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RESUMEN

Preeclampsia, enfermedad multifactorial propia de los seres humanos en la que la
presion arterial se incrementa, los niveles de proteina en la orina estan elevados,
presentandose al iniciar las 20 semanas de gestacion también presentandose cuadro
clinico en el puerperio, esta enfermedad genera elevados indices de
morbimortalidad materno perinatal. No hay un grupo poblacional en la que éste
presente mayor incidencia, su frecuencia esta entre 6 y 12% sin embargo hay
algunos factores que pueden incrementar esta tasa.

Esta patologia actia de manera sistémica y a pesar de los avances en la tecnologia
todavia no tenemos posibilidades de poder predecir ni su progresion ni conocer cual
es el tratamiento definitivo que deberiamos de tomar.

Decidi realizar el presente trabajo clinico para complementar los conocimientos que
se tienen de esta enfermedad, pues al conocerlas podemos contribuir mejorando la
salud de la mujer gestante, a través de un control adecuado y oportuno que nos
permitira reconocer factores de riesgo derivando correctamente a la gestante
mediante una referencia hacia un lugar de mayor complejidad siempre que sea el
caso, pues debemos de proteger la salud materno fetal. La revision de este caso
permitira una evaluacién del diagndstico, manejo de las pacientes con esta patologia
y poder darnos vistos de nuevas formas de manejo que podriamos aplicar a nuestras

futuras pacientes.

Palabras Clave: Preeclampsia, manejo, prevencion.



CAPITULO |

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 Descripcion del problema

Cerca del 10% de gestantes dentro del orbe mundial estan afectadas por trastornos
relacionadas a la hipertension que incluyen preeclampsia, eclampsia, hipertension
gestacional y cronica, estas establecen una razén relevante de morbimortalidad

generando un indice de muerte materna y del feto elevado ™.

La décima parte de los decesos en Africa y Asia se relaciona a esta causa, 25% de
las defunciones de mujeres durante la gestacién en América Latina tiene el mismo
origen. Ofrecer una atencion eficaz y oportuna disminuiria un nimero elevado de
estas muertes, hecho por el cual se debe optimizar la atencion para poder cumplir

con los objetivos del milenio 2021 @,



De las enfermedades hipertensivas, la preeclampsia tiene mayor predominio,
estableciéndose como una razon de morbimortalidad. Aunque la patogenia no es
conocida en su totalidad, se sabe que se presentan alteraciones placentarias
iniciando el embarazo, una respuesta protectora de los tejidos de todo el organismo
y una disfuncion endotelial sucesiva, existe una polémica en funcién al diagnostico,
control y manejo medicamentoso empleado, asi como tambien por el orden de
gravedad que se presenta. Es usual que se reconozca en los cuadros de hipertension
presion diastélica invariable > 90 mmHg a la par con proteinuria (>0,3g/24 h)
ambos son sugeridos a modo de criterios para distinguir la preeclampsia. Es
evidente que también ocurren cambios fisiopatoldgicos desde los primeros meses
de gestacion entre ellos la placentacion inadecuada, usualmente la ampliacién de la
presion y el hallazgo de proteina en orina se evidencian en el segundo trimestre del
embarazo, sin embargo, conocemos algunos factores de riesgo que pueden
incrementar la incidencia que esta entre el 2 y 8%; entre estos factores tenemos

obesidad, primiparidad, adolescencia .

La tasa de mortalidad peruano de trastornos hipertensivos es el 17 y 21%, lo que
representa el segundo lugar en el caso de muertes. Esta tasa se incrementa en
hospitales de Essalud a un 25% en el reporte de muertes perinatales, estableciéndose

como causa primordial de retraso del crecimiento intrauterino @,

La preeclampsia se caracteristica por la afeccion progresiva de los 6rganos, cerca
del 22% de embarazos se complican, la incidencia muestra que existen mas casos

en la zona costera que en la serrania, no obstante, es mayor los casos de muertes en



la zona andina. Segun la DIRESA Lima Ciudad es la primera causa de deceso como
un 33%. De acuerdo con las estadisticas mostrada por el Instituto Materno Perinatal,

43% de mujeres muere a causa de la preeclampsia .

1.2. Justificacion

El origen de la preeclampsia es desconocido, sin embargo, se pueden describir
algunos factores que estan asociados pero que no son signos patognomaonicos de
esta enfermedad lo que hace dificil su manejo e impide disminuir el impacto y evitar

secuelas.

Por ello es sumamente importante la prevencion durante el control prenatal para
garantizar el bienestar de la madre mediante acciones educativas que le permitan

actuar precozmente y ayudar en el manejo oportuno.

