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RESUMEN

La preeclampsia es un trastorno vascular del embarazo que pone en peligro la vida
de la madre y el feto debido a una placenta defectuosa y estresada. Millones de
mujeres corren el riesgo de morir para dar a luz cada afio y en todo el mundo cada
afio, casi 300.000 pierden la vida en este proceso y mas de 500.000 recién nacidos
mueren como consecuencia de la preeclampsia. A pesar de décadas de
investigacion, carecemos de agentes farmacoldgicos para tratarlo. EI objetivo del
trabajo académico es presentar un caso clinico con diagnostico de preeclampsia
severa e identificar los factores de riesgo, complicaciones obstétricas y manejo
terapéutico en una gestante atendida en un hospital materno infantil en Lima, 2018.
Se concluye que los factores de riesgo que se identificaron en el presente caso
fueron; embarazo mdltiple, periodo intergenésico largo, gestante obesa, multigesta
con amenaza de parto pretérmino. Cabe indicar que las complicaciones encontradas
fueron; dafio de 6rgano disfuncion hepética y parto prematuro. Asi como el manejo
terapéutico que realizo el personal de salud estuvo de acuerdo con el protocolo de

la institucion. Siendo el fundamental para el bienestar de la madre y los fetos.

Palabras Clave: Gestante, preeclampsia severa, Multigesta.
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CAPITULO |
PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1.  Descripcion del Problema

La preeclampsia es un trastorno multisistémico exclusivo del embarazo humano,
que se caracteriza por una placentacion anormal. Aunque sus causas siguen sin estar
claras, se sabe que la expresion de varios transportadores esta alterada. El potencial
de receptor transitorio vanilloide 1 (TRPV-1) es un canal catiénico no selectivo,
presente en la placenta humana. Aqui, evaluamos la expresion de TRPV-1 en
placentas preeclampticas. Observamos una desregulacién en la expresion de TRPV-
1 en estas placentas, lo que puede explicar la alteracion de la homeostasis del Ca
(2+) que se encuentra en la preeclampsia. (1)

los avances en inmunologia de la reproduccion en el campo de la preeclampsia, que
estaba poco desarrollado hace 2 décadas cuando comenzamos en 1998. Pero este
taller no se ha dedicado solo a la inmunologia. En segundo lugar, una de las
principales reflexiones siempre ha sido, taller tras taller: ";Por qué existe la
preeclampsia en los humanos?" desde un punto de vista evolutivo, ya que no
tenemos modelos animales naturales establecidos en las otras 4500 otras especies
de mamiferos. En tercer lugar, ademas de las reflexiones sobre la plausibilidad
bioldgica de la preeclampsia-enfermedad-del-primer-embarazo-a-nivel-de-una-
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pareja (primipaternidad en lugar de primigravidez), es decir, inmunologia, conflicto
paterno-materno, tuvimos que enfrentarnos un enigma aparente: la especie humana
deberia haber desaparecido (casi un 40-50% de incidencia de trastornos
hipertensivos del embarazo en parejas que conciben dentro de los primeros 4 meses
de cohabitacion sexual). A continuacion, relatamos los dialogos que nos vimos
obligados a mantener con zoo6logos que no tenian pistas sobre nuestra aparente
“sexualidad extravagante” y extrafia reproducciéon (tasa de fecundidad
ridiculamente baja de la hembra humana: 25%). En cuarto lugar, los debates sobre
la principal diferencia entre la EP de aparicion temprana ("mas bien inmunoldgica™)
y la EP de aparicion tardia (“predisposiciones vasculares mas bien maternas").
Ademas, el debate de por qué los paises de altos ingresos informan que el 90% de
su EP es LOP, mientras que otros paises describen incidencias
epidemioldgicamente muy altas de EOP. Finalmente, y siempre presente en todos
los talleres.(2) A continuacion, relatamos los didlogos que nos vimos obligados a
mantener con zodlogos que no tenian pistas sobre nuestra aparente “sexualidad
extravagante” y extrafia reproduccion (tasa de fecundidad ridiculamente baja de la
hembra humana: 25%). En cuarto lugar, los debates sobre la principal diferencia
entre la EP de aparicion temprana ("mas bien inmunologica™) y la EP de aparicion
tardia ("predisposiciones vasculares mas bien maternas™). Ademas, el debate de por
qué los paises de altos ingresos informan que el 90% de su EP es LOP, mientras
que otros paises describen incidencias epidemiolégicamente muy altas de EOP(1)
.Finalmente, y siempre presente en todos los talleres, la A continuacion, relatamos
los didlogos que nos vimos obligados a mantener con zo6logos que no tenian pistas

sobre nuestra aparente “sexualidad extravagante” y extrafia reproduccion (tasa de



fecundidad ridiculamente baja de la hembra humana: 25%). En cuarto lugar, los
debates sobre la principal diferencia entre la EP de aparicidon temprana ("mas bien
inmunoldgica™) y la EP de aparicion tardia (“predisposiciones vasculares mas bien
maternas"). Ademas, el debate de por qué los paises de altos ingresos informan que
el 90% de su EP es LOP, mientras que otros paises describen incidencias
epidemioldgicamente muy altas de EOP. Finalmente, y siempre presente en todos
los talleres, la debates sobre la principal diferencia entre EP de inicio temprano
("més bien inmunoldgico™) y de inicio tardio (“predisposiciones vasculares mas
bien maternas™)(3). Ademas, el debate de por qué los paises de altos ingresos
informan que el 90% de su EP es LOP, mientras que otros paises describen
incidencias epidemiolégicamente muy altas de EOP. Finalmente, y siempre
presente en todos los talleres, la debates sobre la principal diferencia entre EP de
inicio temprano ("mas bien inmunoldgico”) y de inicio tardio (“predisposiciones
vasculares mas bien maternas"). Ademas, el debate de por qué los paises de altos
ingresos informan que el 90% de su EP es LOP, mientras que otros paises describen
incidencias epidemioldgicamente muy altas de EOP. Finalmente, y siempre
presente en todos los talleres, la fisiopatologia de la inflamacion vascular materna
sistémica reversible (3)

El seguimiento posparto a largo plazo es de gran importancia, ya que las mujeres
con antecedentes de preeclampsia tienen un alto riesgo de sufrir complicaciones de
salud en el futuro. Sin embargo, las tasas de seguimiento posparto son bajas. Segun
las evidencias, la preeclampsia no es solo un problema de salud transitorio; mas
bien causa complicaciones a corto y largo plazo, que afectan la vida de la mujer

durante afios después del parto. Aunque parece que el problema se resuelve al final



del embarazo, el seguimiento de las pacientes no debe interrumpirse despues del
parto. (4)El posparto es el mejor momento posible para brindar la atencidn necesaria
a estas mujeres que corren el riesgo de sufrir complicaciones en el futuro. Debido a
la importancia de un plan de seguimiento bien disefiado para las mujeres que

padecen preeclampsia (3).

1.2.  Justificacién

La preeclampsia de inicio temprano (EOP) y la preeclampsia de inicio tardio (LOP)
se han diferenciado con un punto de corte de <34 semanas. Esta definicion clésica
nunca ha sido examinada con respecto a las caracteristicas maternas por diferentes
puntos de corte de edad gestacional. Examinamos las caracteristicas maternas en
una cohorte poblacional de 1736 partos preeclampticas en diferentes puntos de corte
de edad gestacional de 30 a 37 semanas (CO30 a CO37). El presente caso clinico
nos ayuda en nuestra formacién de especialista para fortalecer los conocimientos
teoricos (5)

En nuestro pais Peru, figura la tercera causa en mortalidad de las mamas, un
problema de hace muchos afios atras que ain no es resuelto y requiere mayor
atencion a la fecha su etiologia es desconocida, los avances en el entendimiento de
la fisiopatologia y la terapéutica siguen los avances de investigaciones para un
mejor manejo aun asi existen gran numero de las gestantes con esta patologia; v,

esta entre los principales motivos de muerte perinatal y materna; a nivel mundial

(6).



