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RESUMEN

Las muertes maternas y perinatales son atribuidas a la enfermedad hipertensiva del
embarazo, preeclampsia, afectando a casi del 3 al 22% de todos las gestaciones; por
ello ocupa el segundo lugar de casos de muerte materna en nuestro pais con un 32%,
y ocupa el primer lugar de muerte materna en el Instituto Nacional Materno
Perinatal, ex Maternidad de Lima, con un 43%, cuya complicacion mas grave es la
rotura hepétical. En la actualidad ya se conoce la causa de la preeclampsia, es la
disfuncion endotelial; a pesar de conocer la causa principal y tener a la mano
tecnologia de ultima generacion, aun hay diferencias en la clasificacion de esta
enfermedad, algunos contintian clasificandola como preeclampsia leve, severa, e
inclusive como “preeclampsia atipica”. Sigue siendo la terminacion del embarazo,
el tratamiento mas idoneo de esta patologia, controlar y evaluar a la madre para
impedir la evolucion hacia la eclampsia o sindrome de HELLP o peor aln llegar a
la muerte?. En el presente caso clinico se va observar que la valoracion de los
factores de riesgo, durante las atenciones prenatales, es fundamental para reconocer
inicialmente y tratar tempranamente la preeclampsia. Definitivamente la inmediata
terminacion del embarazo, no garantiza la conservacion de vida de la mama y del
bebé; a pesar de un diagndstico oportuno, la gravedad de la enfermedad seguira su
curso, talvez porgue la edad gestacional de la paciente fue demasiado prematura, y
que la distancia de un Hospital II1-1 a otro donde exista Unidad de Cuidados
Intensivos Maternos y Neonatal es grande. Ademas, que el personal idéneo para
manejar este tipo de enfermedad es la obstetra especialista, que lamentablemente
no se encuentran en las zonas rurales de nuestro pais. Palabras clave: Transtorno

hipertensivo, edema, preeclampsia, proteinuria, cefalea.
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1.1.

CAPITULO |

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Los embarazos aparentemente normales pueden presentar la hipertension,
inclusive si las mujeres previamente son normotensa; también puede
empeorar una hipertension anteriormente al embarazo. La hipertension ya
sea de inicio en el embarazo o agravada por ella puede cursar con la
presencia de proteinas en orina y edema patolégico, a este cuadro se le Ilama
preeclampsia. La modificacion en la fisiologia de células endoteliales de
arterias espirales uterinas es la caracteristica principal de preeclampsia, de
esta manera complica el curso normal del embarazo. Originando una mala
invasion del citotrofoblasto en arterias espirales uterinas, de esta manera se
trastorna la implantacion placentaria y empieza un sindrome isquémico del
tejido placentario, afectando a muchos érganos de la madre.

En los Hospitales del Per( se registran desde 4.11% hasta un 10.8% casos
de transtornos hipertensivos de leves a severos en gestantes®,

Es necesario realizar una buena revision de factores obstétricos, sociales,
geograficos y sobre todo de la misma enfermedad, la preeclampsia, pues
ésta debe considerarse como la patologia que mas defunciones maternas y

perinatales ha causado.



1.2.

La preeclampsia se da preferentemente en gestantes que cumplen algunos
de éstos factores de riesgo: extremas edades, nuliparidad, ausencia de
atencion prenatal, raza afroamericana, indice de masa corporal mayor de 30
0 menor de 16, gestacion multiple y el antecedente de preeclampsia en una
gestacion previa®.

Mediante el estudio del presente caso clinico se busca reconocer los factores
de riesgo que se presentan con mayor o menor frecuencia en el desarrollo
de preeclampsia, para de esta manera prevenir futuras muertes maternas y
perinatales, realizando un manejo oportuno de esta enfermedad y
disminuyendo las posibles complicaciones.

JUSTIFICACION

La preeclampsia es un trastorno multisistémico de causa aun no establecida,
y constituye una de las causas mas significativas de defunciones maternas y
perinatales en todas partes del mundo, del 2 al 7% de las gestaciones en
nuliparas no enfermas. En naciones donde la atencion prenatal es
inadecuado, la preeclampsia — eclampsia revela el 40-80% de las
defunciones maternas, aproximadamente unos 50,000 casos al afio®.

Los transtornos hipertensivas del embarazo, en el Per(, llegan hasta el 31.5
%, de estos, la enfermedad que mayormente se presenta es la preeclampsia
severa (12.7%)°.

En la ciudad y Hospital donde trabajo no se elaboran estudios actualizados
en miras a establecer condiciones de riesgo que predispongan el desarrollo
de preeclampsia, ni sobre el manejo y/o tratamiento, menos aun sobre la

prevencion; seguimos utilizando informacion de otros paises para clasificar



1.3.

a este enfermedad segun las condiciones de riesgo que puedan presentar, asi
también lo tomamos en cuenta para el tratamiento.

Por ser la preeclampsia, una enfermedad que causa un aumento de
defunciones en gestantes y recién nacidos, me decidi efectuar un estudio con
el fin de reconocer los factores de riesgo existentes en mi zona de trabajo,
pudiendo compararlos con otros lugares; ademas averiguar si en la atencién
prenatal se toman o0 no en cuenta las existencia de factores de riesgo, y por
altimo investigar si la obstetra, personal capaz para la atencion de
emergencias obstétricas, participa en el diagndstico, manejo y tratamiento
de esta terrible enfermedad.

Buscar reducir las defunciones y complicaciones en las gestantes y sus
recién nacidos en la zona donde trabajo, empezando con una buena atencion
prenatal reenfocada brindada por el obstetra, sequida de conocer elementos
que pudieran apoyar al desarrollo de preeclampsia, ademéas impulsar al
obstetra especialista a participar en el diagnostico precoz y oportuno de esta
enfermedad.

MARCO TEORICO

1.3.1. ANTECEDENTES

a) ANIVEL INTERNACIONAL
a. En el estudio realizado acerca de “Factores de riesgo y condiciones
perinatales de la Preeclampsia y Eclampsia, en el afio 2014, en el
Hospital General Juan Bruno Zayas™’, donde buscaban describir los
factores de riesgo mas frecuentes en las gestantes que desarrollaron

preeclampsia y eclampsia y su repercusion en las condiciones



perinatales. Las gestantes nuliparas cuyas edades estaban entre los 18
y 25 afios, fueron las que presentaron preeclampsia severa, siendo
ésta la que presentd mayor nimero de casos; factores de riesgo
mayormente presentes: gestaciones mayores de tres, presion alta
antes del embarazo y preeclampsia en embarazos anteriores. Cuantas
mas condiciones de riesgo existian menor eran las posibilidades que
el recién nacido no desarrollara alguna enfermedad’.