El personal de salud debe proporcionar medidas eficientes que serviran de ayuda

para disminuir la mortalidad materna.

Definitivamente, este caso clinico, es fundamental porque nos muestra cémo
debemos actuar y como debemos manejar a nuestras pacientes, pues de lograr un

embarazo sin complicaciones favorece indiscutiblemente a nuestra sociedad



1.3. Marco teorico

1.3.1 Antecedentes

a. Antecedentes Internacionales

PEREIRA C.et al (2020) La preeclampsia, trastorno neuro-hipertensivo propio del
embarazo caracterizado por la presencia de proteinuria y asociada a una alta
mortalidad, por ello se debe establecer una adecuada clinica de cada paciente para
emplear medidas preventivas con el objeto de minimizar las consecuencias y

disminuir el impacto negativo y obtener resultados acordes a lo esperado ©).

HANNAH R. et al (2020) se define la preeclampsia como la hipertension después
de las 20 semanas y qué afecta de manera evidente 6rganos sistémicos de la madre,
la incidencia de preeclampsia aumenta pasado los 30 afios y afecta a mas de 4% de
embarazadas en el mundo. La patogénesis es multifactorial se conoce que hay dafio
vascular, renal, inmunologica, el tratamiento esta limitado cominmente a los
sintomas y termina después de parto, esta patologia tiene consecuencias mortales

para madre y feto ©

FATEMEH R. et al. (2020). Debido a la alta morbi/mortalidad que se desarrolla
debido a la preeclampsia se debe tomar acciones preventivas que disminuyan este
riesgo, haciendo una serie de revisiones sisteméticas para tomar una adecuada
decision se realizo este informe. De acuerdo a esta revision podemos indicar que el
uso de anticoagulantes, aspirina, 0xido nitroso, yoga, nutrientes, acido folico,
vitamina E, calcio pueden resultar beneficiosos para quitar o menguar

consecuencias de la preeclampsia ©.



b. Antecedentes Nacionales

MOQUILLAZA V. et al. Perd (2020). Articulo cuyo objetivo es expresar con
precision la correspondencia de registros identificados de preeclampsia en el suelo
peruano, utilizé el método de observacion como base secundaria de las IPRESS en
el Peru, utilizando la prueba chi cuadrado para determinar asociacion concluyendo
a la preeclampsia como la alteracién hipertensiva de considerable estadistica a nivel
del territorio peruano, especificamente dentro del sector privado, en las IPRESS del

nivel |1 de atencion, y en la Serrania del Per( (.

VILLANUEVA-BUSTAMANTE J. et al. Peri (2020). Estudio que busca
determinar factores de riesgo asociado en una IPRESS de Essalud en Lima, el
método utilizado es de tipo retrospectivo, observacional, caso control, concluyendo
que las variables de obesidad u sobrepeso y la ocupacion estdn asociados a

recurrencia de preeclampsia ©

BARTUREN K, et al. Per(i (2020). De acuerdo a la OMS 60,00 mujeres perecen
debido a complicaciones propias de preeclampsia. Este estudio busca mostrar las
perspectivas de acerbidad de las gestantes atendidas en una IPRESS de la regién
Lambayeque a lo largo del afio 2017, se realiz6 el estudio caso-control pareado,
concluyendo que las causas con mayor riesgo para desarrollar preeclampsia son: el
acrecentamiento de la PAS, incremento de creatinina, ecosonografia Doppler de la

arteria uterina del 1 Trimestre de gestacion adulterada ©.



1.3.2 Bases Teoricas

CONCEPTO

La preeclampsia comienza su desarrollo despues de las 20 semanas y puede durar
hasta 6 semanas posparto, si no es tratada de manera permanente puede convertirse

en eclampsia, en uno de 200 gestantes y una eclampsia no tratada puede ser mortal

(10).

ETIOLOGIA

La etiologia es desconocida, pero se describen algunos agentes de riesgo:
nuliparidad, hipertension cronica persistente, disturbios renales, vasculopatia
diabética, diabetes preexistente, avanzada edad materna, madre adolescente,
historia familiar de enfermedad, gestacion multifetal, obesidad, disturbios

trombéticos @Y,

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de esta enfermedad es parcialmente comprendida, los agentes que
pueden originar esta patologia pueden ser el insuficiente desenvolvimiento de las
arterias uteroplacentarias que disminuye su flujo sanguineo, una anormalidad
genética del cromosoma numero 13, anormalidades inmunoldgicas, infartos
placentarios, también se menciona que una degradacion oxidativa de los lipidos de
las membranas citoplasmaticas impulsada por radicales libres puede coadyuvar a

preeclampsia 12),



FIGURA 1. FISIOPATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA (MODIFICADO DE
Repman 2005, (14))
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Figura N.° 1 Fisiopatologia de la preeclampsia