1.3. Marco Tebrico

1.3.1. Antecedentes

Internacionales

Sarabia E., y cols. En México en el afio 2005. Realizaron un estudio sobre
Preeclampsia Severa, Eclampsia, Sindrome de HELLP, Comportamiento Clinico,
para determinar; caracteristica epidemiologica de la enfermedad hipertensiva del
embarazo, mediante una investigacion retrospectivo transversal, descriptivo, en
donde se revisaron 127 casos al afo, observandose 40 casos de Preeclampsia
Severa-Eclampsia, en pacientes entre 15 a 20 afios, descendientes de zonas rurales
55% y de nivel econdmico y social bajo 93%. Siendo primerizas 51%, con atencion
prenatal el 57.4%. De las cuales con Preeclampsia severa 72 casos 56% Yy
Eclampticas 23%. La terminacion del embarazo fue por cesarea en 70%. En los
partos vaginales los porcentajes del producto pretérmino menores de 36 semanas
fue de 18%. Las complicaciones maternas en 20 casos fueron en primer lugar la
insuficiencia renal, seguido el Edema agudo pulmonar y en tercer lugar la
enfermedad vascular cerebral. Hubo 4 fallecimientos por eclampsia, el tiempo de
hospitalizacion promedio fue de 1 a 3 dias 61% y s6lo un caso de estancia

prolongada de 16 dias, y el egreso fue del 90% de todos los casos. (7)

Curiel y cols,2011. En su estudio, pacientes con preeclampsia grave, eclampsia y
sindrome HELLP fueron hospitalizados en UCI gineco-obstétrica del Hospital
Regional Universitario Carlos Haya, Méalaga, Espafia, cuyo objetivo fue determinar
la incidencia y los perfiles clinicos y epidemioldgicos de las gestantes con
preeclampsia grave que fueron ingresadas a Cuidados Intensivos, el estudio
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prospectivo , observacional en 8 casos, de 55 camas de UCI de un total de 262
pacientes ingresadas por preeclampsia grave, eclampsia o sindrome HELLP, en
donde se realizd el analisis descriptivo de la complicacion en UCI asi como de la
mortandad dentro del hospital . Las conclusiones fueron de baja tasa de mortalidad
de preeclampsia grave (1,5%), las complicaciones (14%) con > frecuencia en

nuliparas en el 111 trimestre de embarazo. (8)

Vargas, y Cols.2012 En la publicacion . La preeclampsia como uno de los
problemas de salud publica, principal causa de mortandad durante la maternidad.
De etiologia aun no conocida entre 1,8-16,7%. de prevalencia. Entre los farmacos
aspirina a bajas dosis y calcio, entre medidas mas fuertes para reducir la tasa de
mortandad por preeclampsia es los controles estrictos de durante la gestacion , ser
diagnosticada oportunamente, manejo apropiado en la atencion del parto, no
obstante, esta atencion es muy restringidas por la poblacion vulnerables y no contar
con accesibilidad a la atencion oportunidad de profesionales de salud. Concluye
que se debe realizar seguimiento sobre todas captaciones de gestantes en estas zonas
donde es imposible 0 poco accesible a contar con una atencion oportuna por escasez
econdmica para un diagnostico precoz y evitar complicaciones en gestantes con

riesgo a preeclampsia (4).

Nivel Nacional

Villalon 2005, “Morbimortalidad Materna — Perinatal y factores asociados a la
Preeclampsia en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales Lima 2005 “investigaron
160 pacientes, con Dx de Preeclampsia leve y severa, con el objetivo de valorar la

morbimortalidad materno perinatal y los factores asociados a la Preeclampsia, fue



un estudio descriptivo transversal retrospectivo en gestantes que culminaron en
parto con diagnostico de Preeclampsia, se revisaron historias clinicas maternas y
neonatales, reportes operatorios y los carnéts de controles prenatales. Los hallazgos
fueron que de 160 gestantes atendidas con diagnostico de Preeclampsia, 83 (51.9%)
fueron de grado severo, el rango de edades de 19 a 35 afios, un 13.1% segun el IMC
al inicio de la gestacidn se encontraban Obesas, 81 pacientes eran nuliparas; 45 de
ellas (55.6%) presentaban preeclampsia severa, ademas 86 pacientes (53.75%) con
una edad gestacional entre las 28 a 37 semanas (pretérmino) y 115 pacientes

(71.9%) culminaron el parto por cesarea(9).

Davalos, 2018. En su investigacion. Dificultades materno-perinatal de la
preeclampsia en pacientes internadas en Gineco-Obstetricia del Hospital Il
Cayetano Heredia Es salud —Piura Enero-diciembre , 2017. Estudio descriptivo
transversal retrospectiva, transversal, observacional y descriptivo; ejecutado en el
hospital antes mencionado . Se exploré historias clinicas de 140 embarazas de Dx.
preeclampsia. se analizé estadisticamente mediante el Microsoft Excel 2010 y SPS
22.0. Concluyendo: Las embarazadas internadas de Dx. de preeclampsia mostraron
gravedad materna existiendo con frecuencia, el parto precoz, el sindrome de
HELLP y las hemorragias puerperales. La complicacion neonatal més recurrente

era prematuridad continuado a menor peso en el nacimiento(10).

1.3.2. Bases Tedricas

La preeclampsia, es un trastorno multisistémico exclusivo del embarazo humano,

que se caracteriza por una placentacion anormal. Se observa una desregulacion en



la expresion de TRPV-1 en estas placentas, lo que puede explicar la alteracion de

la homeostasis del Ca (2+) que se encuentra en la preeclampsia(11).

La preeclampsia es un trastorno multisistémico exclusivo del embarazo humano,
que se caracteriza por una placentacion anormal. Aunque sus causas siguen sin estar
claras, se sabe que la expresion de varios transportadores esta alterada. El potencial
de receptor transitorio vanilloide 1 (TRPV-1) es un canal catiénico no selectivo,
presente en la placenta humana. Aqui, evaluamos la expresion de TRPV-1 en
placentas preeclampticas. Observamos una desregulacién en la expresion de TRPV-
1 en estas placentas, lo que puede explicar la alteracion de la homeostasis del Ca

(2+) que se encuentra en la preeclampsia(11l) .

Epidemiologia y factores de riesgo

Se estima que la preeclampsia y la eclampsia causan mas de 50.000 muertes
maternas en todo el mundo por afio 12, con una variacién sustancial en la frecuencia
por region geografica. En los paises industrializados, las tasas de trastornos
hipertensivos del embarazo han aumentado, y las mujeres afroamericanas tienen un
mayor riesgo de mortalidad asociada que las mujeres hispanas, indias americanas,
blancas y asiaticas o de las islas del Pacifico Por el contrario, la tasa de eclampsia
ha disminuido en el contexto de una atencidn prenatal mas generalizada y el uso de
sulfato de magnesio .En los EE. UU., La incidencia de trastornos hipertensivos en
el embarazo (preeclampsia, eclampsia, hipertension gestacional e hipertension
cronica) se estima en 5,9%, segun la Encuesta Nacional de Alta Hospitalaria, que
monitored ~ 39 millones de nacimientos durante un periodo de 10 afios. periodo .

Este estudio también mostro que las mujeres con preeclampsia o eclampsia tenian



un riesgo de 3 a 25 veces mayor de complicaciones graves en su embarazo inicial,
incluyendo desprendimiento de placenta, coagulacién intravascular diseminada,

edema pulmonar y neumonia por aspiracion.(12)

Se esta debatiendo la heterogeneidad de la preeclampsia, ya que la epidemiologia,
la presentacion clinica y la morbilidad asociada difieren entre la preeclampsia de
inicio temprano o 'placentaria’ (que ocurre antes de las 34 semanas) y la
preeclampsia de inicio tardio o ‘materna’ (que ocurre después de las 34 semanas).
semanas). Por ejemplo, la preeclampsia de inicio temprano se asocia con un riesgo
sustancial de restriccion del crecimiento intrauterino, mientras que la enfermedad
de inicio tardio se asocia con frecuencia con la obesidad materna y los recién
nacidos grandes para la edad gestacional (13).Aungue las presentaciones clinicas
varian entre los subtipos de preeclampsia de inicio temprano y de inicio tardio, los
estudios de perfil transcripcional indican una firma genética comun en la sangre
materna para ambos subtipos, lo que sugiere que los mecanismos de la lesién
vascular materna son probablemente méas similares de lo que se pensaba

anteriormente(14).

Los determinantes de la preeclampsia incluyen antecedentes familiares,
predisposicion genética, duracion de la cohabitacion sexual, tabaquismo materno,
ndmero de embarazos, edad materna, uso de fertilizacion in vitro y afecciones
médicas maternas como hipertension preexistente, diabetes, enfermedad renal
cronica (ERC). ) y obesidad Las afecciones que se asocian con un aumento de la
masa placentaria, como las gestaciones multifetales y la mola hidatiforme, también

se asocian con un mayor riesgo de preeclampsia , mientras que la trisomia 13 se



asocia con un alto riesgo de preeclampsia(4). Las personas que fueron producto de
embarazos complicados por preeclampsia tienen un mayor riesgo de tener o
engendrar un embarazo complicado por preeclampsia, y este riesgo persiste mas
alla de sus primeros embarazos. La heredabilidad de la preeclampsia se estima en -
55%, con contribuciones genéticas tanto maternas como fetales al riesgo (30-35%
y 20%, respectivamente) . Un gran estudio de asociacion de todo el genoma reportd
evidencia convincente de que las alteraciones cerca del locus tirosina quinasa 1
similar ( FLT1) en el genoma fetal humano pueden ser causales en el desarrollo

de preeclampsia(15)

Factores de riesgo de preeclampsia

Factores de riesgo positivos(15)

e Antecedentes familiares de preeclampsia

e Nuliparidad

e Embarazo multiple

e Edad materna avanzada

e Fertilizacion in vitro

e Comorbilidades maternas, que incluyen diabetes mellitus,
hipertensién crénica, obesidad, enfermedad renal cronica,
antecedentes de insuficiencia renal aguda o lupus eritematoso

sistémico.
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e Desprendimiento placentario previo o restriccion del crecimiento
fetal intrauterino
e Trisomia 13

e Embarazos molares

Factores de riesgo negativos

e Tabaquismo materno

e Cohabitacion sexual prolongada

La patogenia de la preeclampsia. . Se puede considerar que la patogenia
de la preeclampsia involucra dos etapas: placentacion anormal y desarrollo

del sindrome materno.