En un estudio en Cuba se buscd los “Hallazgos clinicos y de
laboratorio que sugieren tempranamente el sindrome de HELLP en
pacientes con preeclampsia severa, en el afio 20147, buscaban
establecer si las prueba de laboratorio y los exdmenes clinicos que
inicialmente se elevan o disminuyen ayudan a diagnosticar
tempranamente el sindrome de HELLP en gestantes con
preeclampsia severa, fue un estudio observacional retrospectivo,
fundado en un cohorte clinico que tuvo gestantes con diagndstico de
preeclampsia severa que fueron hospitalizadas desde un 4 de mayo
2005 a un 7 mayo 2008 en la Clinica Universitaria Bolivariana; entre
los resultados obtenidos: gestantes con diagnostico de preeclampsia
severa presentaban dolor en epigastrio y aumento de transaminasas
estos sugestionan inicialmente la aparicion del sindrome de HELLPS,
En Cuba, Garcia & et al realizaron un estudio buscando “Resultados
maternos y perinatales en gestantes con Preeclampsia, afio 20127,
teniendo como objetivo medir el comportamiento de los resultados

materno y perinatal en gestantes con preeclampsia, este tipo de



estudio fue observacional analitico de casos y controles en el periodo
01-01-2008 y 31-12—2009 Hospital Ginecobstétrico "Eusebio
Hernandez" de La Habana. En donde los casos eran gestantes
diagnosticadas inicialmente con preeclampsia (172) y los controles
las que no tenian preeclampsia (7 916). Principal conclusion llegada:
gestantes con diagndéstico de preeclampsia tratadas con sulfato de
magnesio mostraron una posibilidad de 21 veces menos para que la
enfermedad llegue a eclampsia. Hematoma retroplacentario y
Preeclampsia severa fueron las complicaciones maternas que
mayormente se dieron, y en el recién nacido que desarrollen

enfermedad de membrana hialina y tuvieran un peso menor a 1500

9

g’.
En el afio 2012, Nufiez realiz6 una investigacion sobre “Factores de
riesgo preconcepcionales y emergentes en relacion con la aparicion
de preeclampsia en mujeres de 20 a 40 semanas de gestacion, de 15
a 49 afios de edad atendidas en el HPDA entre enero a noviembre del
2011”, tratando de conocer los principales factores de riesgo, en
donde se ejecutd un estudio transversal, descriptivo, de campo y
documental, fueron descritas 258 pacientes, 146 pre eclampticas y
112 con gestaciones normales, las primeras obtenidas en las Historias
Clinicas, gestantes registradas en hospitalizacién después del parto
inmediato y gestantes con trabajo de parto que ingresaron por
emergencia del Hospital fueron el grupo de segundas; la edad, estado

civil, grado de instruccién, ocupacion, primigravidez, antecedentes



personales y familiares de preeclampsia son descubrimientos que
exponen las condiciones de riesgo para Preeclampsia, éstos se
pudieran utilizar a manera de marcadores iniciales para diagnosticar
inicialmente a preeclampsia y controlar su evolucién®.

e. En el estudio realizado en M¢éxico acerca de “Factores de riesgo
aliados con preeclampsia: estudio casos y controles, afio 20107,
buscaban estimar la relacion condiciones sociales-demogréaficos con
los ginecoldgicos-obstétricos con preeclampsia, enero del 2003 a
diciembre del 2007, cuyas gestantes iban al servicio de toco-cirugia
del Hospital Civil de Culiacan, Sinaloa, México; confrontando la
repeticion de condiciones individuales de riesgo en gestantes
preeclampticas (casos: 196) y gestantes no preeclampticas (controles:
470), estudiando la relacién preeclampsia y: estatus social -
econémico, consumo de tabaco Yy alcohol, antecedentes
ginecoldgicos - obstétricos (abortos, comparieros sexuales, MAC,
atenciones prenatal, embarazos y partos) y antecedente de
preeclampsia en gestacion anterior. Resultado: condiciones de riesgo
relacionados al desarrollo de preeclampsia son: primera gestacion,
MAC, consumo excesivo de alcohol, pobreza y preeclampsia en
gestacion anteriort?,

b) A NIVEL NACIONAL

a. En el afio 2014, Cabeza realizo un estudio sobre los “Factores de

Riesgo para desarrollar Preeclampsia gestantes del Hospital de

Apoyo Sullana”, donde buscaba establecer si la edad, nimero de hijos



e hipertension arterial crénica eran condiciones de riesgo aliados para
iniciar preeclampsia, su estudio fue analitico, observacional, de casos
y controles que valord 162 pacientes las diferenciadas en dos grupos,
casos: 54 gestantes preeclampticas y controles: 108 gestantes no
preeclampticas. Encontraron que si son condiciones de riesgo para
iniciar preeclampsia: primer parto, menores de 20 afios y la
hipertension arterial2.

En el estudio realizado acerca de los “Factores de riesgo asociados a
recurrencia de preeclampsia, afio 2014, en el Hospital Santa Rosa de
Piura”, se buscaba sefialar que la obesidad, la primipaternidad, la
cantidad de hijos, el intervalo intergenésico prolongado y el
antecedente de preeclampsia de inicio precoz son factores de riesgo
de preeclampsia recurrente, en donde se utilizé un estudio de casos y
controles, analitico y observacional, que valor6 99 pacientes
agrupadas 2, casos: 33 gestantes preeclampticas recurrente y
controles: 66 gestantes no preeclampticas; concluyendo: partos
mayores de 3, embarazarse después de mucho tiempo, preeclampsia
en gestacion anterior son condiciones de riesgo para el desarrollo de
preeclampsia recurrente®®,

En el afio 2014 se realiz6 un estudio sobre las “Repercusion de la
preeclampsia y eclampsia en la mujer peruana y su neonato, 2000 a
2006, en Hospitales de Pert”, en donde se tuvo como objetivo
establecer manifestaciones en la gestante con preeclampsia y

eclampsia, y consecuencias maternas y perinatales, se tuvieron que



revisar informacion del Sistema de Informacidn Perinatal (SIP 2000)
de 310 795 embarazadas y sus 314 078 recién nacidos atendidos de
2000 - 2006 en 28 Hospitales Peruanos - MINSA, estudiando la
informacidn con paquetes estadisticos SPSS 14.0 y Epi Info 6.0, cuya
conclusion fue que la incidencia y mortalidad tanto materna como
neonatal son iguales que las de otras naciones, con respecto a
condiciones sociales y edades maternas, por ello debe ser importante
mantener actualizada toda informacion dentro de SIP 2000, pues solo
asi sabremos el progreso de esta terrible patologia en nuestro Per(**,
En un estudio de Sanchez-Carrillo & et al en el 2011 sobre “Factores
de riesgo de preeclampsia severa en gestantes del Hospital Nacional
Almanzor Aguinada Asenjo, en 2006 hasta abril de 2010, quisieron
fijar los factores de riesgo de preeclampsia severa, mediante un
estudio de casos y controles, retrospectivo, cuya poblacion fue 200
pacientes escogidas aleatoriamente, en donde utilizaron una ficha de
recoleccion de datos con variables respectivas a los factores de riesgo
de la preeclampsia severa, los resultados fueron que los factores de
riesgo: grupo etéreo, indice de masa corporal mayo de 30 o menor de
17, ausencia de partos son sustanciales para evolucionar a
preeclampsia severa'®.