COMPLICACIONES

Las complicaciones que se observan son RCIU o deceso del feto, el estrechamiento
segmentario confuso o multifocal qué suele conllevar a la isquemia materna, la cual
lesiona eventualmente multiples 6rganos, especificamente cerebro, rifion e higado.
Otros agentes que pueden subvencionar a este vasoespasmo es el descenso de
prostaciclina, el aumento de la endotelina y el aumento del Fit-1. Las mujeres con
preeclampsia tienen un incremento en la posibilidad de sufrir desprendimiento
prematuro de placenta y las gestaciones probablemente presenten una insuficiencia

uteroplacentaria, la coagulacion sanguinea se ve afectada activada posiblemente de



manera secundaria al desorden celular endotelial usando una activacion plaquetaria.
En muchos casos esto se agrava a eclampsia y luego a Sindrome Hellp en 1-2 de

1000 casos 12,

SIGNOS Y SINTOMAS

Una frecuencia puede ser asintomatica, sin embargo, si presenta sintomas podemos
evidenciar edemas en cara y manos en algunos casos se puede haber en los dedos y
sintomas mas especificos con edema dependiente.

Los reflejos podrian estar aumentados, esto refleja una irritabilidad neuromuscular
que prospera eventualmente a convulsiones.

Puede brotar lesiones pequerfias de color rojo en la piel, asi como otros signos de
coagulopatias.

Se debe tener precaucion con edemas en cara, manos, pies y verificar la
hiperreflexia.

Las caracteristicas graves de una preeclampsia pueden ser: cefalea intensa,
disturbios visuales, confusion, dolor abdominal no epigéastrico, nauseas y/o

vomitos, disnea, accidente vascular encefalico y oliguria 31419,

DIAGNOSTICO

La hipertension de origen reciente se determina por una presion arterial > 140/ 90
mmHg mas proteina en orina inexplicada >300 mg/24horas después del segundo
trimestre con una razon de proteina/creatinina en orina >0.3.

Excepto en emergencias se debe documentar mediciones realizadas en intervalos

de 4 horas.



Podrian tenerse las siguientes condiciones para que indicar que es una preeclampsia
de inicio reciente:

El nivel bajo de plaquetas < 100,00/mcl, la afeccion de los rifiones con valores de
creatinina > 1,1 mg/dl, compromiso de la funcion hepatica, exceso de liquido en el
pulmon, sintomas en la vision.

La hipertension cronica, puede estar enmascarada durante la preeclampsia, por lo

que es importante hacer la medicion hasta 6 semanas posparto (416),

REFERENCIA'YY CONTRAREFERENCIA

En las IPRES de nivel primario se deben de efectuar controles para detectar la
enfermedad y realizar una adecuada referencia a hospitales de mayor capacidad

resolutiva para una atencion especializada.

En caso la paciente acuda al establecimiento de salud de baja complejidad y la labor
de parto sea inminente se debe proceder a su atencion, sin embargo, si se evidencia
alguna complicacion debido al trastorno hipertensivo se debe evacuar a un hospital

con mayor capacidad de resolucién.

Si se diagnostica una preeclampsia severa y un recién nacido menor de 32 semanas

se debe evacuar a un centro hospitalario que tenga UCI (t517:18),

EVALUACION
La preeclampsia puede ser diagnosticada a través de test de ASS (acido
sulfasalicilico), hemograma completo, &cido urico, evaluacion de la funcion

hepatica, medicion de las soluciones idnicas, NUS, conteo de plaquetas, creatinina



y depuracion de creatinina. La viabilidad del producto se puede medir usando un
perfil biofisico y test que midan el peso fetal.

Un sindrome de HELLP presenta resultados microangiopaticos, encontrados en
sangre periférica con niveles elevados de enzimas hepéticas y un bajo nivel de
plaquetas.

Una preeclampsia con caracteristicas graves presenta los signos siguientes:
Disfuncion de sistema nervioso central, nauseas y vomitos, sintomas de distension
de capsula hepatica, AST y ALT > 2 veces su valor normal, acrecento la PAS por
encima a 160 mmHg o PAD superior a 110 mmHg durante intervalo de 4 horas,
conteo de plaguetas < 100,00 /mcl, edema pulmonar, accidente vascular encefélico,

insuficiencia renal progresiva (9 20,

TRATAMIENTO

El tratamiento normalmente se da en hospitalizacion, aunque depende de la semana
de gestacion y los hallazgos clinicos de severidad de la afeccion.