Figura 1

La patogenia de la preeclampsia

Genetic factors Pre-existing risk factors Immunological factors
(FLT1 SNPs and (chronic hypertension, diabetes (dNK cellsand T,,,, cell
trisomy 13) and antiphospholipid antibodies) imbalance)
; Shallow placentation <—J
Stage | l
(first and . .
cecond Reduced placental perfusion ______ Intrauterine

(ER and oxidative stress) growth restriction

|

T Circulating sFLT1 and sENG
Stage I { Circulating PIGF and VEGF
(third « Other factors (e.g. obesity,
trimester) pro-inflammatory factors
and AT1 autoantibodies)

trimesters)

\—> Systemic vascular dysfunction, capillary leak and vasospasm

N

¢ Proteinuria * Coagulation * Angiotensin Il
* Glomerular abnormalities (HELLP) sensitivity
endotheliosis * Cerebral oedema (eclampsia) * Hypertension
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Los factores genéticos, los factores maternos y los factores inmunologicos
pueden causar disfuncion placentaria (estadio 1), que a su vez conduce a la
liberacion de factores anti angiogenicos (como tirosina quinasa 1 soluble
similar a fms (sFLT1) y endoglina soluble (SENG)) y otros factores
inflamatorios. mediadores que inducen la preeclampsia (estadio 11). AT1,
receptor de angiotensina Il tipo I; dNK, asesino natural decidual; RE,
reticulo endopladsmico; HELLP, hemolisis, enzimas hepaticas elevadas y
recuento plaquetario bajo; PIGF, factor de crecimiento placentario; SNP,
polimorfismo de un solo nucle6tido; T reg , célula T reguladora; VEGF,

factor de crecimiento endotelial vascular (12)

Tabla 1. Clasificacion de hipertension arterial en el embarazo

Hipertension gestacional

HTA diagnosticada después de las 20 semanas, sin evidencia de
proteinuria

Preeclampsia - eclampsia

HTA diagnosticada después de las 20 semanas de gestacién con
proteinuria 0 compromiso de algun érgano blanco. Eclampsia si se
presentan convulsiones.

Hipertension crénica

HTA presentes antes del embarazo o diagnosticada por primera vez antes
de las 20sem de gestacion.

Hipertension cronica con preeclampsia sobre agregada

HTA presente antes del embarazo en quien se incrementa los niveles de
presidn arterial se detecta proteinuria por primer vez o se agrava una ya
existencia, o se afiade trombocitopenia y/o incremento de enzimas
hepaéticas .

12



Epidemiologia

La preeclampsiay la eclampsia representan mas de 50.000 muertes maternas
al afio en todo el mundo. Al igual que los trastornos hipertensivos, la
incidencia de preeclampsia se correlaciona con el origen étnico y la raza,
siendo mas prevalente entre los pacientes afroamericanos e hispanos, que
representan alrededor del 26% de la muerte materna entre esta

poblacién(16).

Hay varios factores de riesgo y predeterminantes de la preeclampsia. Estos
incluyen nuliparidad, embarazo de gestacion multiple, edad materna
avanzada mayor de 35 afios, fertilizacion in vitro u otras formas de
tecnologia de reproduccién asistida, comorbilidades maternas (hipertensién
cronica, enfermedad renal cronica, diabetes mellitus, trombofilia, apnea
obstructiva del suefio, obesidad). con un IMC previo al embarazo superior a
30), antecedentes familiares, antecedentes de desprendimiento de placenta
0 preeclampsia en un embarazo anterior o restriccion del crecimiento fetal

intrauterino(12).

Fisiopatologia

Como se describe en la etiologia de la preeclampsia, la placentacion anormal
que conduce a una vasta remodelacién anormal de los vasos placentarios
juega un papel crucial en el desarrollo de la preeclampsia y los efectos de
perpetuacion de su fisiopatologia. La preeclampsia es una afeccion
multisistémica que potencia la posible hipertension grave y la disfuncién o
insuficiencia de érganos diana(12).

13



Como la esclerosis vascular y la remodelacion anormal de las arteriolas de
la placenta conducen a una isquemia placentaria progresiva, la liberacion de
marcadores de angustia, como factores anti angiogénicos Yy
proinflamatorios, facilita un desequilibrio de mayor competencia con los
sitios de unidn para factores de crecimiento angiogénicos y esenciales. Esto
provoca efectos posteriores de formacion anormal de vasos y acomodacion
vascular inadecuada para mdaltiples sistemas organicos, principalmente

cardiovascular, renal y hepatico(12).

Diagnostico diferencial

El diagndstico diferencial de la preeclampsia puede ser coincidentemente un
factor de riesgo para desarrollar preeclampsia. Estos incluyen hipertensién
cronica, hipertension gestacional, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos,
microangiopatias trombdticas, lupus, epilepsia o trastorno convulsivo,
enfermedad renal cronica, enfermedad hepatica crénica u otras afecciones
médicas  importantes tales como, feocromocitoma u  otras

endocrinopatias(12).

Complicaciones

El parto tardio del feto en pacientes preeclampticas en el periodo prematuro
tardio aumenta el riesgo de hipertension grave, con consecuencias graves
como eclampsia, sindrome HELLP, edema pulmonar, infarto de miocardio,
sindrome de dificultad respiratoria aguda, accidente cerebrovascular, lesion

renal y retiniana y lesion fetal. complicaciones que incluyen restricciones de
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crecimiento fetal, desprendimiento de placenta o muerte fetal o materna.

(12)

Existen complicaciones comunes con el inicio del tratamiento médico para
un control adecuado de la presion arterial. Estos incluyen taquicardia,
hipotensidn, dolores de cabeza, anomalias en el trazado del corazon fetal
con labetalol, hidralazina o nifedipina. El uso de sulfato de magnesio para
la profilaxis de las convulsiones también conlleva efectos secundarios
adicionales y riesgos de complicaciones, como depresion respiratoria y paro
cardiaco. Por lo tanto, se recomiendan pruebas de laboratorio frecuentes de
los niveles séricos de magnesio y exdmenes fisicos cada 4 a 6 horas para los

pacientes que reciben tratamiento con sulfato de magnesio(12)

El cuidado y el manejo de pacientes con preeclampsia

Este tipo de patologias presentan desafios y obstaculos importantes, dada la
complejidad del cuidado tanto del paciente como del feto. Por lo tanto, los
resultados mas exitosos se logran con un equipo sélido de médicos,
enfermeras, farmacéuticos y auxiliares de atencion médica, todos con el
objetivo similar de brindar la mejor atencion posible, garantizar la seguridad
del paciente y mejorar los resultados maternos y fetales.(12) Esto incluye
asegurarse de que las pacientes se sientan apoyadas y bien educadas, con un
sentido de comprensiéon de su estado actual de embarazo. Esto también
incluye una comunicacion eficaz entre los equipos con respecto a las quejas

de los pacientes, los signos y sintomas, los signos vitales, los valores de
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laboratorio, los regimenes de tratamiento actuales, los objetivos de la terapia

y el plan de entrega propuesto(12).

Tratamiento / Manejo

El tratamiento de la preeclampsia comienza con el diagndstico y la
intervencion tempranos, centrandose en el control adecuado de la presion
arterial y la prevencion de las convulsiones. El control de la presion arterial
se puede lograr utilizando un betabloqueante, como el labetalol, o un

bloqueo de los canales de calcio, como la nifedipina (12).

La evaluacion fetal también debe incluir ecografia del indice de liquido
amnidtico, peso fetal estimado y pruebas prenatales, como pruebas sin estrés
y perfiles biofisicos. El estado fetal también puede desempefiar un papel
importante en la determinacion del parto frente al manejo expectante en

pacientes con preeclampsia.(12)

En Gltima instancia, el tratamiento definitivo de la preeclampsia es el parto
del feto. Si bien la observacién continua esta permitida para las gestaciones
prematuras en pacientes con hipertension gestacional bien controlada o
preeclampsia sin caracteristicas graves en el contexto de las pruebas previas
al parto normales, existen riesgos de manejo expectante (consulte la seccién
“Complicaciones™).Si se lleva a cabo un manejo expectante en pacientes
estables, se deben emplear ecografias seriadas, pruebas semanales antes del
parto y una estrecha observacion de los sintomas, la presion arterial y los
valores de laboratorio. Segun el ACOG, se recomienda que las pacientes a

las 37 0/7 semanas de gestacion diagnosticadas con hipertension gestacional
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0 preeclampsia sin caracteristicas graves deben someterse a un parto en

lugar de un tratamiento expectante.(12)

