ROTS 2/5.

A | Paciente nuevamente presenta desaturaciones misma que se denotan en la sed
de aire referida por la paciente, hoy se debe realizar TP, TTP E INR para
valorar tratamiento anticoagulante.

P Rp:

1. Butil escopolamina IV STAT

2. Dieta hiperproteica y 2 claras de huevo tibio TID
3. Control de signos vitales

4. Curva térmica

5. Bajar temperatura por medios fisicos

6. Sentar en sillaamy pm

7. Oxigeno por canula nasal a 1 litros por minuto
8. Control de ingesta y excreta

9. DICH

10. Ceftriaxona a 2 g 1V cada 12 horas (d8)

11. Ondansetron 1 amp 1V cada 8 horas
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12. Omeprazol 20 mg VO cada 12 horas

13. Paracetamol 1 g VO si temperatura mayor o igual a 38,5 grados
centigrados

14. Clopidogrel 75 mg VO QD

15. Asa 100 mg VO QD

16. Heparina de bajo peso molecular 0,6 cc SC BID
17. Carvedilol 6.25 mg VO c12h

18. Simvastatina 40mg VO HS

19. Warfarina 5mg VO QD

20. Ecocardiograma (28/04/2017 5 pm)

21. Ana y anti DNA tramitar

22. TP, TTP, INR (HOY 24/04/2017 5 pm)

23. Novedades

Examenes complementarios 24/04/2017

Tabla 22: Tiempos de coagulacion e INR (24/04/2017)

ESTUDIO RESULTADO
TP 61.7 seg.
TTP 66.2 seg.
INR 6.23

Fuente: Laboratorio Hospital General IESS Ambato. Elaborado por: Maricela Lopez
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DIA 12: Martes 25/04/2017 Paciente de 66 afios de edad IDG: Neumonia +
enfermedad acido péptica + cardiopatia isquémica+ insuficiencia renal aguda

superada + ateromatosis + Ca 125 elevado + tromboembolia pulmonar.

S

Paciente en buenas condiciones generales que no ha presentado vomitos ni

deposiciones liquidas, el dia de hoy no ha presentado dolor abdominal.

Paciente de sexo femenino, afebril, hidratada, que descansa de cubito dorsal,
consciente, orientado en espacio, persona y tiempo de biotipo normosémico.
TA: 100/70 mmHg FC: 82 Ipm  FR: 24rpm Sat O2: 87% aire ambiente.
Torax: Torax anterior doloroso a la palpacion

Pulmones: Murmullo pulmonar atenuado en bases pulmonares, presencia de

crepitantes inspiratorios en bases pulmonares.

Abdomen: Globoso, simetrico, normocromico, con exceso de paniculo

adiposo, timpanismo abdominal conservado, no doloroso a la palpacion.

Paciente que presenta aparente mejoria, a pesar de que desaturacion persiste
sin aporte de O2 por canula nasal. En la paraclinica se revela TP e INR
prolongado por lo que se decide suspender warfarina. Ya se realizd6 ANA 'y

anti DNA hoy en dependencia de resultados se solicitard nuevos anticuerpos.

Rp:

1. Dieta hiperproteica y 2 claras de huevo tibio TID
2. Control de signos vitales

3. Control de tension arterial cada 6 horas

4. Curva térmica

5. Bajar temperatura por medios fisicos

6. Sentar en sillaamy pm

7. Oxigeno por canula nasal a 1 litros por minuto

8. Control de ingesta y excreta

9. Peso QD

10. DICH

11. Ceftriaxonaa 2 g IV cada 12 horas (d10/14)

12. Ondansetron 1 amp IV cada 8 horas
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13. Omeprazol 20 mg VO cada 12 horas