Morales, 2011, realiz6 un estudio sobre “Factores de riesgo asociados
a preeclampsia en Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion - Callao
entre abril - junio de 20107, cuya finalidad era medir la incidencia de

preeclampsiay ver qué factores de riesgo se asocian en el diagnostico



de preeclampsia, fue un trabajo de Casos y Controles, y tomaron los
casos de preeclampsia diagnosticados (la colaboracion fue voluntaria
con firma de consentimiento informado), pudieron concluir que ésta
patologia, preeclampsia, es comun en el mencionado Hospital y su
naturaleza esta relacionada con factores psicoldgicos y sociales®®.
1.3.2. BASES TEORICAS
A lo largo de los afios, la definicion de la preeclampsia ha sufrido
muchos cambios Yy se le ha clasificado de diferentes formas. Para fines
del presente trabajo académico vamos a tomar como referencia a los

conceptos del Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos.
DEFINICIONES
TRANSTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Los transtornos hipertensivos presentes en gestaciones pueden agravar
el desarrollo normal, siendo muy comunes en la formacion de la triada
de muerte, con la infeccion y hemorragia, que complican el embarazo,
ayudando al incremento de las defunciones y complicaciones maternas.
Se pueden considerar como un conjunto de patologias cuyo sintoma
principal es la hipertension arterial en el embarazo, parto o puerperio; 0
que, preexistiendo anteriormente, se agrava durante éstas. Cuyas
caracteristicas principales son la proteinuria y el dafio multiorganico.
The American College of Obstetricians and Gynecologists!’, (ACOG),
tiene una clasificacion basica, precisa y practica, que agrupa a la

hipertension en la gestacion de la siguiente manera:



1. Preeclampsia — Eclampsial’

2. Hipertension cronical’ (de cualquier causa),
3. Hipertension cronica con preeclampsia superpuestal’
4, Hipertension gestacional®’
s Preeclampsia — Eclampsia: La preeclampsia, patologia

hipertensiva propia del embarazo més alcance multiorganico. Suele
ocurrir a partir de las 20 semanas de embarazo y puede superponerse
a otra enfermedad hipertensiva. La preeclampsia, es la patologia mas
frecuente de hipertension arterial que agrava la gestacion, es definida
como la aparicion de hipertension de inicio reciente ademas de la
nueva proteinuria; existen algunas gestantes que desarrollan
hipertension y dafios a muchos de sus drganos, habitualmente

indicativos graves de la patologia cuando no hay proteinuria®’.

Cuando no hay proteinuria, existe preeclampsia mas una de las
siguientes: Hipertension arterial mas trombocitopenia (plaquetas
menor de 100.000/ml), falla hepéatica (aumento de transaminasas
hepéaticas 2 veces mas de lo habitual), inicio insuficiencia renal
(creatinina mayor a 1,1 mg/dl o una multiplicacién de ésta sin otra

enfermedad renal), cefalea o alteraciones visuales?’.

La hipertension, es llama asi cuando existe una tension arterial
sistdlica de 140 mmHg a mas, o una tension arterial diastélica de 90
mmHg a mas, 0 ambos. La hipertension se considera leve hasta que
los niveles diastolico o sistolico alcancen o excedan 110 mmHg y

160 mmHg, respectivamente. Es recomendable que el diagnostico de



hipertension requiera al menos dos tomas con un intervalo de al
menos 4 horas, aunque de vez en cuando, especialmente cuando se
trata de hipertension grave, se puedo tomar después de unos minutos
y acortar el tiempo para el manejo antihipertensivo®’. Existen
algunos criterios que se deben cumplir para la buena toma de la
presion arterial, algunas recomendaciones podemos encontrar en una
publicacion de Aguila et al*®, donde nos muestra la forma correcta
para medir la presion arterial y son las siguientes: 30 minutos antes
de la toma no haber fumado, no haber comido, ni estar vestido con
ropa abrigada, importante iniciar una buena comunicacion con la
gestante; haber descansado minimo 5 minutos antes y estar bien
sentada, medir la presion arterial en el brazo derecho, el manémetro
de mercurio debe estar bien inspeccionado, cubrir los 2 tercios del
brazo con buen ajuste, tocar la arteria y subir 30 mmHg en el instante
en que no se siente el latido, luego bajar la columna de mercurio de
dos en dos mmHg, la presion arterial sistélica es el ler. ruido fragil
escuchado (primer ruido Korotkoff) y la presion arterial diastolica es

cuando desaparecen los ruidos (5to. ruido de Korotkoff)™8,

La proteinuria se diagnostica cuando la excrecion de proteina en
orina recolectada 24 horas es > a 300 mg, también aquella
proporcion proteina - creatinina medida en una Unica orina exceda
3,0 (cada una medida en mg/dl), denominada relacion
proteina/creatinina. Las lecturas cualitativas de la tira reactiva de 1+

sugieren proteinuria, siendo facil la confusion pues botan resultados



positivos falsos y falsos negativos, por ello debe reservarse su uso
cuando no se dispone de métodos cuantitativos o de métodos rapidos

que requieren decisiones®’.

La eclampsia es la etapa donde se presentan las convulsiones tonicos
clonicos y es ahi donde se agrava la patologia, casi siempre es
antecedido por eventos premonitorios, intensas cefaleas e

hiperreflexia, aunque también se presenta en ausencia de estas'’.

El Working Group impulsa a que la denominacién "Preeclampsia
leve" debe ser reemplazado por "preeclampsia sin caracteristicas

severas"’.

Criterios diagnosticos para la preeclampsia

Presion sanguinea:

« PA sistolica > 140 mmHg o PA diastélica > 90
mmHg tomadas en dos oportunidades mas un
intervalo de 4 horas de separacién, después a las 20
sem de embarazo en gestante normotensa
inicialmente.

* PA sistdlica > 160 mm Hg o PA diastolica > 110
mmHg, tomar presion arterial pasado unos minutos,
para corroborar la hipertension e iniciar la terapia

antihipertensiva.




Proteinuria:

* >a 300 mg en orina de 24 horas (0 misma cantidad
extrapolado de una recoleccion cronometrada) o

* Relacion proteina/creatinina > a 0,3 cada una de ellas
medidas en mg/dl.

* Lectura de la varilla de medicion de 1+ (utilizada

siempre y cuando no exista otra manera de medir).

Si no hay proteinuria, la hipertension de nueva aparicion mas:

Trombocitopenia

« Plaquetas menor de 100.000/ml.

Insuficiencia renal

« Creatinina sérica superiores a 1,1 mg/dl o
multiplicacion del suero creatinina en ausencia de

enfermedad del rifion.

Insuficiencia hepética

« Aumento de transaminasas hepéaticas o0 una

concentracion 2 veces de lo habitual.

Edema pulmonar

Hematemesis 0 vomitar sangre espumosa.

Dificultad para respirar al acostarse.

Sintomas Cerebral o visual

Cefalea, tinitus, escotomas, vision borrosa.