También se recomienda que las pacientes diagnosticadas con preeclampsia
con caracteristicas graves a las 34 0/7 semanas de gestaciébn o mas, se
sometan al parto después de la estabilizacion materna y no deben demorarse
para adaptarse a la administracion de esteroides. En los casos en los que se
diagnostica preeclampsia con caracteristicas graves a pacientes con menos
de 34 0/7 semanas de gestacion, se debe iniciar la estabilizacion adecuada

del bienestar materno y fetal y se puede seguir con un manejo expectante.(2)

Si bien los resultados neonatales y maternos pueden beneficiarse del parto
o0 el manejo expectante, la toma de decisiones informada con respecto a los
beneficios y riesgos debe discutirse con la paciente. El ingreso antes del
parto con una estrecha vigilancia de las condiciones maternas y fetales
puede emplearse con un umbral bajo para el parto si se sospecha de deterioro
materno o fetal. Los hallazgos que indican un parto rapido después de la
estabilizacion, independientemente de la edad gestacional, pueden

describirse como factores maternos y fetales.(17)

Los factores fetales incluyen pruebas anormales antes del parto, flujo tele
diastolico inverso sostenido de la arteria umbilical. Los factores maternos
son presion arterial descontrolada, dolores de cabeza continuos /
alteraciones visuales o dolor en el cuadrante superior derecho / epigastrico
a pesar del tratamiento médico repetido, infarto de miocardio, accidente

cerebrovascular, edema pulmonar, sindrome HELLP, eclampsia o sospecha
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de desprendimiento de placenta o sangrado sin otro diagnostico. El parto
antes de las 34 0/7 semanas de gestacion, si esta indicado, debe impulsar la
administracion de esteroides prenatales para la maduracion pulmonar fetal,

pero esto no debe retrasar el parto.(12)

Los medicamentos que se utilizan para estabilizar las presiones sanguineas
de rango severo incluyen labetalol intravenoso, hidralazina y nifedipina de
liberacion inmediata oral. La primera opcion para la profilaxis de las
convulsiones en pacientes con preeclampsia con caracteristicas graves se

inicia en la terapia con sulfato de magnesio intravenoso.(16)
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CAPITULO I
CASO CLINICO

2.1. Objetivos

2.1.1 Objetivo General

Presentar un caso clinico con diagnostico de preeclampsia severa e
identificar los factores de riesgo, complicaciones obstétricas, valorar
el manejo terapéutico en una gestante atendida en un hospital

materno infantil en Lima, 2018.

2.1.2. Objetivos Especificos

o Identificar los factores riesgo para preeclampsia severa en el caso

presentado.

o Identificar las complicaciones asociadas a preeclampsia severa

en el caso.

e Contrastar el manejo del presente caso con la guia de practica

clinica institucional.
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2.2. Caso Clinico

“Multigesta con diagnostico de preeclampsia severa, con factores de riesgo

de amenaza de parto pretéermino, un embarazo multiple de un hospital

materno infantil de nivel 111, Lima — 2018

Historia Clinica

2.2.1. ldentificacién

Apellidos y nombres: N.N.

Apellidos y nombres
Lugar de nacimiento
Fecha de nacimiento
Edad

Ocupacion

Grado de instruccion
Estado civil

Direccion
Lurigancho

Antecedentes Obstétricos
FO

FUR

FPP

EG

CPN

:R.S.D.

: Apurimac

: 25/10/1973

: 44 afios

: Empleada

: Secundaria completa
: Conviviente

: AAHH Sefior de Luren Distrito de San Juan de

: G4 P2012

: 17/07/2017
: 24/04/2018
: 24 semanas

4
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Establecimiento CPN :INMP

PIN : 14 afios

Motivo de Hospitalizacion

El 05/01/2018 a las 10:30 horas. la paciente acude a consulta externa Gineco-

Obstetricia del Instituto Materno Perinatal, recibe indicacion en hospitalizacion.

Diagnostico:

1. Gesta 4 24 semanas por ECO | trimestre.

2. Embarazo triple.

3. PIN 14 afios.

4. Cérvix corto.

5. Sobrepeso 17 Kg.

6 .D/C .Preeclampsia (Hipertension inducida por el embarazo HIE).

6. Amenaza de parto pretérmino.

Hospitalizacion dia uno en el servicio de Obstetricia C
Fecha: 05/01/2018 HOSPITALIZACION
Hora: 13:00 h

Examen clinico T: 36.8 °C, PA: 110/60 mmHg.,
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FC: 64. FR: 18. LCF: F1: 148 F2: 150 F3: 152

Tacto vaginal: D: 0 I: 0 AP: -4 Cérvix posterior, Blando, dehiscente a
dedo examinador.

Diagnostico: 1. Gesta 4 gestacion triple de 24 semanas 4 dias por ECO
| trimestre (triamnioGtica, de corionicidad no
determinada).

2. Amenaza de parto pretérmino.

3. Edad materna avanzada.

4. PIN largo 14 afios.

5. Descartar Trastorno hipertensivo del embarazo (THE).

Plan de trabajo: Tocolisis. - Maduracion pulmonar. - Perfil de
preeclampsia.

Hora: 14:40 horas La paciente ingresa a centro obstétrico a las 14:40 horas.,
después de 1 hora y 40 minutos de la indicacion médica.

Diagndstico: 1. Gesta 4 24 semanas 4 dias por ECO Il trimestre. 2,
Embarazo triple. 3. Descartar APPT. 4. PIN largo. 5.
Edad materna avanzada. Ecografia del 29/12/2018 F1.:
LCI 595 G. F2: LCD 523 G. F3: Transversa derecha 557
g. Gestacion triple de corionicidad no determinada,
triamnidtica, 23 semanas 4 dias

Plan médico Hidratacion EV. - Completar maduraciéon pulmonar. y -

MEF 30 minutos

Fuente: Historia clinica

» 05/01/2018 la paciente pasa a Centro Obstétrico a las 14:40
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Diagnostico:

1. Gesta 4 24 semanas 4 dias por ECO Il trimestre.

2. Embarazo triple.

3. Descartar APPT.

4. PIN largo.

5. Edad materna avanzada.

6.-Por ecografia: F1: LCI 595 G. F2: LCD 523 G. F3: Transversa derecha 557 g.

Gestacion triple de corionicidad no determinada, triamnidtica, 23 semanas 4 dias.

A las 15:24 h. Paciente es reevaluada

PA: 120/79 mmHg. FC: 75 por minuto. FR: 18 por minuto, T: 37°C.

Abdomen: tono conservado. LCF 1: 152. LCF 2: 153. LCF 3: 147. DU: 2-3 en 10,
+, 20 segundos. MF percibidos.

Dinamica uterina 2-3 en 10 minutos, +, 20 segundos, MF presentes.

Diagnosticos: 1. Gesta 4 24 semanas 4 dias por ECO Il trimestre. 2. Embarazo
triple. 3. Descartar APPT. 4) PIN largo.

Plan: - Tocdlisis con AINES.

- Completar maduracién pulmonar.

A las 17:20 hrs. paciente es reevaluada, se percibe movimientos fetales.
Abdomen: DU: 1 en 10 minutos, intensidad +, 20 segundos de duracion.
Movimientos fetales presentes, LCF: 150- 147-158.

Tacto vaginal: cérvix largo, posterior y blando.

Diagnosticos: 1. Gesta 4 24 semanas 4 dias por ECO Il trimestre. 2. Embarazo
triple. 3. Amenaza de parto pretérmino. 4. Periodo intergenésico largo.

Plan: - Tocdlisis endovenoso con Isoxuprina.
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- Completar maduracion pulmonar. — Solicita Hemograma y Examen completo de

orina.

Alas 19:20 h. Es reevaluada y retorna a hospitalizacion,

Diagnostico: 1. Gesta 4 24 semanas 4 dias. 2. Amenaza de parto pretérmino en
remision. 3. Embarazo triple. 4. Periodo intergenésico largo. 5. Edad materna
avanzada.

Plan: - Pase a su servicio.

- Continuar tocélisis con Isoxuprina dosis de mantenimiento.

- Completar maduracion pulmonar.

Dia dos - 06-01-2018

Hospitalizacion Servicio de Obstetricia C

El 06/01/2018 a las 08:00 h. la paciente refiere no tener contracciones. Niega

Sintomas de irritacion cortical (SIC).

P.A: 100/60 mmHg. Frecuencia cardiaca materna: 76 x minuto. FR: 18 x minuto.

T°: 37.1 °C. Altura uterina: 43 cm. LCF: 142, 146, 139. Dindmica uterina: ausente.

Tacto vaginal: diferido

Diagnésticos: 1. Gesta 4 24 semanas 5 dias. 2. Amenaza de parto pretérmino en
remision. 3. Embarazo triple. 4. Periodo intergenesico largo. 5. Edad materna
avanzada. Plan: - Tocolisis via oral de mantenimiento. - Completar maduracion

pulmonar. — Urocultivo y cultivo de secrecion vaginal.
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Dia tres 07-01-2018

El 07/01/2018 Paciente refiere pasar la noche tranquila, estable y sin molestias.
P.A : 110/60 mmHg. Frecuencia cardiaca materna: 72 por minuto. AREG, LOTEP
Abdomen: globuloso por utero gravido. Altura uterina: 43 cm. Latidos cardiacos
fetales: 136, 140, 144. D.U: ausente. MF: presentes ++

Diagnosticos: 1. Gesta 4 24 semanas 6 dias. 2. Amenaza de parto pretérmino en
remision. 3. Embarazo triple. 4. Periodo intergenésico largo. 5. Edad materna
avanzada.