La terapéutica decisiva es el parto, sin embargo, debemos tener en cuenta la edad
gestacional y la reaccién a los tratamientos para tomar una decision.

En general el parto estabiliza los sintomas producidos por esta enfermedad.

El parto se indica en los siguientes casos: EG > 37 semanas, eclampsia,
preeclampsia grave > 34 semanas, degeneracion de funciones renales, pulmonares,
cardiacas o hepaticas 22V,

El tratamiento busca optimizar la salud materna y fetal. La mayoria de pacientes

con preeclampsia grave se interna en la UCI materna.

10



MONITOREO

Por lo general, la paciente que presenta caracterizacion de preeclampsia debe ser
monitoreada y registrar la presencia de convulsiones, sangrado vaginal, verificar
los niveles de presion arterial, reflejos y el estado cardiaco fetal a través de un perfil
biofisico.

Ademas de ello se evalUa el conteo de plaquetas, los niveles de creatinina sérica y
enzimas hepaticas.

La totalidad pacientes con preeclampsia son monitoreadas por un personal obstetra
especialista en cuidado materno fetal.

La administracion del sulfato de magnesio como método para evitar recurrencia de
convulsiones por via 1V, 4 gr por un periodo de 20 minutos, sucesivo de la
administracion endovenosa de 1 a 3g/hora. con dosis secundarias. La
administracion del farmaco sulfato de magnesio causa hipotonia, letargia, depresion
respiratoria y una serie de complicaciones neonatales % 2223,

También se brindan otros tratamientos de soporte como el lactato de Ringer o suero

fisioldgico a 0.9% via intravenosa de 125 ml/hora.

METODO DE PARTO

Se debe evaluar la manera mas eficiente para brindar un método de parto, en caso
existen las condiciones para un parto vaginal utilizarse oxitocina intravenosa para
acelerar el trabajo de parto los sintomas en general de la preeclampsia desaparecen

entre las 6 y 12 horas 729,

11



CAPITULO I

CASO CLINICO

2.1.- Objetivo:
2.1.1. Objetivo General

Delinear la conduccion de una paciente con preeclampsia en un Hospital de nivel

111, 2020.

2.1.2. Objetivos Especificos

e Distinguir los agentes de riesgo que acarreen a la aparicion de la

preeclampsia.

e Especificar el manejo de las embarazadas con preeclampsia severa

12



2.2.- Datos relevantes del caso clinico.

FECHA: 19 de mayo del 2020

HORA: 19:00 hrs

ANAMNESIS

DATOS PERSONALES

NOMBRE: N.B.S.R

SEXO: FEMENINO EDAD: 34 ANOS

GRADO DE INSTRUCCION: SECUNDARIA COMPLETA

ESTADO CIVIL: SOLTERA

OCUPACION: COMERCIANTE

DOMICILIO: PUENTE PIEDRA.

ANTECEDENTES PERSONALES

Patologicos: Ninguno

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Menarquia: 11 afios

Régimen catamenial: 4 dias / 28 -30 dias

Fecha de ultima regla: 20/10/2019

Confiable

Fecha Probable de Parto: 27 de Julio del 2020

13




Edad Gestacional: 30 semanas

Edad Gestacional por ecografia: 30sem.

Formula obstétrica;: G1 PO000

Fecha EG Tipo de Lugar Peso Sexo

Parto

G1 Actual 2020

Embarazo Actual: Planificado: si  Aceptado:  si

Inicio de Relaciones Sexuales: 17 afios

NUmero de contactos sexuales: 03

Relaciones sexuales contra natura: si

Vacuna antitetanica: 01

Dismenorrea: No

Dispareunia: No

Métodos anticonceptivos: Niega

Papanicolaou: No

Flujo Vaginal: Blanquecino

ANTECEDENTES FAMILIARES

Niega trastorno hipertensivo y diabetes.

14
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MOTIVO DE CONSULTA

Gestante de 34 afios G1 P0000, primipara de 30 semanas por ecografia del IT,

refiere signos y sintomas de afeccion de hace 1 dia presentando dolor de cabeza,

escotomas, nauseas, razéon por la cual asistio al hospital nivel 1ll, donde se

hospitaliza y registra como presion arterial 160/100 mmHg, es ingresada a

emergencia de la IPRESS 111 sin previa comunicacion, indicando dosis de inicio de

maduracion pulmonar con Betametasona. Se evidencia resultado de examen de

laboratorio TGO aumentado, proteina en orina (++) y ecografia con un P.F. de 1170

ar.