Fuente: ACOG!
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% Hipertensién crénica

Durante la gestacion, la hipertension crénica es definida como

aquella hipertensiéon conocida antes de la concepcion o detectada

tempranamente a las 20 semanas de embarazo, la clasificacién

deberia cambiarse a "hipertension transitoria del embarazo". Sin

embargo, debido a que raramente se modifica, el Working Group

recomienda no utilizar esta Gltima terminologia®’.




% Hipertensidn crdnica con Preeclampsia superpuesta

La preeclampsia puede complicar todos los tipos de transtornos
hipertensivos; en tal sentido, la evolucidn del embarazo es fatal que
cualquiera de las dos condiciones. Aunque las pruebas de estudios
de biopsia renal sugieren que la evaluacion de preeclampsia
superpuesta puede estar equivocada, puede ser que las gestantes en
su primera gestacion desarrollaren proteinuria posterior a las 20
semanas Yy las gestantes con proteinuria anterior a las 20 semanas,

ademas quel’:

1) Perciben un aumento repentino de hipertension, o la
obligacién de aumentar la dosis de antihipertensivo, siendo antes

controlada®’:

2) Repentinamente manifiestan otros signos y sintomas,

incremento en el perfil hepaticol’;
3) Plaguetopenia, menos de 100.000/mI*’;

4) Sintomas manifiestos como dolor en el hipocondrio derecho y

cefaleas intensas'’;
5) Desarrollan enfermedad pulmonar congestiva o edema’;

6) Desarrollan insuficiencia renal (el nivel de creatinina se
duplica o aumenta hasta o por encima de 1,1 mg/dl en ausencia

de patologia renal)’; y



7) Aumento repentino, sustancial y sostenido de las excreciones

de proteinas'’.

La sola existencia de PA menor de 160/110 mmHg y proteinuria, se
considera que esta superpuesta a la preeclampsia sin caracteristicas
severas. La existencia de falla organica se supone preeclampsia
superpuesta con caracteristicas severas. Por Clasificacion, ambas

variantes se denominan "Preeclampsia superpuesta”!’.
% Hipertension Gestacional

Se caracteriza por el incremento de la PA posterior a las 20 semanas
de gestacion, a menudo a corto plazo, en ausencia de proteinuria. Si
la hipertension arterial perdura mas alla de 12 semanas posterior al

parto se debe clasificar como hipertension cronical’.

Los resultados en mujeres con hipertensién gestacional
generalmente tienen bastante éxito, aunque algunas de las mujeres
experimentan elevaciones de la presion arterial a niveles severos. La
causa de esta entidad no esta clara, pero las gestantes desarrollan
preeclampsia antes de perder proteinas en orina e iniciar con falla
organica. Asi, en la hipertension gestacional, incluso cuando las
elevaciones son leve, requiere una mayor vigilancia. Asi, incluso
cuando es benigno, es un marcador de seguimiento para la toma de

decisiones en medicina preventival’.

Aunque la hipertension postparto no esta considerado dentro de los

transtornos hipertensivos del embarazo segun la clasificacion de



ACOGY, es importante mencionarlo solo para el conocimiento del

lector.
1.3.3. INCIDENCIA

La Preeclampsia forma parte del problema en Salud Publica, siendo
principalmente responsable de las defunciones de las madres y sus bebes

en nuestro pais y muchos méas en el mundo.

Segun la nota descriptiva de la Organizacion Mundial de la Salud®®
(OMS) en el 2016 “las principales complicaciones en la madre,
representan el 75% de defunciones maternas, siendo: las hemorragias
severas, las infecciones, la hipertension gestacional (preeclampsia y

eclampsia); complicaciones en el parto; los abortos riesgosos”*®.

Los trastornos hipertensivos durante las gestaciones afligen mas o menos
al 10% de las gestantes en el mundo, incluyendo a preeclampsia y
eclampsia, ademés de hipertension gestacional e hipertension cronica.
Estas enfermedades representan gravemente la morbilidad aguda,
discapacidad cronica y la muerte de las gestantes y sus bebés. En Africa
y Asia, estos transtornos causan casi la décima parte de sus muertes
maternas, por otro lado, en América Latina, los transtornos representan

la cuarta parte de las muertes maternas®.

En Perd, el MINSA en su 4to Boletin Epidemiologico: “Situacion
Epidemiologica de Muerte Materna en Perd 20157, nos detalla las
principales causas de las muertes maternas®: en cuanto a las causas

basicas de los casos de defunciones maternas, el 21% fue causado por



los transtornos hipertensivas del embarazo®. Las primordiales causas de
defunciones maternas directas son hemorragias (36.5%), los
transtornos hipertensivas del embarazo constituyen un 31.5 %, de éstas
la preeclampsia severa es la patologia con més casos (12.7%), y la

sepsis con el 21.5%°.

1.3.4. ETIOLOGIA

L)

Dentro de la etiologia podemos considerar a los siguientes factores?'-?2:

X4

Factores vasculo-endoteliales.

L)

R/
A X4

Factores inmunoldgicos.

X4

Factores genético-hereditarios.

L)

X4

Factores dietéticos o nutricionales.

L)

Podriamos pensar que la preeclampsia es una enfermedad en donde el
citotrofoblasto invade anormalmente las arteriolas espirales. En la

investigacion de Heredia?! se detalla de la siguiente manera:

Factores Vasculo-Endoteliales (invasion anormal del trofoblasto).
Normalmente las arterias espirales cambian a medida que son penetradas
por el trofoblasto (figura 1), algo que no ocurre en la preeclampsia pues
este proceso es incompleto, ya que los vasos deciduales son revestidos

por trofoblasto endovascular, y no los vasos miometrales-?*



L)

R/

Parte fetal de la placenta

Célula

3 Célula
endotelial

Material endotelial

fibrinoide

Células
musculares

Arteria espiral

O

Embarazo Preeclampsia

Parte materna de la placenta

FIGURA 1: Invasion trofoblastica, en el embarazo normal (izquierda) y en la
preeclampsia (derecha) 23.

