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RESUMEN

El presente trabajo académico tiene por Objetivo: Evaluar el manejo clinico
de la preeclampsia severa en el puerperio inmediato en el Hospital II-1 llave
2024. Metodologia: La presente investigacion utiliza la técnica del analisis
documental de la historia clinica, informe epidemiol6gico, asi como guias
de procedimientos Resultados: Paciente de 30 afios ingresé al Hospital 1l-
1 llave, el 26 de abril del 2023, en trabajo de parto, con presion arterial
elevada (140/90 mmHg). Después del parto, presenté dolor en espalda,
hombro derecho y dificultad respiratoria. A las 04:00 am, desarrollo
epigastralgia, cefalea y convulsiones. Fue referida al Hospital Regional de
Puno, con los diagndsticos de Puérpera inmediata, Eclampsia post parto y
descartar Ruptura de Higado. Conclusiones: Las complicaciones de la
preeclampsia severa que se encontraron en este caso clinico condujeron a
la falla multiorganica y consiguiente a la muerte, por una calidad deficiente
en la atencion, manejo inadecuado de la sospecha, diagnostico inoportuno,

mal uso de terapia antihipertensiva.

Palabras clave: Complicaciones maternas, preeclampsia severa,

puerperio inmediato, ruptura hepatica.
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ABSTRACT

This academic work aims to Objective To evaluate the clinical management
of severe preeclampsia in the immediate postpartum period at Hospital 11-1
llave 2024. Methodology: This research employs the technique of
documentary analysis of the clinical history, epidemiological report, as well
as procedure guidelines. Results: A 30-year-old patient was admitted to
Hospital 1I-1 llave on April 26, 2023, in labor, with high blood pressure
(140/90 mmHg). After childbirth, she experienced back pain, right shoulder
pain, and difficulty breathing. At 4:00 am, she developed epigastralgia,
headache, and seizures. She was referred to the Regional Hospital of Puno,
with diagnoses of immediate postpartum, postpartum eclampsia, and
possible liver rupture. Conclusions: The severe preeclampsia
complications found in this clinical case led to multiorgan failure and
subsequently death, due to poor quality of care, inadequate management

of suspicion, untimely diagnosis, and misuse of anticonvulsive therapy.

Keywords: Maternal complications, severe preeclampsia, immediate

puerperium, liver rupture.



INTRODUCCION

La preeclampsia severa continla siendo una complicacion
significativa durante el embarazo y un desafio de salud global,
especialmente en regiones con acceso limitado a servicios de salud
adecuados. Aunque en los paises desarrollados se han logrado
avances importantes en la deteccion y manejo de esta condicion,
persisten disparidades preocupantes en el mundo en desarrollo. Estas
disparidades incrementan el riesgo de morbilidad y mortalidad materna
y perinatal, subrayando la necesidad urgente de fortalecer los sistemas

de salud y mejorar el acceso a una atencioén prenatal (1).

Esta condicion hipertensiva, caracterizada por presion arterial
elevada y dafio multisistémico, constituye una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad tanto materna como perinatal,
impactando entre el 2% y el 8% de las mujeres embarazadas en todo
el mundo. Las complicaciones pueden incluir hemorragia postparto,
insuficiencia renal y edema pulmonar, especialmente en regiones con
sistemas de salud méas débiles como Africa subsahariana y el sudeste
asiatico. La falta de recursos y atencién médica adecuada contribuyen

significativamente a los resultados adversos (2).

En América Latina, la preeclampsia severa se destaca como una
de las principales causas de complicaciones maternas y perinatales.
Aunque la prevalencia y los resultados varian entre los paises, la

region enfrenta desafios significativos debido a factores



socioecondmicos, el acceso desigual a los servicios de salud y las
disparidades en la calidad de la atencidon obstétrica. La preeclampsia
severa es responsable de aproximadamente el 25% de las muertes
maternas en la region, subrayando la relevancia critica de esta

condicién en los indices (3).