EXAMEN FISICO

Peso: 63 Talla:157 cm PA: 155/1056 mmHg FC:92 FR: T:36.9
X’ 19xX° °C

IMC: 225 Peso Previo: 57 Kg

General Normal  Anormal Descripcion

1.-Cabeza X

2.-0jos X Piel: hidratada, palidez +/+++

3.-Nariz X

4.-Boca X Toérax y Pulmones: Buen paso de MV.

5.-Cuello X

15




6.-Torax

X

7.-Pulmones

8.-Cardiovascular

9.-Mamas

10.-Abdomen

11.-Genitourinario

12.-Extremidades

X[ X| x| X| X X

Cardiovascular: Normal

Utero gravido.

13.-Sistema Nervioso

Central

Reflejos rotulianos %

14.-Tejido Celular

Subcutaneo

Edema ++/+++

16




GINECOLOGICO Normal Anormal
Vulva X
1.-Labios mayores X
2.-Labios menores X
3.-Glandulas Bartholino X
4.-Vagina X
5.-Cervix X
6.-Vestibulo X
7.-Gland Skene X
OBSTETRICO
CERVIX BISHOP: 0 PELVIS
MF: ++ Posicion: Posterior
AU: 26cm Consistencia: dura
FCF: 145 X° Dilatacion: 0 Ginecoide
PSP: LCI Borramiento: O
DU: (-) Estacion: Flotante
Relaja: Si
Ponderado Fetal: +/- 1000 gr Membranas: Planas

IMPRESION DIAGNOSTICA

Prematuridad

NLP

YV Vv VYV V V¥V

Preeclampsia severa

D/C Sindrome de HELLP

Primigesta de 30 ss. x Ecode | TR

17




PLAN DE TRABAJO

NPO
CFV + CSV + CD + BHE
NaCl 9% 1000cc

NaCl 9% 80cc '} Pasar en 20 minutos

MgSO4 20% 02 am luego
NaCl 9% 80cc Pasar a 25 gotas X"
MgSO4 20% 02 amp suspender si diuresis es < 30cc/h

Nifedipino 10mg PRN PA > 160/110 mm Hg

Metildopa 500 gr vo ¢/12 horas
Betametasona 12 mg IM (2da dosis)
PT

Protocolo de pre eclampsia

EKG + PQx

I/C Neonatologia

Expectativa armada segun control de laboratorio

PACIENTE TRAE LOS SIGUIENTES EXAMENES HOSPITAL:

EXAMENES DE LABORATORIO-FECHA: 18/05/2020

UREA. 27.9 mg/dl
CREATININA 0.75 mg/dl
TGO 88 UL 'S

18




TGP 59 UL

BILIRRUBINA TOTAL 0.45 mg/dl

BILIRRUBINA DIRECTA 0.3 mg/dl

BILLIRRUBILA INDIRECTA 0.1 mg/dl

DESHIDROGENASA LACTICA 274 U/L

HTO 40 %
HB 13.2 gr %
PLAQUETAS: 198 000 mm?
LEUCOCITOS 10 200 mm?

ECOGRAFIA-FECHA: 18/05/2020

ILA:4.5Cm peso aprox.: 1180 grs
CONCLUSION:

Gestacion Unica de 28.3 Semanas por Biometria Fetal
Oligohidramnios

EXAMENES DE LABORATORIO-FECHA: 19/05/2020

HTO 38 %

HB 12.5gr %
PLAQUETAS: 190 000 mm?
LEUCOCITOS 20 450 mm3

19



FECHA MONITOREO MANEJO/EXAMENES DE
HORA MATERNO FETAL LABORATORIO
19/05/2020 Gestante con cefalea | Se coloca via periférica permeable
19:05 hrs. leve, se encuentra PA: | con NaCl. al 9 % 1000 cc, pasando
142/91 mmHg, LCF: | 400 cc de NaCl al 9% a chorro.
143x° Se coloca sulfato de magnesio Dosis
de Ataque 4 gr en volutrol
PA: 143/94 mm Hg
19: 25 hrs PA: 145/95 mm Hg Se coloca sulfato de magnesio |
No cefalea dosis de mantenimiento 25
gotas/min
20:00 hrs.- PA: 132/91 mmHg
FC:86 X’ T: 36.2 °C
FR:19 X’ FCF:132 X’
Mov. Fetales: ++
20:50 hrs PA: 122/83 mm Hg | Gestante es dirigida a centro

FC. 85x, gestante
niega signos
premonitorios de
eclampsia

obstétrico para monitoreo materno
fetal, instaurando protocolo de
preeclampsia a las 19 horas,
gestante con expectativa armada y
con lera dosis de maduracion

pulmonar que fue instaurada en

IPRESS que refiere.

