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RESUMEN

La preeclampsia es una patologia frecuente durante el embarazo que se expresa
tardiamente en la gestante , este desorden hipertensivo presenta una incidencia que
varia entre 2 al 25 % a nivel mundial. EI Ministerio de Salud, sefala que la toxemia
ocupa el segundo lugar como causa de muerte materna, asi mismo el reporte de
Pacheco y col. sobre 38 anos de estudio,en el Hospital Nacional "Edgardo Rebagliati
Martins", encontrd que la primera causa de muerte materna en dicho hospital es la
hipertension inducida por la gestacion, por lo cual se considera que esta patologia
emergente, debe ser considerada como un problema de salud publica y cuya solucion
deberia tener caracter prioritario. Objetivo :Presentar y analizar un caso clinico de
preeclampsia, asi como los factores de riesgo asociados a esta patologia.Materiales y
métodos:Estudio descriptivo, analitico de tipo estudio de casos.Resultados: El caso
presentado corresponde a una paciente de 35 afos con diagndstico de preeclampsia
severa, presentando un parto prematuro a las 35 semanas de gestaciéon con un
desprendimiento prematuro de placenta de 30% que no comprometio la salud del
feto ni a la madre, Asi mismo, se pudo evidenciar que la gestante presentd factores
de riesgo que pudieron condicionar la presentacion del cuadro de preeclampsia
severa. Los factores que estuvieron presentes en el caso clinico analizado fueron la
edad, la nuliparidad y los antecedentes familiares, sumado a esto el deficiente
prenatal.

Palabras Clave: Factores de riesgo, Preeclampsia, eclampsia.
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1. CAPITULO1I

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Segun la Organizacion Mundial de Salud, cada afio padecen transtornos
inducidos por el embarazo alrededor de 10 millones de mujeres,y cerca de
76 000 mujeres mueren por esta causa , ademas se le considera a estos
transtornos dentro de las tres primeras causas de muerte materna a nivel
mundial;la segunda en los Estados Unidos y la primera a nivel de latino
America; asi mismo a nivel perinatal,estos transtornos hipertensivos en el
embarazo constituye una de las principales causas de prematuridad y es la

responsable de alrededor de 500 000 muertes perinatales a nivel mundial.(1,2)

En nuestro pais,es la segunda causa de muerte materna,fluctuando la
incidencia de esta patologia entre 10 y 15% en los hospitales. (Guevara &
Meza, 2014) La presentacion de esta entidad es mas frecuente en la costa que
en la sierra, pero la muerte materna es mayor en la sierra por esta patologia.
En el Instituto Nacional Materno Perinatal esta entidad se ha convertido en la
primera causa de muerte materna, entre los afios 2003 y 2013, con 43%; Esto

debido a que es el principal centro de referencia a nivel nacional. (3)

La presentacion clinica de la pre-eclampsia y otros transtornos hipertensivos
en la gestacion puede variar desde formas leves a severas. La progresion puede
ser lenta y el diagnostico de preeclampsia serd leve, debiendo ser interpretado
como una fase de la enfermedad. En otros casos, la enfermedad avanza
rapidamente, cambiando su estado de leve a grave en dias. En situaciones mas
graves, la progresion podria ser fulminante, con una evolucion veloz a

preeclampsia severa o incluso eclampsia en dias u fatalmente horas. (4)

Existen factores de riesgo que pueden predisponer a la presentacion de esta
entidad durante la gestacion; se dice que podria estar asociado a primiparidad,
obesidad, diabetes gestacional y antecedente de un embarazo con

preeclampsia. (3,5)



Los transtornos hipertensivos durante el embarazo va en aumento lo que
contribuye sustancialmente a la morbilidad materno perinatal, especialmente
en paises en vias de desarrollo, siendo el riesgo siete veces mayor que en un
pais desarrollado. (5).Asi mismo podemos sefialar que existen ciertos factores
que predisponen a las mujeres a presentar este cuadro de hipertension durante
la gestacion, por lo que es de gran importancia conocerlos y poder asi
sobrediagnosticar estos transtornos y prevenir posibles complicaciones e

incluso la muerte materna en este grupo especifico.

1.2. JUSTIFICACION

En la actualidad ain se registran altas tasas de gestantes que cursan con
preeclampsia y eclampsia, asi mismo las complicaciones cada vez mads
frecuentes y mas agresivas hacen que estd patologia tenga una importancia
fundamental y sea una prioridad dentro de los problemas de salud materna y
perinatal. La Enfermedad Hipertensiva del embarazo, a nivel mundial en los
ultimas decadas y sobre todo en los paises en vias de desarrollo ha presentado
una prevalencia elevada, asi mismo las complicaciones cada vez mas
frecuentes y mds agresivas hacen que estd patologia tenga una importancia
fundamental y sea una prioridad dentro de los problemas de salud materna y

perinatal.(4,6)

En los paises en vias de desarrollo, también se presenta que la incidencia de

esta patologia ha incrementado,al igual que la tasa de letalidad.

Existen ciertos factores que la condicionan conocer la presentacion de este
caso clinico que nos puede ayudar a tomar medidas preventivas para la

aparicion de esta patologia.



Factibilidad y Viabilidad.

Actualmente se cuenta con el Sistema Informéatico Perinatal el cual es una
herramienta de facil manejo para obtener la informacion, lo que nos permitira

realizar una adecuada informacion del caso.

La colaboracion del personal de estadistica asi como de las autoridades del
Departamento de Gineco-Obstetricia, a través de su buena disposicion para
llevar a cabo estudios de investigacion garantiza una ejecucion adecuada de

nuestro estudio.
Trascendencia.

De las conclusiones que obtengamos en este estudio nos basaremos en el
futuro a adoptar algunas medidas que tenga como fin evitar en gran parte las
complicaciones maternas y por ende la muerte materna. Conductas estas que
también permitiran mejorar el manejo de las diferentes complicaciones y la
subsiguiente disminucion de estancias hospitalarias prolongadas, aun en

Unidades de Cuidados Intensivos.



1.3. MARCO TEORICO

1.3.1. ANTECEDENTES

1.3.1.1. ANTECEDENTES NACIONALES

Huaman(2016) en su investigacion sobre “Prevalencia de factores de
riesgo para pre-eclampsia en mujeres atendidas en el Hospital Nacional
Dos de Mayo entre enero a junio del 2015”, busco determinar prevalencia
de antecedente personal de preeclampsia , nuliparidad, control prenatal,
edad, hipertension arterial cronica y diabetes mellitus como factores de
riesgo para preeclampsia en las gestantes atendidas en el Hospital Nacional
Dos de Mayo en el 2015.Fue un estudio observacional de corte transversal.
Los resultados fueron: La nuliparidad obtuvo un 55.9%, controles
prenatales deficientes con 42.4%, el grupo etario entre 21-25 afios fue con
33.9%; y el antecedente personal de preeclampsia, 33.3%.se concluye que
la preclampsia se presento con una prevalencia de 5% y la nuliparidad es

el factor que se presenta con mayor frecuencia.(7)

Heredia (2015) en el estudio realizado “Factores de riesgo asociados a
pre-eclampsia en el Hospital Regional de Loreto de Enero 2010 a
Diciembre 2014”. Tuvo como principal objetivo determinar los factores
asociados a preeclampsia y la investigacion fue de tipo observacional,
analitico de casos y controles;Los casos lo conformaron todas las gestantes
con diagnostico de preeclampsia atrendidas desde 2010 al 2014 y los
controles fueron gestantes sin diagnostico de enfermedad hipertensiva,los
resultados fueron : el 24,5% presentd sobrepeso ,se hallo relacion con la
preeclampsia y la edad gestacional al diagnostico de < 37 semanas, , la
hipertension arterial crénica , el antecedente familiar enfermedad
hipertensiva , el embarazo multiple y la diabetes mellitus preexistente o

gestacional.(8)



Guevara y Meza (2014) en su articulo sobre “Manejo de la preeclampsia
eclampsia en el Peru” publicado en la revista de Ginecologia y obstetricia
tuvo como objetivo llevar a cabo una aamplia revision de aportes
actualizados en el manjeo de la preeclampsia en su forma severa y la
eclampsia. El trabajo incluye desde los aspectos fundamentales y basicos
del manejo de la preclampsia leve y moderada, asi como hasta los mas
complicados incluyendo la preeclampsia severa, eclampsia y rotura

hepatica ;referencia y contrarreferencia de estos casos.