14. Paracetamol 1 g VO si temperatura mayor o igual a 38,5 grados
centigrados

15. Clopidogrel 75 mg VO QD

16. Asa 100 mg VO QD

17. Carvedilol 6.25 mg VO c12h

18. Simvastatina 40mg VO HS

19. Furosemida media tab 8 am

20. Heparina de bajo peso molecular 0,6 cc SC BID

21. Tiempos de coagulacidn, biometria, creatinina mafiana ( miércoles
26/04/2017 7 am)

22. Anay anti DNA PR - si resultan positivos solicitar anticuerpo
anticardiolipina + anticuerpo lupico

23. Novedades

Examenes complementarios 25/04/2017

Tabla 23: Anticuerpos ANA y Anti DNA (22/04/2017)

ESTUDIO RESULTADO
ANA NEGATIVO
ANTI DNA NEGATIVO

Fuente: Laboratorio clinico MOVILAB Ambato. Elaborado por: Maricela Lopez
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DIA 12: Martes 25/04/2017 17:00 horas Paciente de 66 afios de edad
IDG: Neumonia + enfermedad acido péptica + cardiopatia isquémica+ insuficiencia

renal aguda superada + ateromatosis + Ca 125 elevado + tromboembolia pulmonar.

S

Paciente al momento refiere nauseas que llegan al vomito por 4 ocasiones de
abundante cantidad y apariencia fecaloide, ademas de dolor abdominal de
gran intensidad localizado en epigastrio que se irradia a hipocondrio

izquierdo.

Paciente de sexo femenino, afebril, hidratada, con fascie algica, consciente,
orientado en espacio, persona y tiempo de biotipo normosémico.

TA: 100/70 mmHg FC: 82 Ipm FR: 24 rpm Sat O2: 87% aire ambiente.
Torax: Torax anterior doloroso a la palpacion

Pulmones: Murmullo pulmonar atenuado en bases pulmonares, presencia de

crepitantes inspiratorios en bases pulmonares.

Abdomen: Globoso, simetrico, normocromico, con exceso de paniculo
adiposo, timpanismo abdominal ausente, doloroso a la palpacion superficial y

profunda en epigastrio y mesogastrio.

Neuroldgico: Vigil, orientado en tiempo, lugar y persona, Glasgow 15/15.

Funciones mentales superiores conservadas.

Paciente al momento algica que presenta varios episodios de vomito fecaliode
ademas de dolor abdominal intenso, se decide realizar Rx de abdomen para
descartar probable cuadro obstructivo e interconsultar a servicio de Cirugia

General

Rp:

1. NPO

2. Solucion Salina 0,9% 1000cc +15cc de potasio
3. Ondasetron 8mg IV STAT y PRN

4. Rx de abdomen STAT

5. Electrolitos PR

6. Interconsulta a Cirugia General
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INTERCONSULTA A CIRUGIA GENERAL: 25/04/2017 17:45

Paciente con cuadro de distension abdominal, dolor abdominal intenso difuso, vémito en
abundante cantidad fétido fecaloide. Se solicita RX de abdomen, se evidencia niveles
hidroaéreos, pila de monedas. Al examen fisico paciente presenta dolor a la palpacién
difuso.

Paciente anticoagulada INR: 8.8. Favor valorar

RESPUESTA DE INTERCONSULTA A CIRUGIA GENERAL:

Paciente de 67 afios de edad ingresada con cuadro de TEP y dolor abdominal desde hace
12 horas, refiere vOmito por una ocasion de contenido gastrico, por lo que es colocado
sonda nasogastrica en horas de la tarde, paraclinica evidencia: Potasio bajo, y en RX de
abdomen se evidencia ileo. Al examen fisico: Abdomen distendido, depresible, no
doloroso a la palpacion, abdomen al momento no quirargico, se recomienda :

NPO

. Sonda nasogastrica a caida libre

. Cuantificacion de sonda

. Dextrosa al 5% en solucién salina al 0,9% + 15 cc de k pasar iv c8h

. Rx de abdomen a las 6:00 am

. Electrolitos de control

. Comunicar novedades

0 N o U~ W N R

. Indicaciones de Medicina Interna

INTERCONSULTA AUCI:  26/04/2017 3:10
Paciente con antecedente de TEP en tratamiento con enoxaparina recibié warfarina por 4
dias suspendida hace 2 dias INR de 4,8 con distension abdominal, vémito fecaloide y

dificultad respiratoria. Favor valorar.
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RESPUESTA DE INTERCONSULTA A UCI:

Paciente femenina de 67 afios de edad, con maltiples comorbilidades:

Al momento con impresion diagnostica de:

Neumonia + derrame pleural izquierdo + enfermedad &cido péptica + cardiopatia
isquémica+ insuficiencia renal aguda superada + ateromatosis adrtica + CA 125 elevado +
tromboembolia pulmonar bilateral + hipoproteinemia.