Factores inmunitarios. El desarrollo de preeclampsia en embarazadas
que precedentemente tuvieron partos a término, es menor, esto se
visualiza en varias investigaciones por ello se aprueba este factor de
inmunizacion. Ademas otras investigaciones demostraron que cuando
una gestante cambia de pareja, el riesgo de desarrollar preeclampsia

aumenta?t2,

Factores nutricionales. Existen varios estudios que podrian demostrar
la relacion entre una deficiencia nutricional y el desarrollo de
preeclampsia, como el consumo de zinc, calcio o magnesio en la dieta
diaria para prevenir preeclampsia; ademas un alto consumo de frutas y
verduras con efecto antioxidante reducen la presién arterial. Todo lo
contrario, si la alimentacion no es buena, conlleva a desarrollar un indice
de masa corporal mayor de 30, siendo ésta una condicidn de riesgo para

esta enfermedad?-22.
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% Factores geneético-hereditarios. Este factor indica que las gestantes
cuyas madres tuvieron preeclampsia, tienen mayor posibilidad de
desarrollar esta patologia, pudiendo deberse a la transmision recesiva de
genes maternos; algo parecido ocurre con aquellas gestantes cuya pareja
tuvo otro hijo en otra mujer y desarrollo preeclampsia, entonces se
pudiera decir que los genes paternos tienen una huella gendémica para
desarrollar preeclampsia®!??,

1.3.5. FISIOPATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA

Existen condiciones tanto en la madre como placentarios y en el feto
que pudieran determinar las modificaciones fisiologicas y patoldgicas
como la mala invasion del trofoblasto y la disfuncion endotelial para
que evolucione la preeclampsia®!?4,

Normalmente el citotrofoblasto penetra las arterias espirales de a madre
y reemplaza la capa muscular de estos vasos, siendo responsables de
nutrir a la placenta y al bebé, esto ocurre alrededor del primer trimestre
y termina ente 18 y 20 semanas de gestacion, todas estas
modificaciones admiten una circulacion Gtero placentaria con poco
resistencia y permitir un buen flujo hacia la placenta. En la
preeclampsia todo esto no ocurre, ya que el citotrofoblasto no invade
completamente, y se mantienen las fibras musculares, esto conlleva a

la estrechez de los vasos, y como consecuencia una hipoperfusion

placentaria y el incremento de tension arterial materna!2,



1.3.6.

1.3.7.

1.3.8.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Pueden existir enfermedades y sindromes que desarrollen un cuadro
clinico parecido al de la preeclampsia, por ello se debe hacer la exclusion
de estas posibles causas. Pacheco® refiere que para poder diferenciar a
la preeclampsia de otras patologias que cursan con hipertension arterial,
se tomaran en cuenta algunas de las siguientes: “Enfermedades crénicas
renales, Estenosis de la arteria renal, Lupus eritematoso sistémico,
Hipertension arterial cronica, Hipertiroidismo, Epilepsia”?®.
FACTORES DE RIESGO
Para Preeclampsia son: “primer embarazo, preeclampsia en embarazo
previo, hipertension crénica o enfermedad renal cronica o ambas,
historia familiar de preeclampsia, diabetes mellitus tipo | o I, IMC
mayor de 30, lupus eritematoso sistémico, grupo etadreo materna
extrema”!’,
CLASIFICACION Y FORMAS CLINICAS DE LA
PREECLAMPSIA.
ACOG!’ nos recomienda clasificar de la siguiente manera:
Establecer el diagnostico de Preeclampsia
» Preeclampsia sin signos de severidad — (PE-L)
Hipertension arterial > a 140/90 mmHg pero < de 160/110 mmHg,
fuera de falla organica y sin compromiso fetal. El Working Group

exhorta la denominacion "preeclampsia sin caracteristicas severas"

en lugar de level’.



> Preeclampsia con signos de severidad — (Preeclampsia severa)
Caracteristicas severas de la preeclampsial’.

= LaPAsistolica de 160 mmHg o mayor, o diastolica de 110 mmHg
0 mayor, tomadas 2 veces antes de 4 horas de intervalo, con la
gestante en reposo (debiendo haber ya administrado la primera dosis
del antihipertensivo)?’.

= Trombocitopenia (plaquetas menor de 100.000 /ml)*’

= [Insuficiencia de la funcién hepéatica segin se indica por una
elevacién anormal de concentraciones sanguineas de enzimas
hepaticas (hasta dos veces mas concentracion), dolor persistente y
grave en el hipocondrio derecho o epigastralgia sin mejoria con
medicacion?’.

= [|nsuficiencia renal progresiva (creatinina mayor a 1,1 mg/dl o
multiplicacion en la concentracion de la creatinina sérica sin de otra
patologia del rifion’).

= Cefalea, escotomas, tinitus'’.

1.3.9. EXAMENES AUXILIARES

Sabemos que el diagndstico de la preeclampsia es por la clinica, ademas

nos es de gran ayuda los examenes de laboratorio e imagenes que

podamos solicitar, para medir el grado de severidad.

Se deben realizar pruebas tanto a la gestante y al bebe, realizando a la

mama una “exhaustiva valoracion clinica detallando todos los sistemas,

y también complementar con diversos examenes de laboratorio; en



cuanto al feto, nos podemos apoyar en la tecnologia, ya se una
valoracion con monitor fetal o una ecografia.
Actualmente el Ministerio de Salud® (MINSA) cuenta con una Guias
de Préactica Clinica Para la Atencion de Emergencias Obstétricas Segun
Nivel de Capacidad Resolutiva?, donde establece la funcion de cada
Establecimiento de Salud realice ciertos examenes auxiliares tales
como:
De Patologia Clinica: Hemograma completo, Gs y FRh, Test de
acido sulfosalicilico, Examen orina completa, Perfil de
coagulacién (importante las plaguetas), Funcidon hepatica,
Glucosa, Funcion renal; Proteinas totales, fraccionadas y en orina

de 24 horas. También Imagenes: Ecografia obstétrica (bienestar

fetal), Flujometria Doppler y Perfil biofisico 2°.

Es muy importante solicitar y que se hagan efectivos los examenes,
desde el primer contacto con la paciente; ya que con los resultados

se puede mejorar el manejo de esta terrible enfermedad.
1.3.10. MANEJO

El presente trabajo académico abarca a la preeclampsia severa, por
ello realizaremos el manejo de ésta segtin la guia del MINSAZ, pues es

la guia que actualmente se encuentra vigente.

+¢+ Establecimientos con FONP (I-1): Tomar la PA, si hay hipertension
realizar la coordinacion con FONE, y referir con via EV de Cloruro

de Sodio 9%0%8.



¢+ Establecimientos FONP (I-2, 1-3): Tomar la PA, si hay hipertension
- DER, preeclampsia severa o eclampsia instalar via EV de un
frasco de cloruro de sodio al 9% mas sulfato de magnesio, 10 gr.,
chorrear 400 cc y conservar a 30 gotas/min” hasta llegar a FONEZ,
Ademas poner sonda Foley y controlar la orina?®, dar Labetalol 200
mg VO c/ 8 hrs de lera intension, o dar Metildopa 1 gr VO ¢/ 12
hrs?®, Si la presion sistolica y/o diastélica se incrementa en 30
mmHg con respecto a la presion arterial inicial o presion arterial >
de 160/110 mmHg dar Nifedipino 10 mg VO lera dosis y después
10 mg ¢/ 4 hrs para controlar la presion diastélica en 90 a 100
mmHg?®, comunicarse con establecimiento FONB vy trasladar a

gestante a FONEZ,

NOTA: En la mayoria, sino es en todos, de los Establecimientos de
Salud del MINSA no se cuenta con Labetalol 200 mg, por ello

nuestra primera opcion es Metildopa.