En paises con sistemas de salud més desarrollados, como Chile
y Uruguay, se ha logrado una reduccion significativa en las tasas de
mortalidad materna, gracias a mejoras en la atencion prenatal y un
manejo eficaz de la preeclampsia. Sin embargo, en regiones con
recursos mas limitadas, como algunas &reas de Bolivia, Peru,
Honduras y Guatemala, las tasas de complicaciones graves y muertes
relacionadas con esta condicién permanecen elevadas, reflejando las

disparidades en el acceso y la calidad de la atencién obstétrica (3).

En la region de Puno, y particularmente en el Hospital II-1 de
llave, la alta incidencia de preeclampsia representa un desafio
constante para los servicios. de salud materna. A pesar de los
esfuerzos por optimizar la atencién prenatal y el manejo obstétrico, las
complicaciones graves en el puerperio inmediato siguen siendo
frecuentes. Este estudio analiz6 las complicaciones maternas mas
prevalentes en este contexto y destacé la importancia de una

intervencion oportuna para. reducir las tasas de morbilidad.

Este trabajo académico se ofrece a los interesados con el

propdsito de contribuir al conocimiento sobre este tema, ayudando asi



a una atencion oportuna, un diagndstico temprano y un manejo
adecuado y preciso, ademas de los cuidados necesarios para el

objetivo central de la profesién: la madre y el hijo en gestacion.
Este Trabajo Académico se estructura segun detalle:

CAPITULO I. Comprende el Planteamiento del Problema, con la
Descripcidn del problema, Formulacion del problema, justificacion de

la investigacion, incluye también los objetivos generales y especificos

CAPITULO Il. Comprende el marco conceptual, corresponden a este

capitulo, las bases tedricas, definicion de términos basicos.

CAPITULO IIl. Pertenece a este capitulo el marco metodoldgico, caso

clinico.

CAPITULO 1V. Correspondiente a la discusion, finalmente estan las

conclusiones, recomendaciones y referencias bibliogréaficas.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion del problema

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefiala que la
preeclampsia afecta aproximadamente al 10% de las mujeres
embarazadas a nivel global, particularmente en las regiones de
Asia y Africa, y estd asociada con el 10% de las muertes
maternas. A nivel mundial, cada tres minutos, una mujer muere a
causa de la preeclampsia, lo que equivale a aproximadamente
50,000 muertes anuales. Esta condicion afecta entre el 3% y el
10% de los embarazos y se posiciona como una. de las
principales causas de mortalidad femenina a nivel global Como
resultado, la preeclampsia y la eclampsia se convierten en las
principales causas de ingreso de mujeres embarazadas a
unidades de cuidados intensivos y son responsables de una
proporcion significativa de la morbilidad y mortalidad materno-fetal

en todo el mundo (2).

En América Latina, el 27.6% de las embarazadas con
diagnadstico de eclampsia desarrolla el sindrome HELLP, con una
tasa de mortalidad del 14%. En México, la rotura hepéatica ocurre
en el 1% al 2% de los casos de sindrome HELLP. Se estima que

la rotura hepatica espontanea se presenta en 1 de cada 45,000 a



260,000 embarazadas, mientras que el sindrome HELLP afecta
aproximadamente a 1 de cada 2.000 gestantes. Este sindrome es
mas frecuente en mujeres multiparas, mayores de 40 afios, en

embarazos con mas de 32 semanas (4).

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la
preeclampsia es un trastorno hipertensivo que puede
manifestarse durante el embarazo a partir de la semana 20 e
incluso después del parto, hasta unos seis meses. Esta condicion
puede causar secuelas tanto en la madre como en el bebé En
Ameérica, aproximadamente el 20% de las muertes maternas
estdn relacionadas con complicaciones derivadas de la
hipertension. El diagnostico y tratamiento oportuno de la
preeclampsia son esenciales para la salud prenatal, los sintomas
incluyen un aumento repentino de peso, dolores de cabeza y
alteraciones visuales, aunque no siempre se presentan en todos

los casos (5).