Benites y col (2011) en su investigacion “factores asociados a
preeclampsia en un hospital de Piura” tuvo como objetivo identificar los
factores asociados a preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital de
Apoyo II “Santa Rosa” de Piura en el periodo de un afio,se realiazo un
estudio de tipo retrospectivo de tipo casos y controles,obteniéndose los
siguientes resultados: Se hall6 que las variables con asociacion
significativa a preclampsia fueron la edad (menor a 20 afios y mayor a 35
afios) y controles prenatales mayores o iguales a siete.No se encontr6
relacion estadistica con la paridad y sobrepeso.

Fueron variables signii—cativamente asociadas con la preeclampsia: Edad
<20 o0 >35 afios (p=0,021), y nlimero de controles prenatales mayor o igual
a siete (p= 0,049). No resultaron significativos la primiparidad ni el
sobrepeso. Interpretacion: Se debe promover un control prenatal adecuado
(tradu-cido como siete o mas controles durante la gestacion),
especialmente en aquellas mujeres que se encuentran en los extremos de

la vida fértil (9)

Morales (2010) realizo una investigacion sobre “Factores de riesgo
asociados a pre-eclampsia en el Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion. Callao. Abril a junio de 2010”, con el objetivo de calcular la
incidencia e identificar los factores relacionados a preeclampsia,la
investigacion fue de tipo analitico , de casos y controles ; se obtuvieron

los siguientes resultados : se hall6 que la incidencia de preclampsia en este



nosocomio fue de 10.8% y los factores de riesgo que fueron identificados
son: antecedente de preclampsia ,IMC alto,primigravidez,antecedente de
violencia fisica y no planificacion de embarazo; por lo que se concluye que
si bien la preeclampsia es una entidad clinica ,presenta también una notoria

asociacion con problemas de naturaleza psicosocial.(4)

1.3.2. INTERNACIONALES

Morgan y col (2010) realizaron el estudio “ factores de riesgo asociados
con preeclampsia:estudio de casos y controles” en un hospital
Culluacan,Mexico con el objetivo de evaluar factores sociodemograficos y
ginecoobstétricos y su asociacion con preeclampsia.Fue una investigacion
de casos(n=196) y controles (n=470) ,se tomo informacion de 4 afios y se
obtuvieron los siguientes resultados:Los factores que se asocian
significativamente  son: alcoholismo,preeclampsia en embarazo
previo,método anticonceptivo y nivel socioecondmico bajo.No se halld
asociacion con tabaquismo,numero de parejas sexuales y edad de inicio de

ralciones sexuales.(10)

Martel y col (2010) en su investigacion “ Preeclampsia y factores de riesgo
en el Instituto de Maternidad y Ginecologia Nuestra Sefiora de las
Mercedes en Tucuman” tuvieron como principal objetivo determinar la
frecuencia de pacientes con enfermedad preeclamptica en el periodo de un
afio ,asi como establecer la frecuencia de estos factores de riesgo y la
asociacion con la preeclampsia. Fue un estudio de tipo descriptivo de corte
transversal, Se obtuvieron los siguientes resultados:La preeclampsia se
presento con 1.4 % de frecuencia entre las gestantes;edades por debajo de
20 afios y mayores de 36 anos se asocian con el diagnostico de enfermedad
hipertensiva en el embarazo,la asociacion continua con nuliparidad y
antecedente de preeclampsia en anteriores gestaciones,asi como también el

padecer hipertension cronica.(11)



Melgar Urbina y col( 2013) en su estudio “Preeclampsia y factores de
riesgo asociados” tuvieron por objetivo analizar factores maternos
relacionados con la preeclampsia en mujeres entre 10 - 54 afios en 7
hospitales durante un afio; fue un estudio retrospectivo,analitico de casos y
controles y se hallaron los siguientes resultados: Se demostrd que existe
asociacion estadistica entre preeclampsia y antecedente de preeclampsia en
embarazos previos, asi como asociacion con edades extremas de la vida(
menores de 18 afios y mayores de 35 afios ; no existe asociaciéon con :

control prenatal, periodo intergenésico,paridad y procedencia. (12)

Mederos y col (2010) realizaron su investigacion “Algunos factores
biosociales y obstétricos de la enfermedad hipertensiva gravidica en el
Hospital de Chitungwiza (Zimbabwe)”. Teniendo como principal objetivo
caracterizar a las gestantes por algunos factores biosociales y obstétricos.
Realiz6 un estudio de tipo descriptivo y transversal .; sus resultados fueron:
el grupo etario mas afectado fue el de 20-24 afios;las pacientes captadas
tardiamente fueron las mas afectadas con esta patologia;asi como se
evidencia que la preeclampsia se presentd con mayor frecuencia en

nuliparas. (13)

Suarez y col (2011) realizaron una investigacion “ Predictores de la
preeclampsia/eclampsia en un grupo de gestantes de alto riesgo”. Con
el objetivo: Determinar factores de riesgo asociados que permitan
establecer estrategias para mejorar la atencion y para el bienestar materno
fetal. Realizaron un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal, en
gestantes con potencial riesgo de preeclampsia/eclampsia Resultados: el
70% de las gestantes era nulipara y el 80% tenia signos de malnutricion ;
57% con edades pertenecientes a los extremos de la vida,ademas se hallo

que el 33% de las pacientes presentaba riesgo de sindrome metabolico. (14)



1.4. BASES TEORICAS

1.4.1.

Preeclampsia.

1.4.1.1. Definicion

Se define como todo transtorno hipertensivo inducido por la

gestacion,cuyas manifestaciones clinicas empiezan a evidenciarse desde la

semana 20 de gestacion en adelante (15)

Para su diagnoéstico senalan que debe considerarse uno de los siguientes

criterios suficientes:

1.
2.
3.

Aumento de la presion arterial sistolica en 30 mmHg o mas.
Incremento de la presion diastédlica en 15 mmHg o mas
La PAM ( presion arterial media) mayor a 105 mmHg o un aumneto

de la misma en 20 mmHg en dos determinaciones. (16)

1.4.1.2. Incidencia

La pre-eclampsia es una de las entidades médicas mas frecuente
durante la gestacion , su frecuencia esta estimada entre un .3 a 10%,
aumentando hasta el 25% en EEUU en las ultimas décadas.(1)

En nuestro pais , los transtornos inducidos por la gestacion cursan
desde leves a severos,hallandose unaincidencia que desde 4,8% a
7,35% en hospitales a nivel nacional,mientras que uno de los cuadros
mas severos,eclampsia, presenta una incidencia de hasta 0.8% en los

nosocomios de nuestro territorio. (17)



14.1.3. Etiologia

Durante la gestacion, se producen cambios fisiologicos, organicos y
bioquimicos en la madre destinados a garantizar la viabilidad del feto.

A pesar de los multiples estudios, las causas que generan esta enfermedad
aun siguen siendo desconocidas, sin embargo se dice que podria converger
en las siguientes causas:vasculo-endoteliales,inmunologicos, factores

genético-hereditarios y factores dietéticos.

En base a esta etiologia se han elaborado teorias, las cuales coinciden en
determinar que seria el dafio endotelial a nivel vascular el que provoca la

enfermedad sistémica .(17)

Teoria genética

Se basa principalmente en la predisposicion familiar, ya que se sabe que la
frecuencia de este padecimiento aumenta entre hermanas ,hijas de madres
que padecieron esta enfermedad durante su embarazo.

Mujeres primigestas que tienen estos antecedentes familiares de presentan
un riesgo de 2 a 5 veces mas de padecer la enfermedad que las mujeres
primigestas sin antecedentes. Asi mismo el riesgo de presentar
preeclampsia se multiplica 7 veces en mujeres que han desarrollado

preeclampsia en un embarazo anterior.

El desarrollo de esta patologia se ha relacionado con la existencia de genes
en los cromosomas 1,3,9 o 18 aunque todavia faltan investigaciones para
confirmar esta hipotesis.como bien se sabe las reacciones inmunitarias
estan mediadass genéticamente, por locual, el estar predispuesto

genéticamente podria tener un papel importante en la respuesta inmune.

(18).