Paciente hace 3 horas presenta dolor abdominal difuso y distension abdominal, nausea que
no llega al vomito por varias ocasiones, por lo que se decide realiza Rx de abdomen: donde
se evidencia niveles hidroaéreos, se realiza interconsulta a Cirugia general quienes indican
ileo metabolico y dejan sonda nasogastrica a caida libre, paciente hemodinamicamente
estable, abdomen: levemente distendido, suave, depresible, RHA escasos, doloroso a la
palpacién en todo el marco coldnico, suspenden anticoagulacion hace 2 dias se sugiere:

Rp.

1. O2 por bigotera nasal para sato2 > 90%

2. TAC simple de abdomen

3. Solucion salina 0.9% 1000 cc + 10 cc de cloruro de potasio a 40 mi/h

4

. Reportar Novedades

NOTA 26/04/2017 6:20: Paciente es bajada a la planta baja del Hospital General
IESS Ambato para realizacion de estudio tomografico, en dicho estudio paciente sufre
un cuadro compatible con un paro respiratorio y es llevado de forma inmediata al

servicio de Emergencia, quienes reportan:
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NOTA DE EMERGENCIAS  26/04/2017 6:30

Paciente de 67afios, que durante la realizacion de un estudio tomografico presenta
parada cardiorespiratoria, por lo que es traida inmediatamente al servicio, se inicia
maniobras de RCP bésico y avanzado, inicialmente con un ritmo de asistolia, se
administr6 adrenalina 1mg por cuatro dosis, con recuperacion de la circulacion
espontanea a los 18 minutos, saliendo a ritmo de taquicardia sinusal con FC 120x', TA
60/40, por lo que se administra Lactato de Ringer 1000cc en bolo y se procede a
asegurar via aérea con video laringoscopia evidenciandose abundante cantidad de
contenido intestinal de caracteristicas fecaloides en orofaringe, se intuba con tubo
endotraqueal N°8 y posterior salida de contenido intestinal por tubo endotraqueal.

Se indico inicio de vasoactivo y sedoanalgesia para neuroproteccion

Rp.

. Intubacién orotraqueal

. Lactato ringer 1000cc IV en bolo STAT

. Noradrenalina 8mg en 92cc de dextrosa 5% en agua IV a 10cc/h

. Midazolam 100mg en 80cc de solucion salina 0.9% IV a 12cc/h (0.2mg/kg/h)
. Fentanyl 1000ug en 80cc de solucion salina 0.9% IV a 20cc/h (3.5ug/kg/min)
. Gasometria arterial STAT

. Pase a terapia intensiva para manejo se sindrome posparo

o N o o A W N

. Revaloracion por Cirugia General
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NOTA DE UCI  26/04/2017 6:45

A las 6:40minutos presenta nuevo paro cardiorespiratorio con ritmo inicial de
asistolia, se inicia maniobras de RCP basico y avanzado con la administracién de
4mg de norepinefrina con recuperacion de la circulacion espontanea a los 12 minutos
del paro, se continua con las medidas de manejo del sindrome posparo ya indicadas y

ventilacion mecanica continua.
IDG:
- Sindrome posparo cardiaco
RP:
1. Ingreso a terapia intensiva
2. NPO
3. Glucosa capilar STAT
4. Monitorizacion continla de signos vitales
5. Sonda nasogastrica a caida libre
6. Control de I/E
7. VMI VT400 fr 18, peep5, efi 1:2, fio2l
8. Lactato ringer 1000cc IV en bolo STAT
9. Noradrenalina 8mg en 92cc de dextrosa 5% en agua 1V a 10cc/h
10. Midazolam 100mg en 80cc de solucion salina 0.9% iv a 12cc/h (0.2mg/kg/h)
11. Fentanyl 1000ug en 80cc de solucion salina 0.9%iv a 20cc/h (3.5ug/kg/min)
12. Diuresis horaria