En el Peru, entre 2012 y 2018, el Instituto Nacional registré
un total de 1870 casos de morbilidad materna extrema. Los
trastornos hipertensivos del embarazo fueron la principal causa,
representando el 56,6% (164 casos), incluyendo preeclampsia

con criterios de severidad, sindrome HELLP y eclampsia (6).



Segun el Centro Nacional de Epidemiologia Prevencion y
Control de enfermedades durante el afio 2022 ocurrieron 34,5%,
y en el aflo 2023 32,9%, de muertes maternas evitables por
trastornos hipertensivos, de acuerdo al Boletin Epidemioldgico del

Perli SE 1 — 2024 (7).

Las referencias de la region Puno, en el Hospital EsSalud I
Puno, la preeclampsia con signos de severidad es la principal
causa de morbilidad en pacientes gestantes. Ademas, se observa
gue el 94,7% de los casos de preeclampsia con signos graves

terminan en cesareas (8).

Esta entidad patoldgica puede manifestar complicaciones que van
desde leves hasta potencialmente mortales. Estas incluyen dafio
renal, disfuncion hepatica (provoca alteraciones en el higado,
como la ruptura hepdtica), alteraciones neurologicas (la
eclampsia, una complicacién de la preeclampsia, se caracteriza
por convulsiones inexplicables), sindrome HELLP (implica
hemolisis, enzimas hepéaticas elevadas y plaquetas bajas) y
retarda el crecimiento fetal, (la preeclampsia afecta el desarrollo
del feto). Es necesario e importante conocer y comprender la
naturaleza y gravedad de estas complicaciones para dar una
atencion médica adecuada, ademas tomar decisiones oportunas

sobre el manejo clinico (9).



1.2.

1.3.

Formulacion del problema

¢Cuél es la efectividad del manejo clinico de la preeclampsia

severa en el puerperio inmediato en el Hospital 1I-1 de llave, 2024

Justificacion de la investigacion

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una causa
significativa de enfermedad grave, discapacidad cronica y muerte
tanto para las madres como para los fetos y los recién nacidos.
Entre estos trastornos, la preeclampsia y la eclampsia destacan
como las principales causas de morbilidad y mortalidad. Es
importante prestar atencion oportuna y eficaz a las mujeres que
presentan estas complicaciones para evitar la mayoria de las
muertes relacionadas con estas patologias. Mejorar la atencién
sanitaria para prevenir y tratar a mujeres con trastornos
hipertensivos es fundamental para alcanzar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio. La OMS ha emitido recomendaciones
fundamentadas en investigaciones, con el objetivo de fomentar
practicas clinicas 6ptimas en el manejo de la preeclampsia y la

eclampsia (2).

En el Peru en la primera mitad del 2018 fue la primera causa
de mortalidad materna representando un 28,7%. Entre 2007 y

2018, el Instituto Nacional Materno Perinatal reporté 97 casos de



mortalidad materna, siendo la preeclampsia la principal causa,

responsable del 44,3% de los casos (10).

En el Hospital llave 1I-1 se ha observado un incremento en
los casos de preeclampsia 64 de las cuales el 10% se complican
en HELLP y ruptura hepatica en el afio 2023. Sin embargo, la
literatura cientifica existente puede no reflejar completamente la

situacion especifica de este hospital.

Investigar las complicaciones maternas asociadas a la
preeclampsia severa es un paso esencial para identificar areas
criticas en la atencion de esta condicion. Este analisis no solo
proporciona datos especificos sobre las complicaciones que
afectan a esta poblacion, sino que también permite adaptar las
practicas clinicas y desarrollar estrategias preventivas basadas en

evidencia.