Teoria de la placentacion

El papel de la placenta es fundamental en el desarrollo de la preeclampsia
,En los embarazos normales durante la placentacion se desarrolla la
invasion de células trofoblasticas que migran hacia las paredes de las
arterias espirales, lo que convierten al lecho arterial del utero-placenta en
un sistema de baja resistencia, baja presion, y elevado flujo sanguineo,
debido a la gran capacidad del trofoblasto de destruir la capa
muscular.(17).

En la preeclampsia el citotrofoblasto se coloca en la porcion decidual 'y
no en su porcion miometral , produciendo una alteracion o una inhibicion
de la migracion trofoblastica ,conviertiendose estas arterias espirales en
canales vasculares de poca capacidad,provocando mayor resistentencia y
por ende hipoerfusion ,restringiendo el riego sanguineo necesario en la

etapa final del embarazo. (18)

Teoria inmunolégica

Diversas investigaciones sefialan que la preeclampsia es el resultado de
una adaptacion deficiente de la madre a los antigenos paternos y fetales.
Es decir que esta patologia constituye una forma de rechazo inmunolégico
al injerto placentario y fetal; sin embargo se cree que las mujeres que tienen
contacto por mas tiempo con los antigenos paternos , su sistema inmune

se vuelve mas tolerante y esto permitira la invasion normal del trofoblasto.

(17)
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Teoria del dano celular endotelial

La teoria del dafio celular se fundamenta principalmente en el contacto del
endotelio directamente con la sangre, de esta manera ocurren
adecuadamente los ajustes homeostaticos del organismo. Se sabe que no
solo es hipertension inducida por la gestacion,sino que existe interaccion
entre una hipoperfusion placentaria disminuida y la funciéon endotelial

materna alterada. (4)

14.14. Fisiopatologia

La pre-eclampsia es un trastorno multisistémica del embarazo humano con

predisposicion genética.(18)

La pre-eclampsia ocurre mas cominmente en los primeros embarazos y
afecta principalmente las funciones maternas renales, cerebrales, hepaticas
y coagulantes mientras se eleva la presion arterial. El feto se ve afectado
por la insuficiencia placentaria que surge de una "placentacion" anormal,
es decir, el fracaso de una adecuada invasion de trofoblasto de la
vasculatura materna y posiblemente de una produccién anormal de

autacoides. (19).

La preeclampsia es causada por la placenta; La salida de la placenta es la
unica cura conocida. Sus manifestaciones se consideran secundarias a la
hipoperfusion de 6rganos que surge como resultado de la vasoconstriccion,
la coagulacion intravascular y la reducciéon del volumen sanguineo
materno. Las hipotesis actuales proponen que la preeclampsia se debe a un
dano generalizado de las células endoteliales maternas, tal vez secundario
a un factor citotdxico liberado por la placenta. Esta hipotesis ha ganado

amplia aceptacion, pero falta evidencia cientifica. (12)
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Tabla N°1 Caracteristicas fisiopatologicas de la preeclampsia /

eclampsia

Caracteristicas

e Mala adaptacion de las arterias espirales
e FElevacion del alfa feto proteinas y hCG en sangre materna
e Dislipidemia especialmente hipertrigliceridemia

e Aumento de la homocisteina

e Hiperinsulinemia, hiperleptinemia: intolerancia a la glucosa
e Alteracion del balance antioxidantes/proxidantes

e Activacion inmune anormal

e Alteracion del balance tromboxano / prostaciclina

e Alteracion en la sintesis de hormonas

Fuente: Vargas (2015) factores predictores de eclampsia en pacientes con

preeclampsia atendidas en el hospital nacional docente madre nifio “san

bartolome” durante el periodo 2010 — 2014

La definicion del balance anormal de los factores vasoactivos en la pre-
eclampsia ha resultado ser una tarea dificil. Existe una mayor reactividad
presora a la angiotensina infundida a pesar de las concentraciones
plasmaticas reducidas de angiotensina infundida, renina y aldosterona. La
produccion de prostaciclclina parece reducida, y el equilibrio de
tromboxano/ prostaciclina favorece la vasoconstriccion y la agregacion
plaquetaria. No hay evidencia convincente para aumentar la produccion de
endotelina o reducir la produccion de 6xido nitrico. Las concentraciones
plasmaticas de péptido natri urético auricular estan paradoxalmente
elevadas frente a la contraccion del volumen plasmético. Una observacion

intrigante, que sigue sin explicarse, es por qué algunos lechos vasculares

12



se ven afectados predominantemente en un paciente (por ejemplo,
isquemia hepdatica), mientras que otro tiene un grado similar de
hipertension, pero la participacion de un sistema de 6rganos diferente (por

ejemplo, insuficiencia renal. (20)

La homeostasis del volumen se altera con la redistribucién del volumen
intravascular al espacio intersticial del liquido debido al incremento en la
permeabilidad capilar y, en algunos casos, a la reduccion de la presion
oncotica plasmatica. Esta redistribucion no siempre es clinicamente

evidente como edema periférico.

Es necesaria una mejor comprension de la patofisiologia de la
preeclampsia para permitir un mejor manejo clinico de este trastorno

grave. (20)

1.41.5. Factores de riesgo

Los factores de riesgo asociados a preeclampsia han sido clasificados de
diversas maneras, para efectos de nuestra evaluacion las hemos clasificado

en maternos y ambientales (ver tabla n°2)
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TABLA N°2: FACTORES DE RIESGO ASOCAIDOS A PRE-
ECLAMPSIA

PRECONCEPCIONALES:
® Edad materna menor de 20 y mayor de - ®  Malnutricion por defecto o
35 afos. por exceso.
® Raza negra. ' ® Escasa ingesta de calcio
previa y durante la
® Historia personal de PE (en embarazos * Hipomagnesemiay
anteriores). deficiencias de zinc y
selenio.
* PRESENCIA DE ALGUNAS ® Alcoholismo durante el
ENFERMEDADES CRONICAS: embarazo.
* Hipertension arterial » * Bajo nivel socioecondmico.
® Obesidad ' ® Cuidados prenatales
deficientes.
* Diabetes mellitus A ®  Estrés cronico.

® Resistencia a la insulina
* Enfermedad renal
* Neurofibromatosis

* Sindrome antifosfolipidico
primario (anticuerpos
antifosfolipidos)

* Enfermedades autoinmunes
(sindrome antifosfolipidico
secundario)

* Otras trombofilias y dislipidemia

* RELACIONADOS CON LA GESTACION EN
CURSO:
® Primigravidas o embarazo de un
nuevo companero sexual.

* Sobre distencion uterina
(embarazo gemelar y
polihidramnios).

* Embarazo molar en nulipara.

Fuente:Cruz y col (2007) factores de riesgo para preeclampsia:enfoque

inmunoendocrino Rev Cubana Med Gen Integr v.23 n.4 .
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FIGURA 1: PROPUESTA DE LA ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA DE LA

PRE-ECLAMPSIA.
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Invasian trofoblastica defectuosa en la vasculatura uterina
Placentacidn anormal
¥
Disfuncion placentaria
Citoquinas pro Cambios vasculares Isquemia Estrés oxidativo
inflamatorias y metabodlicos placentaria
Estrés del reticulo endoplasmico
r L
|- angiogénesis: T+ antiangiogenesis:
J-PIGF, VEGF, NO, HO-1 TsFlt-1, ET-1, AT1/2, endoglina

/

Disfuncion endotelial

Podocituria

v

Dafio orgdnico y sistémico: presion arterial, rifign, higade, cerebro,

Manifestaciones clinicas del sindrome de preeclampsia:

placenta, feto, sangre, coagulacion, pancreas

Fuente:Gomez(2014) Actualizacion en la fisiopatologia de la preeclampsia. Revista

Peruana de Ginecologia y Obstetricia.pag.326
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Factores de riesgo maternos preconcepcionales

Edad Materna: Muchos autores consideran como factor de riesgo
importante la edad de la madre, sobre todo los extremos de
vida,refiriéndose a menores madres de 20 afios y mujeres mayores
de 35 afios, constituyéndose en un riesgo que podria duplicarse si
la patologia se presenta entre estos extremos. Las investigaciones
que se inclinan sobre la presencia de preeclampsia en las mayores
de 35 afios se basan en los posibles problemas cardiovasculares que
adolece este grupo de paciente que de alguna manera facilita su
presentacion. Minetras que para las gestantes menores de 20 afios
se sustenta en la palcentacion anormal, caracteristica de la

preeclampsia. (21)

Raza negra: La explicacion de la presencia de preeclampsia en
mujeres de raza negra se sustenta en que un buen porcentaje de
estas presentan hipertension arterial cronica,ademés podria
presentar otros factores de riesgo como lo la obesidad o gestantes
con otras comorbilidades como diabetes mellitus tipo II; patologias

prevalentes en las poblaciones afroamericanas. (22)

Antecedentes personales de la preeclampsia: Mujer que
desarrollo pre-eclampsia en su primera gestacion tiene 7 veces mas
riesgo de presentar preeclampsia en sus embarazos posteriores, asi

lo demuestran los estudios observacionales (21)
Antecedentes familiares: una mujer cuya madre o hermana tenia

pre-eclampsia tiene un mayor riesgo de desarrollarla ella misma.