20




FECHAY MONITOREO MANEJO/EXAMENES DE
HORA MATERNO LABORATORIO
FETAL

19/05/2020 Monitoreo fetal Gestante procedente de emergencia

21:20 hrs. FCF: 122X° con dos vias periféricas permeables,
Funciones vitales: | via I con NaCl al 9% 700 cc por pasar
PA: 132/92 mmHg | + via II SO4Mg lera dosis de
FC: 84X’ T: 36.6°C | mantenimiento a 55 cc por pasar,
FR:19 X° sonda foley permeable, diuresis

horaria: 50 cc
21:30 hrs NPO
CFV+CSV+CD+BHE

NaCl 9% &80 cc

MgS0O4 20% 02 amp

Nifedipino 10 mg PRN PA > 160/110
mmHg
Metildopa 500 mgr. vo ¢/12 horas

Betametasona 12 mg IM (2da dosis)

21




19/05/2020

21:50 hrs

PA: 140/90 mmHg
FC:85X’ T: 36.2°C
FR:19X,
LCF:122X’
Movimientos
Fetales: +

PPF: 1110 gr

TV: No cambios

cervicales

Gestante de 34 afios,
GI1P0000, Primigesta
de 30 semanas por
Eco del I° T, referida
de IPRESS II1 sin
comunicacion previa,
con enfermedad
establecida hace 1 dia
presentando dolor
epigastrico,
escotomas,  cefalea
intensa, se instaura
lera dosis de
Betametasona,
paciente se refiere por
falta de cama en UCI
—NEO, se hace I/C a
CENARUE no
teniendo  aceptacion

de la referencia.

PLAN DE

TRABAJO

EXAMENES DE

LABORATORIO

Concluir  embarazo

por Preeclampsia
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DHL: 2228 U/L
Plaquetas: 108 000

Hto: 37%

Laboratorio: Severa + SD. de
19/05/20 (19:00 | HELLP, parto
hrs) Urea: 37.5 | Abdominal.
Creatinina: 0.6 AUTOSOP

TGO: 313 U/LL I/C CI1Q

TGP: 209 U/L | Antibioticoterapia

FECHA

HORA

Y

19/05/2020

23:01 hrs.

Se realiza parto abdominal con RN vivo prematuro, sexo

masculino, Apgar 7°-8 ® , Capurro 30 semanas, peso 1095 gr.

MONITOREO

MATERNO

MANEJO

PA: 122/91 mm
Hg

FC:82 X

Se hace exploracion hepatica: higado con
superficie liza, lébulo derecho sin
presencia de equimosis.

Se evidencia atonia uterina,

Se hace puntos de B-Lynch y se coloca

600ug de Cytotec Sublingual.
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FECHAY EVALUACION MATERNA MANEJO
HORA

20/05/2020 FV: PA: 132/98 mm Hg Fc: 125 X" | Sugerencias:

00:30 hrs FR: 18 X" SO2: 98% 1. Control  Hb-
Paciente estable hemo Hto post
dinamicamente, sin apoyo quirdrgico
vasopresor, con propensién a ] y

2. Hidratacion
incremento de la presion arterial,
3. Manegjo

RCR.
Respiratorio: ventila
espontaneamente, buen paso de
murmullo vesicular en AHT.
Abdomen: B/D, dolor a la palpacion,
gasa con escasa secrecion.
Neuroldgico: Glasgow 15, no

focalizacion

adecuado del

dolor

Continuar con

MgS0O4

Manejo
antihipertensiv
0: Metildopa

500 mg c¢/8 h

Paciente  sin

indicacion de

manejo por
CIQ al
momento.
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FECHA'Y MONITOREO MATERNO FETAL DIAGNOSTICO
HORA
Paciente niega signos premonitorios de
20/05/2020 eclampsia. PO CSTP X
04:00 hrs PA: 152/100 FC: 90 X" T: 37.4 ° C FR: | Preeclampsia

19X’

Piel y mucosas: hidratada sonrosada y
elastica.

Térax y pulmones: Buen paso de
murmullo vesicular en ambos campos
pulmonares.

Mamas: no turgentes

Cardiovascular: N/E

Abdomen: suave, depresible, no
doloroso a la palpacién

Utero: duro a nivel cicatriz umbilical.
Herida operatoria: gasa seca y limpia.
Genitourinario: Escaso sangrado, sin mal
olor, sonda Foley permeable, no
hematuria.