Ademas, estos hallazgos guian la toma de decisiones
clinicas y favorecen la implementacion de protocolos de manejo
especializados, lo que contribuye a mejorar los resultados
maternos y fetales. Asimismo, optimizar los recursos hospitalarios

es clave para asegurar una atencién mas eficiente y efectiva.

En resumen, el estudio de estas complicaciones resulta
fundamental para fortalecer la atencion en salud materna y fetal,

fomentando una practica médica que se sustente en la evidencia



cientifica y que priorice la calidad y seguridad en la atencién de

las pacientes con preeclampsia severa.

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Evaluar el manejo clinico de la preeclampsia severa en el

puerperio inmediato en el Hospital II-1 llave 2024.

1.4.2. Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la paciente
con preeclampsia severa atendida en el puerperio inmediato

en el Hospital 1I-1 de llave, 2024.

e |dentificar las complicaciones maternas de la preeclampsia
severa en una puérpera inmediata atendida en el Hospital II-
1 llave, 2024.

e |dentificar las complicaciones perinatales de la preeclampsia
severa en una puérpera inmediata atendida en el Hospital II-
1 llave, 2024.

e Conocer el manejo clinico hospitalario de las complicaciones
de la preeclampsia severa en una puérpera inmediata

atendida en el Hospital 1I-1 llave, 2024.



CAPITULO Il

MARCO CONCEPTUAL
2.1. Preeclampsia

2.1.1. Definicion

Se define como estado hipertensivo que se presenta por lo
general pasado la primera mitad de la gestacion o gravidez, este
estado puede manifestarse también posterior al parto, ademas
suele asociarse a pérdida de proteinas por la orina y complicarse

con falla organica.

Se define preeclampsia cuando una mujer embarazada
después de la vigésima semana de gestacion muestra cifras
tensionales de presién arterial sistélica >140 mmHg o una presion
arterial diastélica >90 mmHg en dos ocasiones con un intervalo
de cuatro horas entre cada medicién y acompafada de proteinuria
>0.3 g en una orina de 24 horas ademas de un indice de proteina
creatinina >0.3 mg o si la prueba de tira reactiva es >2 cruces

positivo (+) (11).

2.1.2. Clasificacién

La preeclampsia se puede clasificar en:



a. Preeclampsiasin criterios de severidad: Se considera a la
embarazada que muestra una Presion Arterial Sistolica
menor a 160mmHg y Presidén Arterial Diastolica menor a
110mmHg, acompafado de proteinuria cualitativa de 1(+) o
2(+), y proteinuria cuantitativa igual o mayor a 300mg en orina
recolectada en 24 horas, no existiendo demostracion de dafio
en alguan otro érgano (6rgano blanco) (11).

b. Preeclampsia que presenta criterios de severidad: es
aguella asociada a uno de los siguientes criterios clinicos:
Presion Arterial sistolica igual o mayor a 160 mmHg y
diastolica igual o mayor a 110 mmHg, Dafio en la funcién
hepatica, con elevacibn de las enzimas hepaticas
(Transaminasa Glutdmico Oxalacético) que se duplica del
valor normal. Dolor intenso y persistente en hipocondrio
derecho o epigastralgia el cual no sede al tratamiento
medicamentoso,  Trombocitopenia <  100,000/mma3,
Creatinina > 1.1 mg/dl, Edema pulmonar, Trastornos

cerebrales repentinos o trastornos visuales (11).

2.1.3. Incidencia

La preeclampsia afecta entre el 2% y el 10% de los
embarazos en todo el mundo cada afio. Cerca de 10 millones de

mujeres la desarrollan anualmente, siendo responsable de mas

11



de 70,000 muertes maternas y 500,000 muertes fetales cada afio.
En Peru, la incidencia de preeclampsia oscila entre el 5%y el 14%
de los embarazos, convirtitndose en una de las principales
causas de mortalidad materna en el pais y representando

alrededor del 22% de las muertes maternas (10).