Se ha evidenciado que las mujeres con consanguinidad de primer
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grado que han padecido preeclampsia tienen 4 a 5 veces mas riesgo

de desarrollar la patologia.(2).

Primeros embarazos: las posibilidades de pre-eclampsia durante
un primer embarazo son considerablemente mas altas que las
posteriores. La presencia de preeclampsia en este grupo especifico
es de 6 a 8 veces mayor que en las multiparas, lo cual refuerza la
teoria inmunolégica,donde se toma a la preeclampsia como una
entidad que se desarrolla por un rechazo inmunitario a tejidos

paternos y fetales.(20)

En la practica clinica se observa que la preeclampsia
efectivamente es frecuente en primigestas; probablemente por un
mecanismo inmune, es asi como se cree que la gestante desarrolla
tolerancia a los antigenos del padre presentes en el liquido seminal;
por ello la exposicion limitada a los fluidos masculinos pueden

contribuir a que la paciente desarrolle preeclampsia. (21)

Intervalo intergenesico: si el segundo embarazo se produce al
menos 10 afos después de la primera, el segundo embarazo tiene un

mayor riesgo de preeclampsia. (20)

Ciertas condiciones y enfermedades: las mujeres con diabetes
hipertension, migrafias y enfermedad renal son mas propensas a

desarrollar preeclampsia. (21)

Obesidad: las tasas de preeclampsia son mucho mas altas entre las
mujeres obesas, ya que existe una asociacion directa, debido a que
por el incremento de superficie corporal se expande el volumen
sanguineo ,aumentando exageradamente el gasto cardiaco,el cual es

necesario para cubrir demandas metabdlicas. (2,7).
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e Miuiltiples embarazos: si una madre esta esperando dos o mas
bebés, el riesgo es mayor, esto debido principalmente a la presencia
de polihidramnios que generan sobre distension uterina,
disminuyendo la perfusién placentaria y su consecuente hipoxia

trofoblastica. (4)

1.41.6. Clasificacion
La guia de practica clinica del departamento de Gineco obstetricia
del Hospital Maria Auxiliadora (2014) rclasifica los transtornos

hipertensivos inducidos por el embarazo de la siguiente forma: ( ver

tabla N°3)
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TABLA N° 3: CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
DURANTE EL EMBARAZO.

CLASIFICACI PRESION ,
, CARACTERISTICAS
ON ARTERIAL MEDIA
PA=0>140/90 mm | ¢ También: Aumento de 30 /15
Preeclamp-sia Hg. mmHg de la tension basal (S/D).
leve PAM > 106 mm Hg.
PD = 0 > 90 mmHg. e Proteinuria mayor a 0.3 grs.
PA>0=160/110 mm | e Proteinuria >/= 2gr. /24hr.
. Hg. e IRA (Creatinina > 1.2).
Preeclampsia
PAM > 126 mm Hg. e Oliguria < 400cc/24hr.
Severa e Convulsion.
La hipertension debe | ggopm, Agudo de pulmon.
evaluarse en 2 o0 mas
e Anasarca.
tomas con un e Sd. Hellp.
intervalo de 4-6 e Plaquetas < 100,000/UL.
horas. : o
e Signos premonitorios (Cefalea,
Disturbios visuales,
Epigastralgia, dolor abdominal
cuadrante  superior  derecho,
hiperreflexia).
e RCIU.
e DPP.
¢ Inicio precoz del cuadro.
Eclampsia e Convulsiones o coma en paciente
con Preeclampsia.
Sindrome de e Hemdlisis, Enzimas Hepaticas
HELLP elevadas, Plaquetopenia.
Hipertension e Proteinuria negativa.
PA >0 =140/ 90
gestacional o e OQcurre al final de la gestacion.




transitoria

mmHg. e Normalizacion inmediata
después del parto.
e Casi Nunca hay dafio

materno/fetal.

Fuente: Guia de practica clinica del departamento de Gineco-Obstetricia del Hopspital Maria Auxiliadora (2014)

1.41.7. Diagnostico

El diagnostico de preeclampsia se realiza en presencia de cuadro

de hipertension arterial y proteinuria. (22).

En relacion a la hipertension arterial se define como : aquella
tension arterial sistolica que llega a 140 mmHg o mas ;asi com o
también a la presion arterial diastdlica de 90 mmHg o maés, las
cuales son evaluadas en dos ocasiones diferentes y teniendo como
intervalo minimo 4 horas, esta alteracion en la presion arterial de la
gestante debe presentarse después de las 20 semanas de embarazo
,en mujeres cuya presion arterial siempre se haya mantenido en
rangos normalestambien se debe tener en cuenta que se cataloga
comp hipertension a la tension arterial sistolica igual o més de 160
mmHg o la presion arterial diastolica igual o mayor de 110 mmHg

en cualquier momento. (23)

Mujeres que cursan con presion arterial alta debe ser consideradas
como potenciales a desarrollar una pre eclampsia y que requieren

tener una vigilancia estricta.
Se define como proteinuria a la excrecion a través de la orina de

proteinas con un valor de 0.3 g o mdas en un recuento de orina de

24 horas.(24,25),
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Hoy en dia no se incluye al edema como parte del diagnostico de
preeclampsia, ya que este se instaura clinicamente en
aproximadamente 80% de las gestantes normales. Sin embargo
algunos estudios recomiendan que en nuestra realidad ,es necesario
y conveniente tomar en cuenta los edemas patoldgicos de
instauracion rapida que van de la mano con incrementos de peso
anormales ,como signo temprano de enfermedad hipertensiva

inducida por la gestacion (26).

Examenes auxiliares
Patologia clinica: pruebas que durante la mprimera evaluacion
deberan ser solicitadas:
* Hemograma (hemoglobina o hematocrito).
* Perfil de coagulacion: Tiempo de Protrombina, TTP
activada,Fibrindgeno y plaquetas.
*Grupo sanguineo y Factor Rh.
* Examen de orina completo.
* Proteinuria cualitativa con acido sulfosalicilico.
» Perfil hepatico : TGO, TGP, LDH, bilirrubinas totales y
fraccionadas.
* Glucosa, creatinina y urea.
* Proteinas totales y tambien fraccionadas.

* Proteinas en orina de 24 horas. (25,26)

Los examenes de laboratorio nos permitirdn confirmar el diagnostico

de pre eclampsia y ver el pronostico de la gestante (Ver tabla N°4)
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TABLA N°4: EXAMENES DE LABORATORIO UTILES EN DIAGNOSTICO
Y PRONOSTICO DE PREECLAMPSIAY ECLAMPSIA

* Plaquetopenia ¢ <100,000

¢  Aumento del hematocrito o .
anemia por hemolisis

® Alteraciones de las pruebas .

hepaticas: o Sme/dL
¢ Bilirrubina o 500Ul

* Transaminasa glutamica- * Aumento de 2 a 3 veces

oxalacetica
® Fosfatasa alcalina b
® Deshidrogenasa lactica
* Acido Urico * 6mg/dL
® Estriol | ® Disminuido
* Proteinuria * >2a35g/24h

Fuente: Guia de practica clinica del departamento de Gineco-Obstetricia del Hopspital Maria Auxiliadora (2014)

De imagenes: Se debe solicitar pruebas para determinar el
bienestar del feto:

 Una ecografia obstétrica para evaluar al feto como a la placenta.
* Flujometria Doppler ,la cual permitira la evaluacion de la
resistencia de .vasos sanguineos

* Perfil biofisico.
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Los hallazgos ecograficos de la preeclampsia pueden ser:

Restriccion del crecimiento fetal intrauterino (RCIU)
Circunferencia abdominal disminuida
Diametro cerebral fetal ayuda a determinar la RCIU
asimétrica
Perfil biofisico menor de 8/10
Envejecimiento precoz de la placenta
Oligohidramnios
Velocimetria Doppler:

o Descarta malformaciones

o Incremento de la resistencia periférica en la

circulacion uteroplacentario.