Plan: - Monitoreo materno fetal. — Progestagenos. Se solicita Glucosa, Urea y

Creatinina. Perfil hepatico.

Dia cuatro- 08-01-2018

El 08/01/2018 Paciente refiere presentar prurito en palmas y region toracica mas

distension abdominal luego de la cena. Refiere movimientos fetales.

P,A : 110/70 mmHg. Frecuencia cardiaca materna: 76 x minuto. AU: 43 cm. LCF:

140, 142, 146. Dindmica uterina ausente.

Diagnosticos: 1. Gesta 25 semanas. 2. Embarazo triple. 3. Periodo intergenésico

largo. 4. Edad materna avanzada. 5. Rash dérmico.

A las 22:55 h. El equipo de guardia evalta a la pact. por presentar contracciones

uterinas, movimientos fetales presentes, no perdidas.
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PA: 120/80 mmHg. Frecuencia cardiaca materna: 70 por minuto. T°: 36.7°C.
AREG, AREN, AREH. AU: 35 cm. Tono adecuado. DU: 1 en 10, ++, 30 segundos.

LCF: 145, 158, 148.

Tacto vaginal: cérvix dehiscente un dedo. Incorporacion: 50%. Membranas

integras. Pelvis ginecoide.

Diagnosticos: 1. Gesta 4 27 semanas por Eco Il Trimestre.

2. Embarazo triple. Corionicidad no determinada.

3. Amenaza de parto prematuro.

4. Periodo intergenésico largo. Edad materna avanzada.

Rp: 1) NaCl 0.9% 1000 cc. Hidratacion 500 cc.

2) Nifedipino 20 mg. VO cada 20 minutos STAT.

3) Control obstétrico.

4) Control de funciones vitales.

5) Pasa a Centro Obstétrico para Tocélisis EV.

Centro Obstétrico 08-01-2018

A las 23:50 h. Reingresa a Centro Obstétrico.
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Examen fisico: P.A: 116/70 mmHg. FCM: 60 x minuto. FC: 18 x minuto. AREN,.
AREH. AU: 4 cm. LCF: 140, 150, 138. DU: 12 en 10 minutos, ++, 20 segundos.
MF:. ++. Tacto vaginal: cérvix dehiscente un dedo, grueso, largo, posterior.

Diagnosticos: 1. Gesta 4 27 semanas por Eco Il Trimestre.

2. Embarazo triple.

3. Amenaza de parto prematuro.

4. Alto riesgo obstétrico: Periodo intergenésico largo. Edad materna avanzada.
Plan: 1) Hidratacion. 2) Interconsulta a Neonatologia. 3) Monitoreo electrénico

fetal por 30 minutos y reevaluacion. Maduracion pulmonar 5y 6 de enero.

Dia cinco 09/01/2018

A las 00:45 h. es reevaluada por médico por persistir con dinamica uterina.

Abdomen: Dinamica uterina 2-3 en 10 minutos, Movimientos fetales presentes:

++. LCF: 140, 146, 130. T.V: diferido.

Diagnosticos: 1. Gesta 4 27 semanas por Eco Il Trimestre.

2. Embarazo triple.

3. Amenaza de parto prematuro.

4. Alto riesgo obstétrico: Periodo intergenésico largo. Edad materna avanzada.

Plan: - Tocolisis endovenosa.

4:00 h. Paciente es revaluada.
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Al examen: P.A: 115/60 mmHg. FC x minuto, F.R 1 x minuto T°36 °C. Abdomen:
tono uterino conservado, A.U: 34 cm. LCF: 158, 156, 151. Dinamica uterina:
irritabilidad. M.F: positivo. T,V: cérvix dehiscente un dedo, reblandecido,

posterior.

Diagnosticos: 1. Gesta 4 27 semanas por Eco | Trimestre.

2. Embarazo triple.

3. Amenaza de parto prematuro.

4. Alto riesgo obstétrico:

-Periodo intergenésico largo

- Edad materna avanzada.

Plan: - Tocélisis endovenoso. Continuar.

A las 06:40 h. es reevaluada. Dindmica uterina; irritabilidad. Movimientos fetales:
positivo. Latidos cardiacos fetales: 147, 148, 138. Tacto vaginal: diferido.

Plan: - Tocélisis de mantenimiento.

Hospitalizacion Servicio de Obstetricia C

EI 09/01/2018 a las 08:30 h. paciente refiere contracciones uterinas frecuentes. No
prurito, refiere cefalea frontal de leve intensidad. T°: 36.7 °C. Frecuencia cardiaca
materna: 80 por minuto. FR: 19 por x. PA: 130/80 mmHg. AU: 43 cm. Latidos

cardiacos fetales: 154, 157, 159-160. Dindmica uterina: ausente.
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Diagnosticos: 1. Gesta 4 25 semanas 1 dias por ECO Il trimestre. 2. Embarazo
triple. 3. Amenaza de parto pretérmino en remision. 4. Periodo intergenésico largo.
5. Edad materna avanzada. 6. D/C. Diabetes mellitus gestacional.

Plan: - Monitoreo materno fetal.

Dia seis - 10/01/2018

A las 08:00 h. paciente refiere dolor de cabeza tipo latido a nivel bitemporal. P.A:
120/80 mmHg. F.C: 80 x minuto. Edema: 3+/4+ ROT: 2/4+.

Dinamica uterina: ausente. Latidos cardiacos fetales: no registrado.

Genitales externos: edema vulvar.

Diagnosticos:

1) Gesta 4 25 semanas 2/7 por ECO Il trimestre.

2) Embarazo triple.

3) Alto Riesgo Obstétrico: Periodo intergenésico largo. Edad materna avanzada.
4) Descartar Diabetes gestacional.

5) Amenaza de parto pretérmino en remision.

6) Descartar THE: THG vs PE.

7) Descartar colestasis gestacional.

Plan: - Progesterona. - Prueba tolerancia a la glucosa. Proteinuria 24 h.

Dia Siete -11/01/2018
El 11/01/2018 no registra hora, presenta prurito en palma de manos de leve a

moderada intensidad. Refiere movimientos fetales.

Al examen: P.A: 120/80 mmHg. F.C 76 por minuto. Altura uterina: 43 cm. Latidos

cardiacos fetales: 138, 140, 152.

29



Genitales externos: edema vulvar. Edema: +++ Urocultivo: Negativo.

Diagnosticos:

1) Gesta 4 25 semanas 3 dias por ECO Il trimestre.
2) Embarazo triple.

3) THE: descartar THG vs PE.

4) Descartar colestasis gestacional.

5) Alto Riesgo Obstétrico: Periodo Inter genésico largo. Edad materna avanzada.

Plan: - Proteinuria 24 h. en proceso. - Monitoreo materno fetal. Acidos biliares.

Neuro proteccion. Set de preeclampsia.

A las 15:05 h. Equipo de guardia acude porque refiere dificultad para movilizacion.
Al examen: P.A: 125/85 mmHg. F.C: 92 por minuto. FR: 18 x minuto. Lucida
orientada en tiempo y espacio. Aparente regular estado general. Edema: 3+/4+ a
predominio de miembros inferiores. Abdomen: piel brillante, RHA: +, levemente
doloroso. Altura uterina: 39 cm. Latidos cardiacos fetales: 148, 132, 140. Dinamica
uterina: negativo.

Tacto vaginal: cérvix cerrado, acortado, impresiona central, consistencia
intermedia. Impresiona edema vulvar 4+ Orina: 600 cc. en 6 horas.

Diagnosticos:

1) Gesta 4 25 semanas 3 dias por ECO Il trimestre.

2) Embarazo triple. 3. THE: PES. Disfuncion hepatica.

3) Edad materna avanzada.
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Paciente con disfuncion hepatica y P.A aumentada reportada en 3 tomas altas en
promedio 140/90 mmHg. Pendiente actualizar sede preeclampsia e interconsulta a
Neonatologia y UCI materna.

Alta probabilidad de culminar gestacion.

Plan: - Continuar con protocolo de PES. - IC UCIM y UCIN. - Eco Doppler en

emergencia actual. En la Ecografia del 11/01/2018 Gestacion triple de 26 semanas
1 dia. Percentil de crecimiento adecuado en todos los fetos.

Alas 21:30 h. Realizan junta médica. La pact. Niega sintomas de irritacion cortical,
refiere movimientos fetales.

Al examen: P.A: 130/72 mmHg. F.C: 74 x minuto. T°: 37 °C. Altura uterina: 40
cm. Latidos cardiacos fetales: 148, 146, 132. Dindmica uterina: ausente. Tacto
vaginal: diferido.

Diagnosticos: 1. Gesta 4 25 semanas 3 dias por ECO 11 trimestre.