+ Establecimientos FONB (I-4): tomar la presién arterial y:
Preeclampsia Severa®: Iniciar DER a establecimiento
FONE, Instalar 2 vias EV?®: lera es Cloruro de sodio al 9%o
- 40 g/min y 2da via de sulfato de magnesio (10gr) diluidos
en un litro de Cloruro de sodio al 9%o, chorrear 400 cc y
conservar en 30 g/min?; se debe vigilar las respiraciones, la
cantidad de orina y los ROT?, si alguna estuviera alterada
sospechamos de sobredosis de sulfato de magnesio debemos

dar EV gluconato de calcio una ampolla en 20 cc con cloruro



de sodio lento?®, dar un gr de Metildopa c/12 hrs VO, si la
presion sistolica y/o diastdlica incrementa en 30 mmHg
respecto a la inicial’®®, o PA > a 160/110 mmHg, dar
Nifedipino 10 mg VO, pudiendo dar nuevamente a los 30
min, instalar sonda Foley N° 14 més bolsa colectora y vigilar
cantidad de orina®, poner oxigeno con céanula binasal a 3
litros/min, vigilar FV de la madre, monitoreo obstétrico?.

¢ Establecimientos FONE (l1-1, 11-2)

Preeclampsia Severa?®: permanecer con el tratamiento de
FONB, dar un gramo de Metildopa ¢/12 hrs VO, si la presién
sistdlica y/o diastolica se incrementa en 30 mmHg respecto a
la PA inicial o PA > 160/110 mmHg dar Nifedipino 10 mg
VO? pudiendo dar otra vez después de 30 min si la PA no
disminuye, dar maximo 5 veces en 24 horas, para que la
presion diastolica este en 90 a 100 mmHg, instalar sonda
Foley N° 14 mas bolsa colectora y vigilar orina?®, poner
oxigeno con canula binasal a 3 litros/min, verificar FV de la
madre, monitoreo obstétricas?®, terminar embarazo si EG >
37 semanas?®, de 34 a 37 semanas terminar embarazo segun
estado de la madre, pero si se comprueba dafio organico
terminar x cesarea, efectuar consentimiento informado a la

madre y familiares del procedimiento y complicaciones?.



1.3.11. COMPLICACIONES MATERNAS Y PERINATALES.
Las complicaciones maternas de preeclampsia incluyen edema
pulmonar, ACV, SDRA, transtornos de la coagulacion, enfermedad
renal severa y dafio a retina'’. Estas complicaciones tienen mayores
posibilidades de darse si hay un enfermedad precedentes y con
disfuncion aguda de érganos maternos relacionada con la preeclampsia.
Las complicaciones fetales y neonatales de la preeclampsia severa van
a depender de la falla de la funcion uteroplacentaria o de parto
pretérmino, o ambos?’.
Por lo tanto, el parto se recomienda a partir de las 34 0/7 semanas a
mas. Pero, la pronta culminacion del embarazo es lo méas recomendado
en caso que la gestante o su bebé presenten alguna complicacion como
dafo del rifion, DPP, trombocitopenia grave, CID, sintomas cerebrales
persistentes, pruebas fetales no tranquilizadoras o fallecimiento fetal®’.
Pacheco?® clasifica las complicaciones de la siguiente manera:
= Complicaciones maternas:
o Sistema nervioso central: encefalopatia hipertensiva,
eclampsia, hinchazon cerebral, ceguera cortical®.
o Cardiopulmonares: acumulacién de liquido en los
pulmones, ascitis, colapso cardiovascular®.
o Renales: necrosis cortical — insuficiencia renal aguda,
sindrome nefrético?.
o Hematoldgicas: trombocitopenia, hemodlisis

microangiopatica, CID?°.



o Hepaticas: transtornos funcionales, rotura hepatica.
o Desprendimiento de retina, ceguera temporal?.
o Uterinas: hemorragia puerperal y DPP?,
= Complicaciones perinatales: Restriccion del crecimiento
intrauterino, Prematuridad, asfixia fetal, Muerte fetal. Morbilidad
neonatal:  hipoglicemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia,
infecciones, Muerte neonatal, Dificultad para crecer y aprender?,
1.3.12. FACTORES PROTECTORES DE PREECLAMPSIA
o Gestacion a término anteriormente, factores dietéticos vy
suplementos vitaminicos, consumo de aspirina y actividad fisica®.
1.3.13. DETECCION PRENATAL TEMPRANA
Tradicionalmente, la frecuencia de las atenciones prenatales a partir de
las 30 semanas de gestacion es semanalmente para detectar
complicaciones como la preeclampsia. Las mujeres con enfermedad
leve a menudo reciben tratamiento ambulatorio. La atencion de mujeres
sin hipertensién manifiesta, pero en quienes se sospecha de
preeclampsia temprana durante las atenciones prenatales sistematicas,
consta sobre todo de aumento de la vigilancia?’. El procedimiento en
mujeres con inicio reciente de lectura de presion arterial diastdlica de
81 a 89 mmHg o aumento repentino y anormal de peso (mas de 0.908
kg por semana durante el tercer trimestre) incluye visitas a intervalos
de tres a cuatro dias. Esa vigilancia ambulatoria se continGa a menos
que sobrevenga hipertension, proteinuria, alteraciones visuales o

molestias epigastricas, manifiestas?’.



CAPITULO I

2.1. OBJETIVO

¢ ldentificar factores de riesgo y hallazgos clinicos que condicionan el

desarrollo de la preeclampsia en gestantes multigestas.

2.2. CASO CLINICO: “PRE ECLAMPSIA SEVERA EN MULTIGESTA DE

29 SEMANAS, ANCASH - 2017.”

HISTORIA CLINICA

a) ANAMNESIS:

Datos Personales:

% Apellidos y Nombres: NN

X/
o

Edad: 33

X/
o

Estado civil: conviviente

0

» Ocupacion: ama de casa

4

» Grado de Instruccion: Quinto de Primaria

L)



% Procedencia: a una hora del Hospital
++ Condicion socioecondmica: pobreza extrema

% Fecha de ocurrencia: 26/07/2017

L)

% Momento: embarazo

Antecedentes:

« Antecedentes familiares: no relevantes
¢ Antecedentes personales:

o Hospitalizaciones previas: no

o Intervenciones quirdrgicas: no

o Alergia a medicamentos: no

o Transfusiones sanguineas: no

o Antecedente de hipertension gestacional en su segundo
embarazo — 2014

%+ Antecedentes ginecoobstétricos:

o G3P2002

o G1: 1999, parto vaginal en Puesto de Salud, RN 3200grs.

o G2: 2014, parto vaginal en Hospital, RN 3050grs.,
hipertensién gestacional, Test ASS negativo, ITU con
tratamiento.

o G3actual, 2017.

o Periodo intergenésico: 2 afios y 7 meses aproximadamente.

o Meétodo anticonceptivo: ninguno

o Vacuna DT: 3 dosis



b)

Embarazo Actual

» FUR: 01/enero/2017
% FPP: 08/octubre/2017
» EG: 29 semanas

% Atenciones prenatales: 04 atenciones

L)

L)

% Plan de parto: 2 planes

Motivo de Consulta

26/julio/2017 15:10hrs

Paciente acude a emergencia procedente de un Establecimiento de Salud I-
1, auna distancia de 1 hora aproximadamente, refiere EPIGASTRALGIA,
CEFALEA, dolor abdominal tipo contraccion desde hace mas o menos 4

horas, ademas refiere movimientos fetales normales.