=  Muesca diastdlica temprana en la arteria

umbilical

= Patrones del flujo vascular incompletos

= Alteracion de la relacion cerebro placentaria

(26),

1.4.1.8. Repercusiones maternas perinatales.

Las repercusiones maternas y perinatales son frecuentes en las

mujeres que presentan pre eclampsia, esto va a depender del grado

de severidad y evolucion que tenga esta patologia, asi podemos

encontrar multiples complicaciones como se describen en la tabla

N°5
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TABLA N°5: COMPLICACIONES MATERNAS Y
NEONATALES PRODUCIDAS POR LA PREECLAMPSIA

Coagulopatia diseminada / Sindrome de HELLP 10-20
Desprendimiento de placenta 1-4
Edema agudo de pulmaon [ aspiracion pulmonar 2-5
Insuficiencia renal aguda 1-5
Eclampsia =1
Falla o hemaorragia hepatica <1
lctus

Muerte

Riesgo de enfermedad cardiovascular a largo plazo

Prematuridad 15-67
Retardo de crecimiento intrautering 10-25
Hipoxia =1
Muerte perinatal 1-2

1
Fuente: Vargas (2015) factores predictores de eclampsia en pacientes con preeclampsia atendidas en

el hospital nacional docente madre nifio “san bartolome” durante el periodo 2010 —2014

Segun sea la gravedad de la complicacion esta puede generar secuelas y
discapacidades en la mujer y el recién nacido que en los casos mas severos
puede tener como consecuencia la muerte materna o la perinatal, lo cual

tendria gran repercusion en las familias y en la sociedad.

1.41.9. Medidas de prevencion
Dado el caracter impredecible de la preeclampsia no podemos
hablar de prevencion absoluta, sin embargo, podemos emplear
medidas para evitar el desarrollo de algunos factores de riesgo

y asi evitar la presentacion de esta entidad en su forma grave.
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Los diversos métodos empleados para la prevencion de la
preeclampsia se fundamentan en el intento de corregir algunas
anormalidades que se involucran en la etiologia de la
enfermedad. Asi se han empleados antihipertensivos,
suplementacion con calcio, aceite de pescado, zinc, magnesio,
y bajas dosis de acido acetil salicilico. Sin embargo, hay
diversos estudios concluyentes que demuestran que hay
medidas que previenen el desarrollo de la enfermedad. La tabla

N°6 resume muchas de esas medidas. (4)
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TABLA N°6: MEDIDAS PREVENTIVAS EN LA PRE
ECLAMPSIA

=  Historia de hipertension matema en embarazos
prewvios
« | Hipertension familiar
= | Adolescente
= | NMujer mayor de 35 afios
=  Primigesta
« | Sran multipara
=  Periodo intematal corto
«  Embarazo multiple
= | Polihidramnios
= | Hidropesia fetal
=  Diabetes
= | Hipertension cronica
= | Enfermedad renal
» | Malnutricion
=  Sobrepeso
= | Analfabetismo
Diagndstico precoz de la presclampsia. Muesca

diastdlica en flujometria Doppler
Dieta 2200 — 2400 Kcal

Hierro. Acido folico. Calcio, si no toma leche
Peaso: Mo ganar mas de 10 a 12 kg =n total 0.5 Kgfsem
Aspirina 60-90 mofd en la pre eclampsia recurrente
Evitar la gestacion cuando hay historia de

=  Pre-eclampsia severa

«  Eclampsia

= | Mefropatia

«  [Digbeics Severs
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Fuente: Vargas (2015) factores predictores de eclampsia en pacientes
con preeclampsia atendidas en el hospital nacional docente madre nifio

“san bartolome” durante el periodo 2010 — 2014

1.4.1.10. Terapéutica y manejo

El manejo de la enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo se
fundamenta, en este estudio , en las guias de practica clinica del
departamento de Gineco Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora (27)
Manejo especifico:
Pre eclampsia Leve:

1. Sila gestacion es a término

Completar estudio, evaluar via de parto y culminar la gestacion.

2. Sila gestacion es prematuro

a. Ante la presuncion clinica se debe hospitalizar en piso de
obstetricia patoldgica, permanecera en Reposo relativo el
DLI, DLD o semisentada. Monitoreo materno fetal ¢/ 2-4
horas.

b. Completar estudio de laboratorio: Proteinuria en orina de
24 horas, DHL, TGO/TGP, Ac. Urico, creatinina,
depuracion de creatinina, plaquetas, Hto, proteinas en
sangre, cada tercer dia.

c. Usar corticoides: betametasona si le gestacion es menor o
igual a 34 sem.

d. Ensefiar el auto monitoreo, signos de alerta y movimientos

fetales.
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e. Solicitar ecografia obstétrica, perfil biofisico y flujo
Doppler.

f. Monitoreo diario: signos de alerta, movimientos fetales,
peso, edema, diuresis, reflejos osteotendinosos, funciones
vitales, proteinuria cualitativa y cuantitativa.

g- Si hay deterioro clinico y de laboratorio culminar la
gestacion.

h. Si la paciente clinicamente evoluciona favorable y en los
analisis de laboratorio son normales posibilidad de alta y
control cada 3 dias por consultorio de alto riesgo
(evaluacion individualizada).

i. Informar a la paciente y familiares sobre el riesgo de
embarazo en pacientes con preeclampsia y la posibilidad de

culminar el embarazo antes de la maduracion fetal. (27,28)

Pre Eclampsia Severa

1.
2.

Activar clave azul

Hospitalizacion para estabilizacion hemodinamica y monitoreo
fetal adecuado (usar hoja de monitoreo de pre-eclampsia cada 30
min.).

Solicitar andlisis por emergencia:( Hto, Proteinas cualitativas,
DHL, TGO/TGP, Creatinina)

Canalizar via periférica para administrar cloruro de sodio al 9%o.
Pasar 300-500cc a goteo rapido. Luego de acuerdo a evolucion.
Colocar via central para manejo de osmolaridad intravascular.
Colocar sonda Foley permeable y evaluar la diuresis horaria.
Administrar el medicamento de eleccion para profilaxis de
convulsiones (Dar inicio con dosis de ataque de So4 Mg segin
esquema).

Administrar el antihipertensivo de eleccion (ver Esquema).
Inmediatamente después de catalogar como pre-eclampsia severa
debe administrarse 20- 30 mg de nifedipino via oral. para evitar

picos hipertensivos en el posparto.
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8.

10.

Cruzar plasma y paquete globular (individualizar el manejo) y
transfundir plasma si hay edema marcado y oliguria. Plasma
1Unidad c/ 6-8 horas.

Usar corticoides si la gestacion es < o =34 semanas. En gestaciones
28-32 semanas. Corticoides y cesarea. Cuando la pre-eclampsia es
severa y su inicio es precoz (< 28 sem) la conducta es agresiva,
finalizar el parto pronto de preferencia via vaginal. Usar
prostaglandinas y amniotomia precoz ((<12 horas).

Informar adecuada y claramente tanto a la gestante como al familiar
responsable sobre los riesgos maternos fetales de esta patologia y
la posible via de parto. Informar a neonatologia y anestesiologia.

(28)

Medidas de prevencion:

La droga de eleccion para la prevencion de convulsiones es el Sulfato de

magnesio.

Esquema de profilaxis de convulsion

Presentacion S04Mg. Al 20% en 10ml

Esquema de Pritchard Combin. EV+ IM. Dosis de ataque: 10 grs.

IM. 5 grs. ¢/ nalga + 4 grs. EV Lento en 10 min. Continuar con 5 grs.

IM. C/ 4 horas -hasta las primeras 24 horas.
Esquema de Zuspan o Sibai (EV). 4-6 grs. EV. en bolo (en 10 min.)