2. Embarazo triple.

3. THE: HTG.

4. Alto riesgo obstétrico: Edad materna avanzada. Paciente con proteinuria

negativa, hemodindmicamente estable y evolucion estacionaria.

Plan: - Protocolo de HT. - Continuar monitoreo estricto. - Suspender Sulfato de
Magnesio. Perfil hepatico actual: TGO: 53 TGP: 3 disminucidn respecto al anterior.
Plaquetas: 167,000. Comunican a la paciente y pareja conveniencia de mantener

gestacion ante no evidencia de empeoramiento de cuadro materno

Dia ocho- 11/01/2018

12/01/2018 Presenta incremento en edema vulvar.
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Al examen: P.A: 125/75 mmHg. F.C: 76 x minuto. Edema fovea ++ D.U: ausente.

Movimientos fetales presentes. LCF: 128, 134, 132.

Tacto vaginal: diferido. Edema vulvar. Edema de miembros inferiores: 3/10.

Diagnosticos: 1. Gesta 4 25 semanas 4 dias por ECO Il trimestre. 2. Embarazo

triple. 3. THE: HTG. 4. Alto riesgo obstétrico: Edad materna avanzada.

Plan: - Antihipertensivos.

12/01/2018 Junta médica.

Diagnosticos: 1. Gesta 4 25 semanas 4 dias por ECO Il trimestre.

2. Embarazo triple. 3. THE: HTG vs PE.

4. Alto riesgo obstétrico: Edad materna avanzada. Periodo intergenesico largo.
Deciden manejo expectante con monitoreo materno fetal estricto, actualizar
examenes de laboratorio y ecografia Doppler, culminar gestacion via alta segun

evolucion clinica PA) y/o laboratorio, segin guias clinicas de institucion.

12/01/2018 A las 21:10 horas con disuria desde que le extrajeron orina con sonda
a las 14:00 h.

Al examen: Presion arterial: 130/70 mmHg. Frecuencia cardiaca: 80 por minuto.
LCF: 150, 158, 150. No contracciones uterinas. Genitales externos: edema y no
sangrado.

Rp:

1) Higiene perineal 3 veces al dia.
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2) Urocultivo.

3) Se solicita sede de preeclampsia 6 h.

4) Paracetamol 500 mg. VO cada 24 h.

5) Control de Presion arterial en hoja aparte.

6) Nifedipino 10 mg. VO si PA mayor o igual a 160/110 mmHog.

Dia-nueve 13/01/2018

13/01/2018 No refiere molestias. P.A: 130/80 mmHg. F.C: 70 x minuto.

MF: presentes. LCF: 140, 136, 138.

Tacto vaginal: diferido. Genitales externos: Edema vulvar. ROT: 2+/4*,

Edema: 3+/4+.

Diagnosticos:

1) Gesta 4 25 semanas 5 dias por ECO Il trimestre.

2) No trabajo de parto.

3) Embarazo triple. 4. THE: HTG.

4) Alto riesgo obstétrico: Edad materna avanzada. Periodo intergenésico

largo.

Plan: - Monitoreo materno fetal. - Eco Doppler.

Dia Diez - 14/01/2018

Evaluada por el equipo de guardia refiere contracciones uterinas cada 10

minutos, percibe movimientos fetales.

P.A: 130/68 mmHg. F.C: 82 x minuto. Temperatura: 37.1°C.
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Al Examen Abdomen: tono conservado. LCF: 142, 146, 138. Dinamica

uterina: 1 en 10 minutos, +, 20 segundos de duracion.

Tacto vaginal: cervix dehiscente 1 dedo. Incorporacion 50%. Altura de

presentacion: fuera de pelvis. Genitales externos: Edema vulvar.

Diagnosticos:

1) Gesta 4 25 semanas 6 dias por ECO Il trimestre.

2) Amenaza de parto pretérmino.

3) Embarazo triple.

4) THE: HTG.

5) Alto riesgo obstétrico: Edad materna avanzada. Periodo intergenésico

largo.

Plan: - Hidrataciéon. -Tocolisis. -Pendientes resultados de set de

preeclampsia (Reevaluacion con resultados).

08:00 h. Paciente no refieren contracciones y percibe movimientos fetales.
P.A: 130/65 mmHg. F.C: 73 x minuto. FR: 16 x minuto. Temperatura:
36.8°C. Abdomen: Utero gravido y tono conservado. LCF: 132, 134, 150.

Dindmica uterina: ausente.

Genitales externos; edema vulvar.

Diagnosticos:

1) Gesta 4 25 semanas 6 dias por ECO Il trimestre.

2) Amenaza de parto pretérmino en remision.
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3) Embarazo triple.
4) THE: HTG.
5) Alto riesgo obstétrico: Edad materna avanzada. Periodo intergenésico

largo.

Plan: - Hidratacion.

- Tocolisis VO. - Pendientes resultados de set de preeclampsia.

Dia once- 15/01/2018

15/01/2018 08:00 h. Paciente con edema, percibe movimientos fetales. P.A:

146/72 mmHg F.C: 70 x minuto.

Abdomen: Utero tono conservado. Dinamica uterina: ausente. M.F
presentes. LCF: 136, 140, 136. ROT: 2+/4+ Edema de miembros inferiores:

+++ Edema vulvar.

Diagnosticos:

1) Gesta 4 26 semanas por ECO Il trimestre.

2) Amenaza de parto pretérmino en remision.

3) Embarazo triple. 4. THE: HTG.

4) Alto riesgo obstétrico: Edad materna avanzada. Periodo intergenésico

largo.

Rp: 1) Dieta blanda y liquidos a voluntad. 2) NaCl 0.9% 1000 cc. 30 gotas

por minuto. 3) Nifedipino 20 mg. VO cada 6 horas. 4) Control obstétrico. 5)
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Control de funciones vitales. 6) Metildopa 500 mg. VO cada 12 h. 7)

Cualquier eventualidad comunicar a Médico Asistente de guardia.

Dia doce - 16/01/2018

07:59 h. Paciente refiere prurito intenso en vulva y miembros inferiores.
P.A: 140-150/80 mmHg. Durante la madrugad. Niega signos de irritacion
cortical. P.A: 120/70 mmHg. F.C: 78 por minuto. Temperatura: 36.8°C.

Abdomen: altura uterina 35 cm. D.U: ausente. LCF: 139, 145, 147.

Genitales externos; edema vulvar. Edema: miembros inferiores +/+++.
Diagnosticos: 1. Gesta 4 26 semanas 1 dia por ECO Il trimestre. 2.
Amenaza de parto pretérmino en remision. 3. Embarazo triple. 4. THE:

HTG. 5. Alto riesgo obstétrico: Edad materna avanzada.

Plan: - Monitoreo materno fetal.

20:35 h. Evaluada por equipo de guardia, paciente refiere dolor lumbar, se
reevalla con examen de orina. P.A: 140/85 mmHg. F.C: 78 x minuto.

Temperatura: 36.8°C. AU: 43 cm. LCF: 150, 148, 138. D.U: ausente.

Tacto vaginal: diferido. Examen de Orina: Leucdcitos: mas de 50. ASS:
trazas. Diagnosticos: 1. Gesta 4 26 semanas por Ultima regla. 2. Embarazo

triple. 4. THE: ilegible. 5) ITU.

Plan: -Antibi6ticos.

Dia trece - 17/01/2018
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20:35 h. Paciente refiere dolor lumbar, persiste edema y prurito vulvar. P.A:
120/80 mmHg. F.C: 72 por minuto. Temperatura: 37°C. A.U: 35 cm. D.U:

ausente. LCF: 150, 148, 138.

Diagnosticos:

1) Gesta 4 26 semanas 2 dias.

2) Embarazo triple.

3) THE: HTG. 4. I1TU.

4) Alto riesgo obstétrico: Edad materna avanzada.

5) Vulvovaginitis.

Plan: - Antibidticos. - Monitoreo materno fetal.

Dia catorce - 18/01/2018

06:00 h. Paciente refiere mejoria del dolor lumbar, persiste prurito. P.A:
120/80 mmHg. F.C: 88 x minuto. AU: 35 cm. D.U: ausente. LCF: 147, 145,

136.

Diagndsticos:

1) Gesta 4 26 semanas 3 dias por Eco Il trimestre.
2) Embarazo triple.

3) THE: HTG.

4) ITU en tratamiento.

5) Alto riesgo obstétrico: Edad materna avanzada.

6) Vulvovaginitis. Ponderado fetal 78, 920, ilegible.
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Plan: - Ecografia Doppler en 4 dias.

Dia quince 19/01/2018

07:20 h. P.A: 130/85 mmHg. F,C: 80 x minuto. A.U. 35 cm. D.U: ausente.

MF: presentes. LCF: 147, 145, 136.

Genitales externos: persiste edema vulvar.

Diagnosticos:

1) Gesta 4 26 semanas 4 dias por Eco Il trimestre.
2) Embarazo triple.

3) THE: HTG. 4. ITU en tratamiento.

4) Alto riesgo obstétrico: Edad materna avanzada.

5) Vulvovaginitis.

Plan: - Ecografia Doppler en 3 dias.