SNC: Reflejos rotulianos 2/4, despierto,

LOTEP, no déficit motor ni sensitivo.

severa + sindrome
de HELLP +
revision Hepatica x
Sind. de HELLP +
B-Lynch x Atonia

Uterina

PLAN DE

TRABAJO

CBC, protocolo de
preeclampsia
control

Orina de 24 horas
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20/05/2020

18:30 hrs

Paciente niega signos premonitorios de
eclampsia

FV: PA: 150/82mm Hg FC:83 x” FR:20
X T:374°C

SNC: LOTEP

Piel: Hidratada, sonrosada.

Torax y pulmones: Buen paso de MV en
ACP.

Cardiovascular: N/E

Abdomen: Utero duro por debajo de
cicatriz umbilical (1cm), doloroso a la
palpacion a nivel de Herida operatoria,
no signos de flogosis

Genitourinario: Loquios escasos, no mal

olor.

PO1 CST1P x
Preeclampsia

severa + sindrome
de HELLP
+revision Hepatica
x Sind. de HELLP
+ Lynch x Atonia

Uterina
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FECHAY EVALUACION DIAGNOSTICO
HORA MATERNA
21/05/2020 | Paciente refiere ligero | PO2 CSTP x Preeclampsia severa +
06:50 hrs | dolor en herida | sindrome de HELLP +revision
operatoria Hepatica x Sind. de HELLP + B-Lynch

FV: PA: 120/82 mmHg

FC:85x" T:36.7°C
FR: 20 x°

SNC: LOTEP

Piel: Hidratada,
sonrosada.

Brazos: presencia de

lesion pequeiia de color
rojo en ambos brazos.
Torax y pulmones: buen
pase de MV en ACP
Cardiovascular: N/E
Abdomen: Utero duro
por debajo de la cicatriz
umbilical (1cm). Dolor a
nivel de Herida

operatoria, no signos de

enrojecimiento.

x Atonia Uterina

TRATAMIENTO

Nifedipino 10mg PRN PA > 160/110
mmHg
Metildopa 500 gr vo c¢/12 horas

Dexametasona 10 mg ¢/12 horas EV

PLAN DE TRABAJO

Monitoreo PA c¢/4 horas
Proteinas en 24 horas +
Depuracién de creatinina
Recolectar orina horario
Lamina periférica

I/C Hematologia

I/C cardiologia

I/C oftalmologia
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HOSPITALIZACION OBSTETRICIA

FECHA: 22 DE MAYO DEL 2020

Genitourinario: Loquios
sanguinolentos en poca

cantidad no fétidos.

EXAMENES DE LABORATORIO

INTERCONSULTAS
Cardiologia evalua
dando como
recomendacion

mantener  dosis  de
metildopa y monitorizar
presion arterial.
Pendiente  evaluacion
por oftalmologia 'y

hematologia.

HEMATOCRTO 1
HEMOGLOBINA 03grh
PLAQUETAS: B0 mmg;

PROTENURIA 4 HORAS 227t g/
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FECHAY EVALUACION MATERNA DIAGNOSTICO
HORA
22/05/2020 | FV: PA: 141/92 mmHg FC: 77 X" T: | PO3 CSTP X

17:40 hrs

36.8°C FR: 19 X°

Piel: Tibia, hiumeda, elastica, petequias
en brazos

Térax y pulmones: Murmullo vesicular
buen pase por ACP

Cardiovascular: N/E

Abdomen: Utero duro por debajo
cicatriz umbilical. RHA (+). Herida
operatoria, no signos de flogosis
Genitourinario:

sangrado en escasa

cantidad no fétido.

Preeclampsia severa +
sindrome de HELLP
+revision Hepatica x
Sind. de HELLP + B-
Atonia

Lynch X

Uterina

EXAMENES DE

LABORATORIO

INTERCONSULTAS

Puérpera de evolucién favorable, se
realiza I/C a hematologia quienes
sugieren suplementos de complejo
vitamina B12 + Acido félico, solicita

para el dia de mafiana: CBC + lamina

periférica.

21/05/16
LAMINA
PERIFERICA:
granulaciones toxicas
1+, normocitico-
normocroémico

23/05/2014
PLT: 138 000 mm?

TGO:189 U/L
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HOSPITALIZACION FECHA: 24 de mayo del 2020

OBSTETRICIA

06:50 hrs.-Paciente con dolor leve en zona operatoria, niega sintomas

premonitorios de eclampsia.

FV:PA: 155/110 mmHg FC: 99 X* T:36.7°C FR: 20 X

SNC: LOTEP

Piel: Hidratada, sonrosada.