Continuar con infusion de 1-2 grs. / hora. Hasta las primeras 24 horas.

(28)

ECLAMPSIA

Se define como la aparicion de crisis convulsivas generalizadas, durante el

embarazo o el puerperio, en el contexto de signos y sintomas de preeclampsia

y estando ausente otras alteraciones neurologicas.(28)

En esta patologia se debe considerar siempre lo siguiente:

Esta complicacion tiene una alta morbimortalidad materna

y perinatal.
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o La crisis eclamptica no debe diferenciarse de una
convulsion de gran mal epiléptico.

° En ausencia de tratamiento, la convulsion se hace cada vez
mas frecuente y puede llegar a coma o paro cardiorrespiratorio.

. E190% presentan signos premonitorios (epigastralgia, hiper
irritabilidad e hiperreflexia).

. E1 80% ocurre hasta las primeras 24 horas del tltimo evento
y el 20% hasta el 6 dia posparto.

. Puede ocurrir aun con minimas elevaciones de PA. Sibai y
Friedman reportan 20-25%.

. Las manifestaciones neuroldgicas de la eclampsia pueden

ser: hemorragias subaracnoideas, hipertension endocraneal o edema

cerebral .
MEDIDAS GENERALES
1. Inmovilizacion de la gestante para evitar caidas con

proteccion del cuerpo (usar camilla con barandas)

2. Depresor de la lengua para evitar mordeduras. Mantener
la via aérea permeable (Tubo de Mayo)

3. SNG para aspiracion de secreciones (evitar la bronco
aspiracion )

4, Sonda vesical (Foley) para medir diuresis horaria

5. Cateterizar via periférica y central para administracion

de fluidos ( NaCl 9/°° 300-500 en 20 minutos y luego de acuerdo a

PVC.) y farmacos

6. Administrar sulfato de magnésio 6 gr. e.v. (dosis de
ataque)

7. Seguida de 1-2 grs. por hora en volutrol o bomba de
infusion.

8. De no ceder las convulsiones administrar diazepan 5-10

mg. ev. lento y diluido.
9. Oxigenar mediante mascara o canula nasal.

10. Administrar nifedipino SL si PA>160/110 mmHg.
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11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

Administrar 30 mg/ dia de nifedipino VO y/o SNG.
Monitorea estricto materno fetal

Completar andlisis (igual que la preeclampsia severa)
Cruzar plasma y paquete globular

Comunicar el caso a neonatologia y anestesiologia.
Informar a los familiares de la gravedad del cuadro

Estabilizacion hemodindmica y completar estudios no

debe exceder de 2 horas para finalizar la gestacion.

18.
19.

po

Administrar antibidtico profilaxis si termina en cesarea
Posibilidad de evaluacion por UCI para el manejo

stoperatorio

20. Manejo postoperatorio en el ambiente de pre-eclampsia.. (28)

SINDROME DE HELLP

Enfermedad multisistémica asociada a preeclampsia caracterizada

por anemia hemolitica microangiopatica (hemolisis), Disfuncion hepatica

(incremento de enzimas hepaticas) y plaquetopenia. (28)

CONSIDERACIONES GENERALES

1. La hipertension y proteinuria pueden no ser severas
y, sin embargo, el sindrome de HELLP esté presente.

2. La ecografia y la TAC nos permiten evaluar
hematomas subcapsular.

3. El cuadro de rotura hepatica es brusco y dramatico,
con una alta mortalidad

4, El CID esté presente entre el 4- 38% de los casos de
sindrome HELLP.
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TRATAMIENTO DEL SINDROME DE HELLP

Después de confirmado el diagnostico de sindrome de HELLP, el tratamiento
sera agresivo, ya que son innumerables las complicaciones reportadas en la
literatura y una alta morbimortalidad
Decidida la interrupcion del embarazo, se debe encarar el tratamiento del
sindrome y sus manifestaciones multisistémicas, en especial la hipertension,

la coagulopatia, la falla hepética, insuficiencia renal. (27,28)
MANEJO DEL SINDROME DE HELLP.

e A toda gestante o puérpera con pre-eclampsia moderada/severa debe
solicitarse dosaje de plaquetas, DHL, TGO y TGP.

. A toda paciente con sindrome de HELLP solicitar: perfil de
coagulacion, fibrinégeno, TP, TTP y Dimero D.

. Hospitalizacién con reposo en DLI-S, o DLD-S: Estabilizacion-
intervencion

. Colocar una via periférica con abocath N° 16 o 18, una via central

o Control de PVC, y expansion del intravascular. La PVC debe ser menor
a 6cc H20

e  NaCl 9%° 300-500cc en 20 min. y luego regular goteo de acuerdo a
PVC ylo

. Poligelina 500ml en 30 min., repetir 1 unidad en 2 horas.

. Manejo preventivo de convulsiones (ver Protocolo de preeclampsia
severa)

. Manejo antihipertensivo (Ver protocolo de preeclampsia severa)

. Dexametasona 10 mg EV. Cada 12 horas ( por 5 dosis)

. Sonda Foley permeable a circuito cerrado

. Las infusiones con plasma fresco congelado y Plasmaferesis con
plasma fresco si no mejoran a las 72 horas.

. Parto después de estabilizar a la paciente.

e  Antibiotico — profilaxia: cefalotina 2 gramos (dosis Unica)

o Si las plaquetas son < 20,000 ingresar a SOP con 10 unid de plaquetas

e iniciar la transfusion en el momento de iniciar la cirugia.
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o Control postoperatorio en piso de obstetricia patologica y /o UCIL.
e Control en piso de obstetricia al estabilizar las funciones vitale
TABLA N°7 MEDICAMENTOS, INSUMOS Y EQUIPOS
NECESARIOS

MEDICAMENTOS, INSUMOS Y

EQLUIPOS NECESARIOS
Cloruro de sodio 9%:1000 cc frascos.

= Paoligelina 500cc Focos.

= Equipo de venoclisis

= Abocath 150 18.

= Equipo de via central

= Equipo de PVWVC

= Equipo de transfusion

=  Sulfato de magnesio 20% ampolla
=  [Diazepam 10 ma ampolla.

= Nifedipino capsulas blandas

= Mifedipino 10 mg v 20 mg. Tabletas.
= Alfametildopa 500 mg tabletas.

= Sonda Folaey.

O

Fuente: Guia de practica clinica del departamento de Gineco-Obstetricia del Hopspital Maria Auxiliadora (2014)
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3. CAPITULOII

CASO CLINICO

3.1. INTRODUCCION

Los transtornos hipertensivos inducidos por el embarazo son leves en un 75%
de los casos. Sin embargo, esta patologia puede progresar de su forma leve a
severa e incluso puede llegar a convertirse en eclampsia en cuestion de dias e
incluso horas. Estas patologias son serios problemas de salud publica ,ya que

provocan altas tasas de morbimortalidad tanto materna como perinatal.

La preeclampsia afecta diferentes oOrganos, asi como los rifiones, el
higado,corazon , el cerebro y otros. La condicidon patoldgica a nivel vascular
podria conducir a una separacion de la placenta del utero (denominada
desprendimiento placentario), parto prematuro y pérdida del embarazo .En
algunos casos mas graves, la preeclampsia puede originar accidentes

cerebrovascular,dejando secuelas en la madre.

Las madres raramente mueren a causa de la preeclampsia en el mundo
desarrollado, pero esta patologia sigue ocasionando graves consecuencias €
incluso muerte a nivel mundial; Ya que segun la OMS, podria originar el 14%

de muertes maternas anualmente.

El presente caso clinico, evidencia como los factores de riesgo de las pacientes
pueden tener una asociacion significativa para la presencia de esta patologia,
condicionando a complicaciones que deban de hacer terminar la gestacion lo
mas pronto posible, asi mismo muestra la falta atin de captacion precoz por
parte de los agentes comunitarios e identificacion de gestantes en riesgo. Esta
paciente tiene un desenlace fatal ya que fallece ,por lo que debemos aprovechar
el andlisis del caso clinico para que nos sirva de retroalimentacion con la

finalidad de corregir ciertas imprecisiones en el manejo de la paciente
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preclamptica,asi como para identificar deficiencias y mejorar la calidad de

atencidn a nuestros usuarios.