2.1.4. Etiologia

La preeclampsia se caracteriza por una alteracion en la
migracion de los trofoblastos, 1o que conlleva una disfuncién
endotelial, una remodelacién incompleta de los vasos sanguineos
y en consecuencia una perfusion deficiente. En el proceso de una
gestacion normal, la invasién de los citotrofoblastos da lugar a la
remodelacion de los vasos sanguineos, lo cual es necesario para
una adecuada perfusion placentaria. En el caso de la
preeclampsia, la remodelacion de estos sanguineos se ven
afectada debido a una migracion e invasién deficiente del

trofoblasto, asi como a factores de riesgo o determinantes (12).

2.1.5. Factores de riesgo o factores determinantes

a. Antecedentes Obstétricos:
- Factor de riesgo alto:
e Preeclampsia previa
- Factor de riesgo Moderado:
e Desprendimiento prematuro de placenta.

12



e Mortinato previo.
e Previa restriccion del crecimiento fetal.
e Edad materna superior a los 40 afios.
b. Condiciones Clinicas Comorbilidades:
- Factor de alto riesgo:
e Indice de masa Corporal preconcepcional mayor de
30 kg/m2.
e Hipertension crénica.
e Diabetes mellitus pregestacional.
e Enfermedad renal cronica.
e Lupus eritematoso sistémico/sindrome antifosfo-
lipidico.
c. Embarazo Actual

e Terapia de reproduccion asistida.

2.1.6. Fisiopatologia

La patogénesis de la preeclampsia adn no es
completamente clara, pero en una gestacion normal, las arterias
espirales uterinas se adaptan para permitir una baja resistencia y
alta capacitancia, lo cual facilita la perfusion placentaria hacia el
feto. Esto ocurre gracias a la invasion de citotrofoblastos en la

capa muscular de las arterias. En la preeclampsia, esta invasion

13



no ocurre adecuadamente, lo que impide la correcta dilatacion de

los vasos, causando una hipoperfusion placentaria (10).

La ocupacion o no de los citotrofoblastos en la pared de los
vasos, delimita que la preeclamsia sea una patologia circunscrita
a la gestacion o propia de la gestacion. La hipoperfusion del tejido
placentario, va a generar ademas que se liberen factores
tisulares, que van a alterar el tejido endotelial de los vasos,
ocasionando una disfunciéon de los vasos arteriales. Esta
alteracion vascular en progresion va afectar y pueden ocasionar
una falla organica mudiltiple. Secundariamente va existir una
alteracion del tono de los vasos, que se va a manifestar con la
alteracion de la presion arterial, esto, va ocasionar una
hipertension arterial y un aumento en la permeabilidad vascular
normal, ocasionando que a nivel renal exista pérdida de proteinas
y también ocasionar edemas en otras localizaciones (miembros,
cara, otros). En la preeclampsia existe alteracion de la

coagulacion por activacion anormal de procoagulantes.

Esta alteracion sistémica de los vasos sanguineos, va tener
diferentes manifestaciones segun el lugar y érgano afectado,
como por ejemplo cefalea y posibles convulsiones, trastornos de
la vision, dolor de epigastrio, alteracion del crecimiento in Utero.

Existen otras patologias que también tienen dentro de su
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patogenia o fisiopatologia la alteracibn de los vasos, estas
patologias de existir o presentarse en la gestante, van a constituir
un factor de riesgo para que la gestante padezca de preeclampsia,
dentro de estas patologias o enfermedades van a estar la diabetes
tipo I, enfermedades del colageno (lupus), hipertension crénica,
nefropatias, trombofilias. También los estudios sefialan la
existencia de predisposicidn genética a padecer preeclampsia,
sobre todo aquellas gestantes que tuvieron familiares en primer

grado que presentaron esta patologia (10).

2.1.7. Formas clinicas

La gran mayoria de las gestantes afectadas son nuliparas o
presentan un alto riesgo de contraer la enfermedad. La
hipertension y proteinuria de inicio reciente a = 34 semanas de

gestacion, algunas veces durante en el parto (13).