Térax y pulmones: Buen pase de MV por ACP

Cardiovascular: N/E

Abdomen: Utero duro por debajo de cicatriz umbilical. RHA (+). Herida
operatoria, no signos de enrojecimiento.

Genitourinario: sangrado en escasa cantidad, no fétidos.

Paciente mujer de 34 afios con dx:

PO5 CSTP x Preeclampsia severa + sindrome de HELLP +revision
Hepatica x Sind. de HELLP + B-Lynch x Atonia Uterina.

Paciente con PA de 160/100 mmHg a la 1:00 de hoy, control de plaquetas:
138000.

PT.

Monitoreo de PA.

Metildopa 750 mg c/12 h.
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HOSPITALIZACION FECHA: 28 de mayo del 2020

OBSTETRICIA

07:00 hrs.- Puérpera refiere ligero dolor en zona de incision operatoria, no

sintomas premonitorios.

0 FV: PA: 145/92 mmHg FC: 92 X* T:36.8°C FR: 19x”
0 SNC: LOTEP Piel: Hidratada, sonrosada

0 Térax y pulmones: Buen pase MV por ACP

0 Abdomen: Utero duro por debajo cicatriz umbilical. Herida operatoria, no

signos de enrojecimiento.
0 Genitourinario: Sangrado en escasa cantidad, no fétidos.

Puérpera de 34 afios con dx: PO9 CSTP x Preeclampsia severa + sindrome de

HELLP +revision Hepatica + B-Lynch x Atonia Uterina.

o Paciente con alta por indicacion médica
o Metildopa 750 mg c/12 h
o Captopril 20 mg al dia
o Cita por consulta externa en 7 dias
NOTA: Recién nacido internado en UCI neonatal por ser prematuro con evolucion

favorable hasta el momento.
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2.3. Discusion

o No se realiz6 un adecuado control prenatal, ademas de ello la gestante no
tenia conocimiento de la seriedad de la enfermedad y de la trascendencia de
acudir a un establecimiento de salud.

o Luego de revisar la cartilla de control prenatal podemos visualizar que los
registros de la toma de la PA consecutiva a las 22 semanas de gestacion se
encuentran dentro de los parametros adecuados, incluso se observa que a
partir de la semana 27 la presién disminuye, sin embargo, a las 30 semanas
de gestacion cuando la paciente es internada presenta un registro de AU
igual a 24 cm y un ponderado fetal abajo del percentil 10 lo que indica que
podria haber indicios de un retardo de crecimiento intrauterino.

o Por otro lado, la coordinacion con la paciente acerca de la patologia es
basica y no se le explica acerca de la importancia de acudir a un hospital de
mayor capacidad resolutiva y sobre todo que cuenten con camas de UCI
Neonatal.

o Un detalle importante es que en el hospital donde ingresa la primera vez no
se activa la calve azul a pesar de signos premonitorios que evidenciaba.

o Se puede precisar en el hospital nivel 11 si se realiza el manejo oportuno y
correcto, de acuerdo a los protocolos, salvaguardando con ello la vida del

binomio madre-nifio.
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2.4. Conclusiones

v

La preeclampsia es una alteracion hipertensiva que comienza a presentarse a
inicios de las semanas 20 de gestacion, y que genera un desorden
multiorganico.

Segun las guias clinicas, la atencion debe brindarse en niveles de alta
complejidad y con capacidad resolutiva pues cuentan con herramientas
indispensables que permiten una adecuada atencion.

El manejo adecuado y las decisiones médicas oportunas, asi como un buen
nivel de atencion a nivel primario y en cuidados intensivos reducen las
probabilidades de deceso en las gestantes.

Descubrir oportunamente los factores que incrementan la probabilidad de
preeclampsia en el control prenatal y la educacion de la gestante acerca de los

signos de alarma que pueden disminuir los riesgos de muerte en ellas mismas.

2.5 Recomendaciones

v

Es importante que las IPRESS posean una adecuada infraestructura, equipos,
avances tecnolégicos, pero sobre todo con personal capacitado y certificado
que pueda brindarte una atencién oportuna e idonea.

Incentivar de manera continua al personal de salud para generar mayor
compromiso, y de esa forma siempre encontrar mayor aliciente en a atencion
del paciente.

Manejo adecuado de las guias y protocolos estandarizados de atencion en las
IPRESS que permitan el diagnosticar y tratar oportunamente de las pacientes

con riesgo.
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v Capacitar de forma constante al personal a través de medios digitales qué le

brinde mas herramientas para su trabajo diario.
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