Funciones vitales:

PA FC FR T° PESO

180/82mmHg | 60 x minuto 22 X minuto 37.3°C 57 kg.

EXPLORACION FISICA

La obstetra de turno evalla a la paciente

Al examen: AREG, LOTEP

Facie y conjuntivas: rosadas e hidratadas

Mamas: normales no tumoraciones

Abdomen: globuloso por utero gravido, dolor a la palpacion en

hipocondrio derecho



d)

AU: 25cm  SPP: LCI  FCF: 148 x minuto MF: ++ DU: esporadicas
G-E: no SV ni PLA
Tacto vaginal: diferido

MM.II.: SIE ~ SIV
26/julio/2017 15:30hrs

La obstetra de turno realiza el Test de Acido Sulfosalicilico:
RESULTADO POSITIVO (+++), inmediatamente comunica a médico de

guardia.

DIAGNOSTICOS
e Tercigesta de 29 semanas X FUR
e Trasntorno hipertensivo del embarazo
e Preeclampsia severa
e D/C Infeccion de tracto urinario
TRATAMIENTO Y MANEJO
Hospitalizacion
Hidratacion
Antihipertensivos
Anticonvulsivantes
Examenes complementarios urgentes
e Dieta liquida
e Cloruro de sodio al 9%x1000 cc mas sulfato de magnesio al
20% (5 ampollas) — chorrear 400 cc luego a 30 g/min

¢ Nifedipino 10 mg VO stat



e Metildopa 1 gramo VO cada 12 horas

e Monitoreo materno fetal estricto

e Dexametasona 6 mg intramuscular ¢/12 hrs x 4 dosis
e Sonda Foley permeable con bolsa colectora

e Reevaluacion con resultados

26/julio/2017 17:20hrs

Paciente es llevada a hospitalizacion Gineco obstetricia, pendiente

resultados de laboratorio.

Se inicia monitoreo materno fetal:

HORA PA FC FCF MF
17:30 hrs. 146/86 mmHg 84 x min | 155 x min ++
18:00 hrs. 140/80 mmHg 80 x min | 150 x min ++
18:30 hrs. 138/ 82 mmHg 76 X min | 146 X min ++
19:00 hrs. 143/83 mmHg 86 x min | 150 x min ++

e) PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

26/Julio/2017 18:40hrs

Se reciben resultados de laboratorio.

HEMOGRAMA COMPLETO

Hemoglobina: 11.6 g/dI Hematies : 3,960.000 x mm?




Hematocrito: 36 % Leucocitos: 14,100 x mm?

Neutréfilos | Abastonados | Segmentados | Eosindfilos | Basofilos | Monocitos

Linfocitos

83 2 81 0 0 4

13

FUENTE: LABORATORIO DEL HOSPITAL.

PERFIL DE COAGULACION

Tiempo de Coagulacion: 9min 00seg (Met. Lee White) V.N. 5 — 15 minutos

Tiempo de Sangria: 3min 00seg (Met. De Duke) V.N. 1 - 3 minutos

Recuento de Plaquetas: 215.000 plag/mm®  V.N. 150,000 a 400,000 plag/mm?3

FUENTE: LABORATORIO DEL HOSPITAL. V.N.= VALORES NORMALES.

PERFIL HEPATICO

DOSAJE DE TRANSAMINASAS

TGO: 196 U/I V.N. Hasta 38 U/I

TGP: 175 U/l V.N. Hasta 41 U/I

DOSAJE DE BILIRRUBINAS

Bilirrubinas Totales: 3.3 mg/dl  V.N. 0.3 - 1.2 mg/dI

Bilirrubina Directa: 1.8 mg/dl  V.N. >a 0.2 mg/dl

Bilirrubina Indirecta: 1.5 mg/dl

FUENTE: LABORATORIO DEL HOSPITAL. V.N.= VALORES NORMALES.

DOSAJE DE PROTEINAS

Proteinas Totales: 6.8 g/dl V.N. 6.1 —7.9 g/dI

Albumina: 4 g/dl V.N. 3.5-4.8 g/dI




Relacion A/G: 1.4

V.N.12-2.2

FUENTE: LABORATORIO DEL HOSPITAL. V.N.= VALORES NORMALES.

DOSAJE EN SANGRE DE:

Urea: 15 mg/dl

V.N. 13— 43 mg/dl

Creatinina: 0.7 mg/dl

V.N. 0.6 — 1.3 mg/d

Fosfatasa Alcalina; 212 Ul/I

V.N. 65— 300 U/I

FUENTE: LABORATORIO DEL HOSPITAL. V.N.= VALORES NORMALES.

EXAMEN COMPLETO DE ORINA

Examen Fisico

Examen Bioquimico

Examen de Sedimento

Densidad: 1,030

Hemoglobina: Positivo (3+)

Leucocitos: 55-60 Luec/c

Color: Amarillo pajizo

Urobilinogeno: Negativo

Hematies: >100 Hem/c

Aspecto: Turbio

Bilirrubina: Negativo

Cels. Epitel.: >100 Cel/c

pH: Acido (6)

Proteinas: Positivo (3+)

Cristales: Uratos amorfos (3+)

Nitritos: Negativo

Cilindros: Granulosos de 1-3/ ¢

Cetonas: Negativo

Piocitos: Positivos (3+)

Ac. Ascérbico: Negativo

Gérmenes: Positivos (3+)

Glucosa: Negativo

Otros

FUENTE: LABORATORIO DEL HOSPITAL.




26/julio/2017 19:00hrs

Medico de guardia evalla resultados de laboratorio y realizara la
coordinacion para la referencia urgente a un Hospital de mayor

complejidad.

26/julio/2017 19:40hrs

Paciente es referida a un Hospital de mayor complejidad, con FCF: 150 x

min, PA: 143/83mmHg.

26/julio/2017 21:20hrs.

Paciente llega al Hospital 11-2, es ingresada por el servicio de emergencia,

donde le toman sus funciones vitales.

PA FC FR T° PESO

125/80mmHg | 81 x minuto 22 X minuto 36.8 °C 55 kg.

Luego de eso es llevada al tépico de Gineco-obstetricia para ser evaluada

por el Gineco-obstetra de turno.

Redactan la historia clinica.

ANAMNESIS

e Nombres y apellidos: NN

e Edad: 33 afios

e Género: femenino

e Fecha de nacimiento: 11 de noviembre de 1982

e Procedencia: Huata



e Sintoma principal: dolor abdominal
e Enfermedad actual: Tiempo de enfermedad: un dia, Forma de inicio:

Insidiosa, Curso: progresiva

Paciente refiere dolor abdominal, niega nauseas y vomitos, no
cefalea, no escotomas, niega pérdida de liquido amniotico, no

sangrado vaginal, no pérdida de tap6n mucoso.
Funciones bioldgicas: conservadas
Antecedentes obsteétricos:
MAC: no PAP: no
FUR: 01/01/2017 FPP: 08/10/2017
EG: 29 semanas G3P2002
Antecedentes personales:

Niega enfermedad crdnica, niega intervenciones quirurgicas, niega alergia

a medicamentos.