Metildopa 500 mg. VO cada 12 horas.

set de Preeclampsia y hemograma.

Dia Dieciséis 20/01/2018

07:20 h. Paciente refiere mejoria de molestias. P.A: 150/80 mmHg. F.C: 54

X minuto. A.U: 35 cm. D.U: ausente. MF: presentes. LCF: 136, 139, 146.

Genitales externos: edema vulvar.

Diagnosticos:
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1) Gesta 4 26 semanas 5 dias por Eco Il trimestre.
2) Embarazo triple.

3) THE: HTG. 4. ITU en tratamiento.

4) Alto riesgo obstétrico: Edad materna avanzada.

5) Vulvovaginitis en tratamiento.

Rp:

1) Dieta completa y liquidos a voluntad.

2) NaCl 0.9% 1000 cc. 30 gotas por minuto.

3) Ceftriaxona 2 g. EV cada 24 horas.

4) Nifedipino 10 mg. VO. Condicional a PA mayor o igual a 160/110
MmHg. 5) Control obstétrico.

5) Control de funciones vitales. PA en hoja aparte cada 4 horas.

6) Cualquier eventualidad comunicar a Médico Asistente de guardia.

7) Se solicita Eco Doppler.

8) Clindamicina + Ketoconazol 16vulo por dia.

9) Metildopa 500 mg. VO cada 12 horas.

10) Ecografia Doppler en 2 dias.

Dia Diecisiete 21/01/2018

No hay registro de evaluacion médica.

Dia Dieciocho 22/01/2018

08:00 h. Paciente refiere dolor de garganta y cefalea de moderada

intensidad. P.A: 120/80 mmHg. FC: 76 x minuto.
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Edema miembros inferiores tercio superior de muslos. A.U: 35 cm. D.U:

ausente. MF: presentes. LCF: 132, 128, 132.

Diagnosticos:

1. Gesta 4 27 semanas por Eco Il trimestre.

2. Embarazo triple.

3. THE: HTG preeclampsia severa manejo expectante.

4. 1TU en tratamiento.

5. Alto riesgo obstétrico: Edad materna avanzada.

6. Vulvovaginitis en tratamiento. Bilirrubinas: 1.3 TGO: 94. TGP: 92.

Plaquetas: 17,000 Fibrindgeno: 762.

Rp:

1) Dieta completa y liquidos a voluntad.

2) NaCl 0.9% 1000 cc. 30 gotas por minuto.

3) Ceftriaxona 2 g. EV cada 24 horas suspendido.

4) Nifedipino 10 mg. VO. Condicional a PA mayor o igual a 160/110
MmHg.

5) Control obstétrico.

6) C.F.V: PA en hoja aparte cada 4 horas.

7) Meropenem 1 g. EV C/ 12 horas.

8) Cualquier eventualidad comunicar a Médico Asistente de guardia.

9) Se solicita Eco Doppler.

10) Clindamicina + Ketoconazol 16vulo por dia.

11) Metildopa 500 mg. VO cada 12 horas.
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12) Set de preeclampsia 12 horas.

Dia Diecinueve 24/01/2018

08:00 h. Paciente asintomatica. P.A: 140/90 mmHg. F.C: 78 x minuto.
Diagnosticos:

1. Gesta 4 27 semanas 1 dia por Eco Il trimestre.

2. Embarazo triple.

3. THE: Descartar preeclampsia severa.

4. 1TU en tratamiento.

5. Alto riesgo obstétrico: Edad materna avanzada.

6. Vulvovaginitis en tratamiento.

Plan: - Manejo expectante. Doppler uterinas promedio resistencia

aumentada. Reclamar resultados de laboratorio.

Dia Veintiuno 25/01/2018

Dia 21

08:30 h. Junta médica

Diagnosticos:

1. Gestacidn triple 27 semanas y THE: preeclampsia severa con disfuncién

hepatica, con maduracion pulmonar a las 24 semanas,

se determina;:
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1) Culminar la gestacion a las 24 horas posterior a la maduracién pulmonar
de rescate.

2) Realizar Neuro proteccion.

3) Control estricto de PA y exdmenes auxiliares.

4) Si presentarse deterioro clinico y/o compromiso fetal se interrumpe la

gestacion inmediatamente.

Dia Veintidés 26 /01/2018

08:30 h. P.A: 130/90 mmHg.

Diagnosticos:

1. Gestacion 4 27 semanas 3 dias por Eco Il trimestre.
2. THE: preeclampsia severa con disfuncion hepatica.
3. ITU en tratamiento.

4. Amenaza de parto pretérmino en remision.

5. Alto riesgo obstétrico: Edad materna avanzada.

Plan: - Monitoreo materno fetal. - ATB. - Neuro proteccion. Manejo

expectante.

Dia Veintitrés 27 /01/2018

Paciente refiere percibir movimientos fetales. P.A: 130/60 mmHg. F,Ca: 70
X minuto. Abdomen: Gtero gravido. Tono conservado. D.U: ausente. LCF:
132, 148, 144. Tacto vaginal: diferido. Genitales externos: sonda Foley

permeable.
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Diagnosticos:

1. Gestacion 4 27 4/7 semanas.

2. THE: preeclampsia severa con disfuncion hepatica.
3. ITU en tratamiento.

4. Amenaza de parto pretérmino en remision.

5. Edad materna avanzada.

Plan: - Monitoreo materno fetal. - Antibioticoterapia. - Neuro proteccion.

Dia Veinticuatro 28 /01/2018

09:30 h. Paciente no refiere molestias.

Signos Vitales: P.A: 155/90 mmHg. F.C: 78 x minuto. Edema de miembros
inferiores: 2+/3+ Abdomen: globuloso por Utero gravido. Tono conservado.
M.F: presentes. D.U: ausente. Latidos cardiacos fetales: 144, 140, 146.

Tacto vaginal: diferido.

Diagndsticos:

1. Gestacion 4 27 5/7 semanas.

2. THE: preeclampsia severa con disfuncion hepatica.
3. ITU en tratamiento.

4. Amenaza de parto pretérmino en remision.

5. Edad materna avanzada.

Plan: - Manejo expectante.

Interconsulta UCIN.

Interconsulta UCIM.
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15:10 h. Paciente niega sintomas de irritacion cortical, evaluada por UCIM

refiere disfuncidn hepatica estable. No necesidad de cesarea al momento.

UCI Neonatologia: no hay ventilador mecanico.

P.A: 140/80 mmHg. F.C: 86 x minuto. Hb.: 11.6 Plaquetas: 200,000 Cr.

0.63, BT 1.01 BT: 1.02 TGO: 53, TGP: 62.

Diagnosticos:

1. Gestacion 4 27 5/7 semanas.

2. THE: preeclampsia severa con disfuncion hepatica.
3. Embarazo triple.

4. 1TU en tratamiento.

4. Edad materna avanzada.

Plan: - Manejo expectante. — Monitoreo materna fetal.

18:00 h. Equipo de guardia, reportan contracciones uterinas 1 en 10 minutos.
Presion arterial: 130/74 mmHg. F.C: 71 x minuto. Utero gravido, tono

normal. D.U: 1 en 10 minutos, 2+, 20 segundos. LCF: 146, 148, 142.

Tacto vaginal: diferido.

Diagnosticos: 1. Gestacion 27 5/7 semanas. 2. THE: preeclampsia severa
con disfuncion hepéatica. 3. Embarazo triple. 4. Amenaza de parto
pretérmino. 5. ITU en tratamiento. 6. Edad materna avanzada. Nota: no hay

ventilador mecanico.

Plan: - Tocélisis. - Test no estresante.
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23:48 h. Equipo de guardia. P.A: 160/90 mmHg. F.C: 76 x minuto.

Abdomen: tono conservado no se evidencia dindmica uterina. LCF: 142,
147, 152. Tacto vaginal: cérvix posterior OCE dehiscente un dedo. I: 0. AP:
fuera de pelvis. NST: 1. LCI: activo, reactivo. 8/10. Se evidencia

irritabilidad uterina. 2. Transverso derecho: activo reactivo 8/10.

Diagnosticos:

1. Gestacion 27 semanas por ECo del 11 trimestre.

2. THE: preeclampsia severa con disfuncion hepatica.
3. Amenaza de parto pretérmino en remision.

5. ITU en tratamiento. 6. Edad materna avanzada.

Plan: - Tocolisis.

Dia veinticinco 29 /01/2018

Paciente percibe movimientos fetales, no signos de irritacion cortical. P.A:
170/110 mmHg. F.C: 70 x minuto. D.U: ausente. Movimientos fetales:

presentes. LCF: 148, 134, 138. Tacto vaginal: diferido.

Diagnosticos:

1. Gestacion 27 semanas por ECo del 11 trimestre.
2. THE: pre eclampsia.

3. Embarazo triple.

4. Amenaza de parto pretérmino en remision.

5. ITU en tratamiento.
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6. Edad materna avanzada.

Plan: - Cesarea de emergencia.

Se solicita pruebas cruzadas.

29/01/201 Sala de Operaciones

Informe quirdrgico: Anestesia: raquidea. Hora inicio: 09:3 h. Hora fin:

10:26 h.