13. Indicaciones de piso

NOTA DE UCI  26/04/2017 7:50
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A las 7:05minutos presenta nuevo paro cardiorespiratorio (tercero) con ritmo inicial
de asistolia, se inicia maniobras de RCP avanzado iniciando con masaje cardiaco

por 2 minutos

07:06 leradosis de adrenalina

07:07 actividad eléctrica sin pulso

07:09 asistolia + 2da dosis de adrenalina
07:11 actividad eléctrica sin pulso (AESP)
07:12 3eradosis de adrenalina

07:13 actividad eléctrica sin pulso (AESP)
07:15 asistolia+ 4to de adrenalina

07:17 asistolia + gasometria

07:18 5ta dosis de adrenalina

07:19 ritmo sinusal. Se inicia bomba de adrenalina

A las 7:25minutos presenta nuevo paro cardiorespiratorio (cuarto) con ritmo inicial
de asistolia, se inicia maniobras de RCP avanzado iniciando con masaje cardiaco

por 2 minutos

07:25 realizacion de electrocardiograma
07:27atropina 1 dosis

07:28 asistolia

07:30 asistolia

07:31 adrenalina 1 dosis

07:32 asistolia

07:34 asistolia+ adrenalina 2 dosis

07:36 actividad eléctrica sin pulso (AESP)

07:37 adrenalina 3 dosis
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07:38 asistolia

07:40 asistolia + adrenalina 4ta dosis
07:42 asistolia

07:43 adrenalina 5ta dosis

07:45 se declara fallecimiento de paciente
EPICRISIS

Nombre: Pozo Peralta Teresa del Carmen
Fecha de ingreso: 13/04/2017

Edad: 66 afios

Resumen de historia clinica y examen fisico:

Antecedentes clinico personales:

Antecedentes patolégicos personales:

- Hipertension arterial hace 28 afios,

Antecedentes quirdrgicos:

- Catarata de ojo derecho hace 3 meses, quiste de mandibula derecha hace 40 afios

Antecedentes patoldgicos familiares:

- Madre con hemorragia cerebral, HTA

- Padre con CA gastrico

- Hermana con hemorragia cerebral.

Alergias:

- Duspatalin, claritromicina, amoxicilina, simeticona, zaldiar.
Medicacion:

- Losartan 100mg/qd,

- Amlodipina 5mg/qd,
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- Clortalidona 50mg/qd

- Tobramicina3% dexametasonal% una gota cada 3 horas
Transfusiones:

- no refiere

Habitos

Alimentario: 3veces al dia
Miccional: 5 ocasiones
Defecatorio: 2 ocasiones
Alcohol: no refiere
Tabaco: no refiere
Drogas: no refiere

Paciente que presentas cuadro de 1 afio de evolucion de dolor abdominal que hace 3
meses incrementa su intensidad, se realizada endoscopia digestiva alta con biopsia en
donde se encuentra H. pilory, y es enviada con tratamiento, con lo cual presenta
nausea que llega al vdmito, pérdida de peso hace 3 meses, no cuantificada, presencia

de disfagia a solidos y liquidos, salivacién, nausea y vomito.

Colonoscopia: colon normal, al parecer colon redundante y con curvaturas

pronunciadas.