Signos y Sintomas

o Cefalea

e Alteraciones en la vision

e Dolor en el abdomen en cuadrante superior o en epigastrio.
e Alteracion del estado mental

e Disnea, dolor toracico retroesternal

e Clonus

15



e Convulsion

e Edema pulmonar

e Oliguria causada por vasoespasmo intrarrenal y una
disminucién del 25% en la tasa de filtracion glomerular (13).

2.1.8. Exdmenes auxiliares

a. Examenes de Patologia

- Hemograma completo.

- Pruebas de coagulacion: Plaguetopenia (plaquetas < a
100,000/mm3), tiempo de protrombina, fibrindgeno,
tiempo parcial de tromboplastina activada.

- Examen de orina: para la deteccion de proteina cualitativa
con tira reactiva (+) o con &acido sulfosalicilico (ASS)
(+++). Para valorar la presencia de proteinuria cuantitativa
(proteinuria > a 300 mg. en orina de 24 horas). También
se debe considerar solicitar cociente entre proteina y
creatinina urinaria (> 0.3mg/dl).

- Perfil hepatico: transaminasas hepéaticas (se encuentra el
doble del valor normal > a 70 UI/L), Deshidrogenasa
lactica LDH (> a 600 UI/L)

- Perfil de funcién renal: Urea, &cido Urico y creatinina (> de

1.1mg/dl o duplicacién de la creatinina basal)
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Si se amerita, solicitar pruebas para detectar trombofilias

(10).

b. Exadmenes para valorar el bienestar Fetal

Monitoreo electronico fetal (MFE): dependiendo del caso
realizar test no estresante (NST) y/o test estresante (CST), Perfil

biofisico y ecografia Doppler (10).

c. Exdmenes mediante Imagenes
- [Ecografia Gineco-Obstétrica (calcular el peso fetal
esperado, perfil biofisico)
- Monitoreo fetal ante parto.
- Doppler para evaluar arterias Uterinas, umbilical, cerebral
media.
d. Exdmenes especializados complementarios
- Tomografia axial computarizada o resonancia magnética
cerebral.
- Factor de crecimiento placentario, antes de 9-11 semanas
- Tirosina cinasa. (13).

2.1.9. Tratamiento

El tratamiento esta dirigido a elegir el momento y el lugar

adecuado para dar termino a la gestacion. (13).
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Preeclampsia con signos de severidad
Hecho el diagndstico independientemente de la edad

gestacional es obligada su hospitalizacion.

Manejo del cuadro antes del parto:

- Dieta normo proteica, hormo sddica, normo calorica.

- Control de presién arterial (PA): horaria y, control de la PA es
adecuada cada 4 horas.

- Colocacion via endovenosa de sulfato de magnesio segun
esguema propuesto.

- Controlar la diuresis por medio de sonda de Foley y realizar
balance hidrico cada 24 horas. Si se mantiene estable, con
diuresis por encima de 40 ml/h, podria plantearse la miccion
espontanea y la cuantificacion de diuresis en frasco con
medida.

- Control de peso diario.

- Controlar sintomas maternos (signos y/o sintomas
premonitorios) y reflejo patelar cada 8 horas.

- Analitica seriada para preeclampsia: hemograma,
marcadores hepéaticos (transaminasas, LDH), valoracion del
funcionamiento renal y perfil de coagulacién; realizarlo cada
12 a 24 horas. La proteinuria cuantitativa solo se realizara

para diagnostico.
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Determinacion de ratio SFIt-1/PIGF en embarazadas con
menos de 34 semanas).

Evaluacion de bienestar fetal: ecografia para evaluar la
biometria fetal, liquido amniético y doppler, si es un feto con
retardo de crecimiento.

Monitorizacion cardiotocogréafica fetal cuando corresponda,
cada 12 horas. La variabilidad puede disminuir cuando se
encuentra con tratamiento de sulfato de magnesio.
Maduracién fetal (MF) en menores de 34 semanas, mediante
la aplicacion de corticoides.