EXAMEN FiSICO

Inspeccion general: paciente LOTEP, AREG, AREH, AREN, ventilando

espontaneamente.

Cabeza: normocéfalo, no masas

Cuello: mévil, simétrico, no lesiones

Tejido celular subcutaneo: no edemas en miembros inferiores



Térax: simétrico, no lesiones, no masas

Pulmones: BPMV en ACP, no ruidos agregados

Corazon: RCRR, no soplos, pulsos periféricos palpables

Abdomen: ocupado por utero gravido

AU: 25cm FCF: 135 x minuto SPP: LCD

Genitales externos: tacto vaginal diferido

Neuroldgico: paciente despierta, OTEP

DIAGNOSTICOS:

1. Gestante de 29 semanas por FUR
2. PREECLAMPSIA SEVERA

3. SINDROME HELLP

PLAN: SOP

Ordenes:

e NPO

e NaCl 9%x1000cc a 45 gotas x min

e Cefazolina 2 grs EV pre SOP

e Alfametildopa 1 gr ¢/12 horas

e Nifedipino 10 mg si la presion arterial 160/100 mmHg
e Sonda Foley permeable

e Se solicitan examenes laboratorio

26/julio/2017 22:50hrs.



Paciente ingresa a sala de operaciones, pendiente resultados de laboratorio.
26/julio/2017 23:50hrs.

Paciente post operada sale de sala de operaciones, inicia controles durante

dos horas.

Recién nacido masculino, peso 1120 grs, talla 36 cm, APGAR: “6” al
minuto y “8” a los 5 minutos, edad por examen fisico: 30 semanas, pequefio
para EG, complicaciones: sindrome de dificultad respiratoria descartar
enfermedad de membrana hialina mas sepsis por infeccion de tracto urinario

materna.
26/julio/2017 23:51hrs
Ordenes post operatorios

e NPO

e NaCl 9%x1000cc mas 30 Ul oxitocina a 55 gotas x min

e Metamizol 2 grs EV cada 8 hrs

e Alfametildopa 1 gr ¢/12 horas

e Nifedipino 10 mg condicional a presion arterial 160/100
mmHg

e Clindamicina 600 mg EV cada 8 hrs

e Amikacina 1 gr EV cada 24 hrs

e Omeprazol 10 mg EV cada 12 hrs

e Sonda Foley permeable

e Interconsulta a UCI — trauma shock



e Posibilidad de referencia Hospital de mayor complejidad

26/julio/2017 23:55hrs.

Llegan resultados de laboratorio, médico de guardia evalUa.

HEMATOLOGIA

Hemoglobina: 12.80 g/dl Hematocrito: 40%

Gs: “A” Rh: Positivo

Plaquetas: 174,000 / mm3

Glucosa: 108g/dl

Urea: 17mg/dI Creatinina: 0.53mg/dl

TGO: 2535 U/l

Bilirrubinas Totales: 5.12 mg/dl

Bilirrubina Directa: 1.10 mg/dl

Bilirrubina Indirecta: 4.02 mg/dl

FUENTE: LABORATORIO DEL HOSPITAL.

27/julio/2017 00:15hrs.

Medico Gineco-obstetra realiza la interconsulta a la unidad de trauma shock.

Paciente mujer de 33 afios con diagndsticos:

e POI cesarea por preeclampsia severa: sindrome HELLP

e Hematoma de pared abdominal

Se solicita evaluacion y manejo por la especialidad.




27/julio/2017 00:20hrs.
Unidad de Trauma Shock
Paciente mujer de 33 afios, con diagnosticos:

e Sindrome de HELLP severa
e PO cesarea

e Hematoma de pared abdominal

Paciente en mal estado general, mal prondstico, actualmente no contamos

con camas disponibles en UCI. Se sugiere referencia a Hospital 1V nivel.

Motivo por el cual realizan una JUNTA MEDICA

Nombre: NN

Paciente mujer de 33 afios PO por cesarea con diagnostico de sindrome de
HELLP debridacion de hematoma de pared abdominal, con exadmenes
auxiliares TGO: 2535 g/dl, plaquetas: 175, 000 /mm?, paciente con mal
prondstico, no se cuenta con camas disponibles en UCI, se decide referencia

a Hospital de mayor complejidad.

En la actualidad la paciente se encuentra con vida, pero su bebe fallecid
a pocos dias de nacido, la paciente se encuentra bien concientizada por
el riesgo de un nuevo embarazo, motivo por el cual es usuaria de oral

combinado, método anticonceptivo elegido por ella.



CAPITULO 11l

3.1. CONCLUSIONES

> En el presente caso clinico se pudieron identificar los factores de riesgo
para el desarrollo de preeclampsia, como la edad de la madre y el
antecedente de hipertensién gestacional en su segundo embarazo;
ademas la edad gestacional en la cual se presenta la preeclampsia es
también un factor de riesgo.

> El manejo de la preeclampsia estuvo acorde con la guia clinica del
MINSA, Guias de Practica Clinica Para la Atencion de Emergencias
Obstétricas Segin Nivel de Capacidad Resolutiva, por la edad
gestacional en la cual se present6 la preeclampsia, se estabilizé a la
gestante y se refiri6 a un Establecimiento de Salud de Mayor

complejidad para la continuacién del manejo.



3.2

RECOMENDACIONES

> Es indispensable que el obstetra realice una buena atencion prenatal, en

busca de factores de riesgo, no solo para preeclampsia, sino también para
todas las patologias que pudieran presentarse en el embarazo; es sabido
que no todos los Establecimientos de Salud cuentan con un obstetra, por
ello se debe capacitar a todo personal de salud que realice atenciones
prenatales (médicos, técnicos de enfermeria).

Frente a cualquier emergencia obstétrica se debe tener en cuenta las
guias o protocolos del MINSA que estan vigentes, porque en un proceso
legal o judicial seran las Gnicas que nos amparen. Aunque en la
actualidad tenemos obstetras especialistas, no se nos permite actuar
como se deberia en casos como la preeclampsia severa, por ello es
urgente que se establezcan guias clinicas donde se incluya al obstetra
para el diagnostico y manejo de esta terrible enfermedad; pudiendo
implementarse la emergencia obstétrica a nivel nacional.

Cuando se diagnostique una patologia, se debe vigilar estrictamente los
sintomas o signos premonitorios que indiquen la evolucién de la
patologia, para evitar la muerte materna y perinatal.

Las gestantes con condiciones de riesgo seran minuciosamente
evaluadas durante su atencion prenatal, con el fin de reconocer
oportunamente los signos y sintomas de las enfermedades que pueden

desarrollar.
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