3.2. OBJETIVOS

3.2.1. OBJETIVO GENERAL
e Describir y analizar el caso clinico con referencia a factores de riesgo

relacionados a la preeclampsia y eclampsia, en el Hospital nivel III de

Lima 2015.

3.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar el cuadro clinico de  preeclampsia, causas, factores
desencadenantes y severidad.

e Analizar la terapeutica aplicada en el manejo de la gestante
preeclamptica.

o Identificar las falencias en la aplicacion del manejo terapéutico.

3.3. MATERIAL Y METODO
Estudio descriptivo, retrospectivo y analitico.
Fuente: Historia Clinica de una paciente con diagndstico de

preeclampsia severa.
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3.4. TITULO

FACTORES DE RIESGO ASOCIADAS A LA PREECLAMPSIA,
ECLAMPSIA EN UN HOSPITAL NIVEL 111 DE LIMA 2015.

A) ANAMNESIS

FECHA: 18/03/17 HORA: 17:42 hr.

1. Datos de Filiacion

e Nombre del establecimiento : HOSPITAL NACIONAL
MINSA

e C(Categoria del establecimiento : IIT Nivel de atencion

e Lugar de nacimiento : Lima

e Fecha de nacimiento : 18/febrero/1982

e Sexo : Femenino

e Edad : 35 afios

e Domicilio actual :Surco

e Lugar de Procedencia :Piura

e Grado de instruccion : Secundaria completa

e Estado civil :Conviviente

e Ocupacion : Ama de casa
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2. Antecedentes Familiares:

Diabetes: niega

HTA: madre curso con preeclampsia en el tltimo embarazo.
TBC: niega

Cardiopatias: niega

Otros: niega

3. Antecedentes personales

Diabetes: niega
HTA: niega
TBC: niega
Cardiopatias: niega

Gemelar: niega
Quirurgicos: niega

Alérgico: niega
Habitos toxicos: niega

Alteraciones fisiolégicas:  niega

Otros: niega
4. Antecedentes Gineco Obstétricos:
Menarquia: 14 afios

Régimen catamenial: 5/30
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IRS: 15 afios

Andria: 2

MAC: Ninguno

G: 1 P: 0000

FUM: 10- 07 -2015

FPP: 23-01-2015

Edad gestacional: 37 semanas

CPN: 3 en Clinica particular

5. Motivo de Ingreso y de Enfermedad Actual

Gestante llega al servicio de emergencia presentando dolor abdominal en
hipogastrio, ademas refiere sangrado vaginal que moja dos pafos y
disminucién de movimientos fetales. Niega perdida de liquido amnidtico.

Niega signos premonitorios de eclampsia. Deficiente control pre natal.

Tiempo de enfermedad: 1 dia.

6. Examen Fisico al Ingreso:
18 de marzo / Hora: 17:42
Funciones vitales:

PA: 170/110
FC:: 80 por minuto
FR: 21 por minuto

T°:36.8°C
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Piel y mucosas: No palidez, mucosas hidratadas.

Torax y pulmones. MV pasa bien en ambos campos pulmonares, no ruidos

agregados.

Cardiovascular: No soplos.

Abdomen: Ocupado por utero gravido
Altura Uterina: 29 cm

Dinamica Uterina: 1/10/15x’

Movimientos fetales: ++

LCF. 142 por minuto
Presentacion: longitudinal

Situacion: derecha

Posicion: cefalico

ROT: ++ [A++

Tacto vaginal: pelvis Ginecoide

e D: lcm

1:90 %

e AP:-3

M : Integras
Edema: +t+
7. Diagnéstico de Ingreso:
v" Primigesta 37 semanas

v" Preeclampsia Severa
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v" Deficiente CPN
8. Manejo Inicial
> Se activo clave azul

» Se solicita hemograma, examen de orina, perfil de toxemia, perfil

renal, hepatico, proteinas en 24 hrs.
» Se administra Nifedipino VO 10mg.
» Se canaliza via periférica
» Solucion de cristaloides: CINa 9/00 (300 cc a chorro)
» Sulfato de magnesio 6 grs. diluido en 100 cc de CINa, lento
» Sulfato de magnesio 1 gr., diluido en 50 cc de CINa cada hora.
» Monitoreo estricto de signos vitales
» Sonda Foley y diuresis horaria

» Se hospitaliza en centro obstétrico para programar para Cesarea

(CSTP)

9. Evolucion Clinica y Tratamiento
18 de marzo / 18:43
PA: 160/100mmhg
Se administra 10mg de Nifedipino Via oral.
Diuresis 30cc.

Se continta con administracion de sulfato de magnesio horario segun

protocolo.

Control de funciones vitales cada 15 minutos por obstetra de turno.
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LCF 144 x minuto
20.15 hrs. 130 /90 mm Hg
20.30 hrs. PA: 120/85 mm Hg
20.45 hrs. PA: 120/90 mm Hg.
21.00 hrs. PA: 120/90 mm Hg.
21.15 hrs. PA: 120/90 mm Hg
21.30 hrs. PA: 120/90 mm Hg
RESULTADO DE LABORATORIO
Grupo Sanguineo O+
Hematocrito 33
Hemoglobina 11.3
Plaquetas 226

Leucocitos 17.15
Abastonados 0%
Segmentados % 86%
Creatinina 0.57 mg/dl

DHL Dosable

18 de marzo / 21:40

Paciente evaluada y monitorizada por Obstetricia

PA: 130/90 mmHg.
LCF 148 x minuto
Dinamica Uterina 1/10/15x’
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Movimientos fetales ++

T.V. D: Icm
I: 90%
AP: -3
M: Integras

19 de marzo / 07:00 evaluacion médica
PA: 140/80 mmHg

LCF. 142

Diuresis 80cc

Se continta con administracion de sulfato de magnesio horario segin

protocolo.

Monitoreo estricto de funciones vitales cada 15 minutos por Obstetra de

turno.
Control de diuresis.
19 de marzo / 12:00 am evaluacion Médica

Gestante de 37 semanas en trabajo de parto, se realiza control estricto de

LCF y funciones vitales cada 15 minutos.
PA: 160/80 mmHg

LCF. 144 x minuto

Dinamica uterina 2 /10 /25 x’

TV:

D: 3 cm
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M: Integras
AP: -3
I: 90%
19 de marzo 15 :10 am evaluacion médica
PA: 160/80 mmHg
Diuresis 30 cc
LCF 148 x minuto
Se solicita interconsulta a Anestesiologia

Monitoreo estricto de funciones vitales y LCF

19 de marzo / 15:42 horas

Gestante es evaluada por anestesiologia

19 de marzo / 15:55 horas

Baja a sala de operaciones.

LCF: 152 por minuto.

19 de marzo / 16: 15 horas.

Duracioén operacion: 35 minutos

Hallazgos:

o Recién nacido femenino 2220gr.

o APGAR 9 al minuto y 10 a los 5 minutos
o Placenta con coagulos retroplacentario desprendido en 30%

o Liquido claro, volumen adecuado.

43



o Corddon umbilical normal

o Utero infiltrado en un 20%.

o Anexos normales

Se coloco 800 microgramos de Misoprostol trans rectal.

19 de marzo / 16:55 horas.

Pacientes pasa a sala de recuperacion post anestésica, permanece 3 horas.
PA: 147/100

FC: 98 por minuto

FR: 18 por minuto

Saturacion O2: 98%.

19 de marzo / 17:10 horas.

Puérpera post operada pasa a Obstetricia patologica
PA: 140/85 mm Hg

Evaluacion cada 30 minutos.

Evaluacion de Obstetricia 17: 15

Puérpera inmediata post cesarea de +/- 4 hrs.

LOTEP

PA: 140/90 mm Hg
FC: 94 por minutos
FR: 20 por minuto

Sangrado vaginal leve
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Monitoreo de PA cada 30 minutos.

19 de marzo / 18:50 horas.

PA: 130/100 mm Hg
FC: 102 por minutos
FR: 22 por minuto

Sangrado vaginal leve
Hematocrito: 27
Hemoglobina: 9.9

Plaquetas: 212

Leucocitos: 12.77
Abastonados: 0%

DHL.: 560 U/1
Proteinas en 24 hrs. 0.50 g/24 hrs.
Urea: 21 mg/dL.
Monitoreo estricto de funciones vitales por Obstetra de turno.
20 de marzo / 00:00 horas.