Diagnosticos pre y post operatorios:
Preeclampsia severa.
Gesta4 28 semanas.
Parto multiple.

Infeccion de las vias urinarias.

Procedimiento quirdrgico: Cesarea solamente.

Hallazgos:

1. Placenta fandica y normal.

2. Liquido amnidtico amarillento, volumen normal, sin mal olor.

3. 09:17 h. ler RNV Sexo masculino, 1018 g. Apgar: 7-8. Talla: 36 cm.
4. 09:45 h. 2do RNV Sexo masculino, 1106 g. Apgar: 8-9. Talla: 35
cm.

5. 09:46 h. 3er RNV Sexo masculino, 1038 g. Apgar: 7-8. Talla: 35 cm.
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Sangrado intraoperatorio: 500 cc.

Liquido ascitico: 200 cc.

Acidentes: no.

Estudio patoldgico: placenta.

29/01/2018 Sala de Recuperacion

10:41 h. Post operatério inmediato.

Rp: 1). Nada por via oral.

2) NaCl 0.9% 1000 cc. + Oxitocina 20 Ul; 30, I-11.

3) Tramadol 100 mg. endovenoso cada h.

4) Nifedipino 10 mg. VO. Si PA Mayor o igual a 160/110 MmHg.

5) Control de PA cada 4 h.
6) Perfil de Preeclampsia.

7) Misoprostol 600 ug. SL intra SOP.

8) NaCl 0.9% 500 cc. + Sulfato de magnésio 5 ampollas; 10 cc/ hora.
9) Metildopa 500 mg. VO cada 12 horas.
10) Sonda Foley permeable.

11) Control de funciones vitales. Control de sangrado vaginal.
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12) Reevaluacion con set de preeclampsia.

13:15 h. Evaluacion médica. Hemodinamicamente estable, afebril,
asintomatica. Hb: 12.6 Plaquetas: 176,000 Urea: 20. Creatinina: 0.74. BT
0.8 TGO: 61 TGP: 57 P.A: 150/75 mmHg. F.C: 88 x minuto. Abdomen:

Utero contraido.

Genitales externos: no sangrado. Reflejos osteotendinosos (ROT): 2+/4+.

Diagnosticos: 1. Post operatorio cesarea por preeclampsia severa.

2. Infeccidn de las vias urinarias.

Plan: Pasa a hospitalizacion con indicaciones médicas.

Dia veintiséis - Hospitalizacion Servicio de Obstetricia C

30/01/2018 Paciente refiere leve dolor frontal tipo latido. P.A: 140/90

mmHg. F.C: 76 x minuto. Edema: ++/+++. ROT: ++/+++.

Diagnosticos: 1. Post operatdrio cesarea por pre eclampsia severa.

2. THE: Pre eclampsia severa.

3. Infeccién de las vias urinarias tratada.

Plan: analgésicos, oxitdcicos, protocolo de Sulfato de magnésio

Dia Veintisiete -Hospitalizacién Servicio de Obstetricia C

31/01/2018 Paciente refiere leve dolor en hipogastrio, fiebre durante la

mafana. Presion arterial: 110/70 mmHg. F.C: 72 por minuto.

48



Diagnosticos: 1. Post operada cesarea por preeclampsia severa.

2. THE: preeclampsia severa.

3. Infeccion de las vias urinarias tratada. Plan: analgésicos, oxitocicos,

protocolo de Sulfato de magnesio.

Dia veintiocho -Hospitalizacion Servicio de Obstetricia C

01/02/2018 07:50 h. Paciente refiere leve dolor en herida operatoria. P.A:
130/75 mmHg. F.C: 75 x minuto. Temperatura: 36.6 °C. Herida operatoria:

con signos de flogosis y secrecion serohematica.

Diagnosticos: 1. Post operada cesarea por Preeclampsia severa.

2. THE: preeclampsia severa.

3. Infeccidn de las vias urinarias tratada.

4. 1S0.

Dia veintinueve - Hospitalizacion Servicio de Obstetricia C

2/2018 07:30 h. Paciente no refiere molestias. P.A: 130/90 mmHg. F.C: 70
X minuto. Saturacion: 97%. Temperatura: 37 °C. Aparente regular estado
general, aparente regular estado de hidratacién, aparente regular nutricional.

Utero contraido a 13 cm. sobre el pubis.

Genitales externos: loquios hematicos escasos.

Diagnosticos: 1. Post operada 6 preeclampsia severa.
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2. THE: preeclampsia severa.

3. Infeccion de sitio operatoria.

Rp: Alta médica.

2.2.8. Epicrisis:

Diagnostico de ingreso: Gesta 4 con 24 semanas por ECO, embarazo
triple con un periodo intergenésico de 14 afios con sobre peso de 17
kilos con indicios de amenaza de parto prematuro D/C Preeclampsia.
Alto riesgo obstétrico: Edad materna avanzada.

El profesional de salud. Deciden el manejo expectante con
monitoreo materno fetal estricto, renovar examenes de laboratorio y
ecografia Doppler, culminar gestacion via alta segun evolucion
clinica PA) y/o laboratorio, segun guias clinicas de institucion.

Al dia 21 de hospitalizacion realizan junta medica

Diagnosticos: 1. Gestacion triple 27 semanas y THE: preeclampsia
severa con disfuncion hepética, con maduraciéon pulmonar a las 24
semanas, se determina:

1) Culminar la gestacion a las 24 horas posterior a la maduracion
pulmonar de rescate.

2) Realizar Neuro proteccion.

3) Control estricto de PA y examenes auxiliares.

50



2.3.

4) Si presentarse deterioro clinico y/o compromiso fetal se
interrumpe la gestacion inmediatamente.

Diagnosticos: 1. Post operada cesarea por Preeclampsia severa.

2. THE: preeclampsia severa.

3. Infeccion de las vias urinarias tratada.

Plan: analgésicos, oxitdcicos, protocolo de Sulfato de magnesio.
Post operada 6 preeclampsia severa.

2. THE: preeclampsia severa.

3. Infeccion de sitio operatoria.

Rp: Evoluciono favorablemente de la madre y los 3 recién nacidos

y el séptimo dia post operatorio sali¢ de alta.

Discusién

La preeclampsia es un sindrome hipertensivo especifico del embarazo
asociado con una morbilidad y mortalidad significativas en la madre y el
recién nacido. En las guias de practicas clinicas del Instituto Nacional
Materno Perinatal 2018 describe que “Los trastornos hipertensivos del
embarazo son una de las complicaciones méas frecuentes y graves en el
embarazo; son la principal causa de morbimortalidad materna-fetal en
muchas partes del mundo. En América Latina y el Caribe causan el 25,7%
de las muertes maternas.(13) Asi como se presentaron complicaciones en el
presente caso tales como: Dafo de organo disfuncion hepatica y parto

pretérmino con 28 sem . La cual tiene relacion con el trabajo de Villalon en
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2.4.

el 2015 que el (53.75%) en cuanto al parto pretérmino fueron con una edad

gestacional entre las 28 a 37 semanas (9)

Asi mismo entre los factores de riesgo se identificaron en el presente caso
tales como; embarazo mdltiple, periodo intergenésico largo, gestante obesa,
multigesta. La cual tiene relacion con lo descrito en la guia técnica del

MINSA (6)

La preeclampsia con caracteristicas graves tienes cualquiera de las
siguientes caracteristicas: presion arterial >160 / 110 mmHg en dos
ocasiones distintas; recuento de plaquetas <100.000 por microlitro; funcién
hepatica alterada evidenciada por enzimas hepaticas anormalmente elevadas
al doble de la concentracién normal o dolor severo persistente en el
cuadrante superior derecho o epigastrico; insuficiencia renal con un nivel de
creatinina sérica de> 1,1 mg / dl (97,2 pmol / 1); o duplicacion del nivel de
creatinina sérica, edema pulmonar o alteraciones cerebrales o visuales de
nueva aparicion(2). Quien guarda relacion con el hallazgo del presente caso,
asi como complicaciones con: Dafo de 6rgano disfuncion hepatica y parto

prematuro.

Conclusiones

Se concluye lo siguiente:

1) Los factores de riesgo que se identificaron en el presente caso fueron:
embarazo multiple, periodo intergenésico largo, gestante obesa y

multigesta.
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2)

3)

Se identificaron las siguientes complicaciones: disfuncion hepatica y
parto pretérmino

El manejo estuvo de acuerdo con la guia de préactica clinica institucional.

2.5.  Recomendaciones

A los profesionales gineco-obstetras:

1)

2)

3)

Deteccidn temprana de factores de riesgos para sus controles rigurosos
a la gestante.

Realizar orientacion preventiva a la gestante y a su pareja sobre la
importancia de acudir al centro de salud ante cualquier malestar que se
le presente en el embarazo y las complicaciones que pudieran ocasionar
frente a la enfermedad hipertensiva durante esta etapa.

Capacitacion y actualizacién de la guia técnicas institucionales en forma
permanente al profesional de la salud encargado de atender estas

patologias.
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