Examen fisico general:

FC:90 TA:110/70 FR:18 SATURACION: 87% fi0o2 0,32 TEMPERATURA:
36.5

Evolucién y complicaciones:

Paciente que al momento del ingreso refiere dolor abdominal desde hace 6 meses se
realiza endoscopia digestiva alta con reporte de biopsia, h pilory, recibe tratamiento,
con lo cual presenta nausea que llega al vomito. Ademas refiere pérdida de peso
desde hace 3 meses, no cuantificada, presencia de disfagia a solidos y liquidos,

sialorrea. Ademas de tos seca posterior a ingesta de liquidos sin causa aparente.
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Paciente que durante su ingreso presenta episodios de tos con expectoracion
blanquecina acompanado de disnea mas desaturaciones con requerimiento de
oxigeno superior a 4lts para saturar superior a 88%. Se solicita estudio de dimero D
con reporte anormal, se solicita Angiotac por probabilidad alta 40.6% para
tromboembolia pulmonar. Se realiza Angiotac con reporte de tromboembolia
pulmonar bilateral, ateromatosis aortica, derrame pleural izquierdo. TP 61.7; TTP
66.2; INR 6.23.

Paciente con evolucién clinica regular que 12 horas previas a su descenso presenta
cuadro de distension abdominal brusco acompafiado de dolor abdominal intenso,
colico, difuso. Al examen fisico doloroso difuso, RHA aumentados. Se solicita RX
de abdomen donde se evidencia dilatacion de asas, niveles hidroaéreos y ausencia de
gas en ampolla rectal. Se procede a colocacion de sonda nasogastrica, control de
electrolitos e interconsulta a Cirugia general. Quienes corroboran valor de potasio
bajo, RX: Se evidencia ileo, abdomen distendido, depresible, no doloroso a la
palpacién, quienes sugieren abdomen no quirdrgico con recomendacién de
correccion electrolitica y revaloracion posterior. Paciente sin embargo presenta
deterioro clinico con alteracion del nivel de conciencia, distension abdominal
marcada, RHA disminuidos, sonda nasogastrica con salida de material fecaloide de
gran cantidad. A las 06: 00 am del 26 de abril del 2017, mientras a paciente se le
realiza tomografia simple de abdomen, realiza paro cardiorespiratorio por lo que es
llevada inmediatamente al servicio de emergencia donde se inicia con maniobras
de reanimacion cardiopulmonar bésico y avanzado. Inicialmente con ritmo de
asistolia, se administra adrenalina 1mg por cuatro dosis, con recuperacion de la
circulacion espontanea a los 18minutos, saliendo a ritmo de taquicardia sinusal con
frecuencia cardiaca de 120x', TA 60/40, por video laringoscopia se evidencia
abundante cantidad de contenido intestinal de caracteristicas fecaloides en

orofaringe, se procede a intubacion endotraqueal.

Paciente realiza 4 paros cardiorespiratorios durante su estadia en emergencia es
manejada con maniobras de compresion, ventilacion, vasoactivos y sedoanalgesia
para neuroproteccion. Durante las maniobras de reanimacidn no se obtiene respuesta

de paciente por lo que se declara fallecimiento a las 07:30 del 26 de abril del 2017.
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Anexo N°1: Electrocardiograma

Fuente: Lopez Maricela. Cardiologia IESS Ambato. 2017.

Anexo N°2: Radiografia de torax

POZO TERESA 68A 18/04/2017 16:44:14
LCD. JOSE TRUJILLO 68,1 % IESS

Fuente: Lopez Maricela. Imagenologia IESS Ambato. 2017.
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Anexo N°3: Tomografia de abdomen
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Fuente: Lépéz Maricela. Imagenologia IESS Ambato. 2017.

Fuente: Lépez Maricela. Imagenologia IESS Ambato. 2017.
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Anexo N° 5: Tomografia de abdomen

Fuente: Lopez Maricela. Imagenologia IESS Ambato. 2017.

Anexo N° 6: Tomografia de abdomen
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Fuente: Lépez Maricela. Imagenologia IESS Ambato. 2017.
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Anexo N° 7: Angiotac Pulmonar

Fuente: Lopez Maricela. Imagenologia IESS Ambato. 2017.

Anexo N° 8: Angiotac Pulmonar

Fuente: LoOpez Maricela. Imagenologia IESS Ambato. 2017
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