Puérpera inmediata post Cesarea estable

PA: 140/90 mm Hg
FC: 88 por minutos
FR: 20 por minuto

Sangrado vaginal leve

Control de funciones vitales cada 30 minutos.
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20 de marzo / 07:00 horas.

PA: 160/100 mm Hg
FC: 92 por minutos
FR: 22 por minuto

Sangrado vaginal leve

Resultado de laboratorio:

Hematocrito 25
Hemoglobina 8.4
Plaquetas 323
Leucocitos 16.60
Abastonados 0%
DHL 821 U/1
Urea 18mg/dl

20 de marzo / 07:30 horas. Evaluacion médica
FC: 104 por minuto

FR: 22 por minuto

Saturacion O2: 94%.

PA: 180/100 mm hg

Diuresis 30 cc

Indican nifedipino 10 mg sublingual

Signos premonitores de eclampsia.
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Paciente presenta pérdida de conciencia pasa UCI.

Dx. Puérpera inmediata post cacareada d +/- 15 hrs.

Eclampsia

La tomografia indica hemorragia cerebral.

Puérpera monitorizada en UCI

Puérpera hospitalizada por 25 dias recuperacion favorable.

10. Cuadro Resumen de Examenes Auxiliares

18/06/17 19/06/17 20/06/17

18.43. 18.50 07.30
Grupo Sanguineo O+ O+
Hematocrito 33 27 25
Hemoglobina 11.3 8.9 8.4
Plaquetas 226 212 323
Leucocitos 17.15 12.77 16.60
Abastonados 0% 0% 0%
Segmentados % 86%
Creatinina 0.57 mg/dl
DHL 481 U/l 560 U/l 821 U/
Proteinas en orina Dosable
cualitativa
Proteinas 24 horas 0.50g/24 h
Urea 21 mg/dl 18 mg/dl
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DISCUSION

La preeclampsia es una de las patologias obstétricas que afecta
aproximadamente entre el 7 y 9% de las mujeres embarazadas y se
enmarca dentro de las etiologias que contribuyen en gran proporcion a
la morbilidad materno fetal sobre todo en paises que aun se encuentran

en desarrollo.

Los estudios revelan que la escasa perfusion placentaria ,la cual se
origina debido a una alteracion durante la placentacion quizas debido
a un evento de respuesta inmunoldgica,es el inicio de la preeclampsia,
razén por la cual muchos factores asosciados a esta patologia se

relacionan con hipoxia placentaria. (29)

Un gran porcentaje de casos de pre eclampsia se encuentran asociados
a ciertos factores que de cierta manera contribuyen a la presencia de
esta patologia, sin embargo, existen pacientes como el caso en
discusion que presenta una o mas de estas caracteristicas que hacen que

la pre eclampsia se presente en grados severos.

Se ha considerado a la edad materna como un factor de riesgo
importante asociado a preeclampsia, FEl caso clinico presentado
pertenece a una gestante de 35 afios , edad considerada por multiples
investigaciones como un factor asociado al desarrollo de esta entidad,
Dichos estudios fundamentan el riesgo de esta patologia en este grupo
etareo debido a que esta poblacién generalmente padecen afecciones
crdnicas vasculares, ya que muchas de ellas presentan esclerosis a nivel

de vasos sanguineos, lo cual afecta el aporte sanguineo durante el
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embarazo,traduciéndose esto en insuficiencia circulatoria a nivel

placentario. (20)

Otro factor asociado evidenciado en nuestra paciente motivo de estudio
es que se trataba de una paciente nulipara, segin las diversas series
consultadas la aparicién de la pre eclampsia se asocia a este factor
significativamente, ya que el riesgo se incrementa de 6 a § veces a
comparacion de las multiparas. Esta situacion se observa en el caso
clinico analizado,esta realcion se ha tratado de explicar con la teoria
inmunologica; la cual refiere que la madre rechaza la nueva exposicion

a tejido paterno ,fetal y placentario. (14,16)

Para Sibai, la nuliparidad como factor de riesgo tiene como fundamento
multiples teorias, que van desde isquemia de la placenta acompanado
de disfuncion endotelial, asociado a las proteinas de muy baja densidad
hasta el rechazo inmunitario y genetico . Sibai a su vez hace referencia
al desarrollo de esta patologia atribuyéndola a un gen comun en dichas

pacientes”. (27,30)

El caso clinico en estudio evidencia una paciente con antecedente
materno de pre eclampsia , multiples revisones a nivel mundial
muestran que la historia obstétrica de la madre de la gestante actual
juega un papel de gran importancia,ya que existe  marcada
predisposicion a transtornos hipertensivos durante el embarazo de
mujeres que nacieron de madres con la misma patologia; y este riesgo
incrementa de dos a cinco veces en parientes de primer grado y asi
mismo se incrementa de forma exponencial al haber sido estas
pacientes producto de la gestacion en la que se presento este transtorno

hipertensivo. (27,31,32)

Los estudios fundamentan la teoria de que la pre eclampsia puede ser
heredada por la mayoria como autosdémico recesivo, encontrandose una

incidencia del 26% en la hija. Sin embargo, todos coinciden que es
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dificil establecer un modelo de herencia, ya que existen diversos
factores que se relacionan con esta entidad,lo que no hace posible

identificar a todos los casos con exactitud.(33)

El presente caso muestra, no solo los factores que se asocian a esta
patologia, sino que ademdas que esta patologia se encuentra muchas
veces asociada a morbilidad materna y en los casos mas agresivos a
muerte fetal, neonatal y materna. El presente caso la paciente desarrollo
por efecto de la hipertension un desprendimiento prematuro de
placenta que felizmente no afecto al feto ni a la madre, pero que de
haber progresado hubiese comprometido la vida del feto y la madre. La
sola presencia de la pre eclampsia severa cataloga a esta paciente como
una morbilidad extremadamente grave, es decir que esta paciente

estuvo a punto de perder la vida si no se actuaba a tiempo.

Como podemos evidenciar los principales factores de riesgo para pre
eclampsia contrastados con nuestro caso clinico y la evidencia
cientifica son: la edad, la nuliparidad y los antecedentes familiares,
sumado a esto el deficiente control pre natal, hacen que en este caso en
particular estos factores hayan sido imposibles de ser modificados por
lo que hace imperativo reforzar la atencion durante el embarazo,
garantizando el diagndstico oportuno y el manejo adecuado de esta

patologia.
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CONCLUSIONES.

Existen factores de riesgo asociados significativamente con la
presentacion de la preeclampsia; Dentro de estos los que predominan son
factores hereditarios e inmunoldgicos como el antecedente familiar y
adquiridos como los ambientales .

La identificacion precoz de los casos de preeclampsia debe ser uno de los
principales objetivos de la atencion prenatal; garanitzando asi el manejo
adecuado de acuerdo a los protocolos de los establecimientos de salud

El deficiente control prenatal y la falta de sensibilizacion del personal de
salud y la poblacion para la deteccion y seguimiento de la gestante es una
de las principales barreras para la atencion oportuna de la paciente.

La adecuada y oportuna informacion debe llegar de modo efectivo a la
gestante y su entorno ,ademas es preciso reforzar los sistemas de referencia
a nivel de instituciones estatales y entidades privadas, con el fin de evitar

el incremento de morbilidad y mortalidad materna y perinatal.
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RECOMENDACIONES

1. Mejorar la captacion de las pacientes gestantes en la comunidad por parte
de los establecimientos de la periferia, organizando los servicios y el
trabajo en equipo con los miembros de ambos hospitales,ademas la
identificacion oportuna de los factores de riesgo permitira el manejo de

los casos que se presenten.

2. Aplicar las normas para el tamizaje de pacientes con preeclampsia, en
todos los centros periféricos con la finalidad de detectar precozmente esta

patologia.

3. Sensibilizar al personal de salud en clave azul y su manejo adecuado
segun nivel de atencion, a través de capacitaciones y pasantias en el

hospital Referencial.

4. Promover e impulsar campafias informativas con respecto a la
importancia de un adecuado control prenatal asi como mejorar la
coordinacion con las instituciones privadas para realizar una vigilancia

estrecha durante el embarazo y puerperio.
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