Monitoreo continuo de signos iniciales de complicaciones
graves como edema agudo del pulmoén (EAP) o insuficiencia
cardiaca: si hay oliguria (menor a 500 ml/24 h) o balance de
liquidos positivo mayor de medio litro en 24 horas durante dos
dias (48 horas) y hay incremento de peso de 1.5 kg en una
semana.

Control de la funcién respiratoria: saturacion de oxigeno,
frecuencia respiratoria.

Si existen signos de insuficiencia respiratoria, radiografia de
térax + gasometria arterial (AGA). Se indicara oxigenoterapia
y soporte ventilatorio segun evolucién.

Fluidoterapia: mediante control estricto de balance hidrico

(13).
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Tratamiento farmacoldégico:

Cuando la presion arterial es mayor a 160/110 mmHg, el
tratamiento antihipertensivo esta enfocado en paliar las posibles
complicaciones de la madre, que pueden presentar, hemorragia

cerebral, insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal.

El tratamiento tiene como objeto lograr una presién arterial
sistélica menor a 150 mmHg y una presién arterial diastélica que
se encuentre entre 80 a 100 mmHg, con la utilizacion de
medicamentos a una minima dosis. Evitar que la presion llegue a
menos de 110/80 mmHg, esto puede provocar una hipoperfusion
placentaria. Para el tratamiento de la hipertension severa
sostenida (presion arterial sistélica mayor a 160 mmHg o una
presién arterial diastélica mayor a 110 mmHg), un meta analisis
inform6 una eficacia similar entre la nifedipina, la hidralazina y el
labetalol, aunque las diferencias son evidentes en su perfil de
efectos secundarios con la hidralazina como el menos preferido.
Si el parto esta indicado antes de las 34 semanas de embarazo,
esta indicado la administracion de corticoides como la
betametasona para obtener una maduracion pulmonar del feto

(13).

Tratamiento preventivo:
El tratamiento farmacolégico de eleccion es el sulfato de

magnesio que puede evitar el riesgo de presentar eclampsia y
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reducir el riesgo de mortalidad. dosis de ataque (impregnacion),
sulfato de magnesio 4 gr intra venoso en al menos veinte minutos,
dosis para mantenimiento, sulfato de magnesio intra venoso
1gramo x hora, el sulfato de magnesio y nifedipino pueden usarse

de forma concomitante.

El sulfato de magnesio debe continuarse durante 24 horas
después del parto, cesarea o Ultima crisis eclamptica para
prevenir o tratar la eclampsia. Las benzodiazepinas y la fenitoina
se reservan para casos especificos como tratamiento
antiepiléptico o cuando el sulfato de magnesio esta contraindicado
o no disponible. El tratamiento antihipertensivo debe mantenerse
durante todo el parto para controlar la presion arterial. La tercera
etapa del parto se debe manejar activamente con oxitocina intra
muscular 10 Ul, especialmente en casos de trombocitopenia o
coagulopatia, y evitar el uso de ergotamina, los fluidos deben ser
minimizados en mujeres con preeclampsia para prevenir edema

pulmonar agudo (13).

Terminacion del embarazo:

Existen indicaciones absolutas de finalizacion del embarazo
sin importar la edad gestacional de manera inmediata,
indicaciones absolutas maternas (hipertension severa que no

cede, signos y sintomas persistentes de preeclampsia severa,
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falla de 6rgano blanco, eclampsia, sindrome de HELLP, cuando
se presuma de desprendimiento prematuro de placenta),
indicaciones fetales (retardo crecimiento intrauterino severo,
oligohidramnios, perfil biofisico fetal 4 en 10, en dos ocasiones en
6 horas, flujo diastélico reverso en arteria umbilical,

desaceleraciones variables o tardias, obito fetal (13).

2.1.10. Complicaciones

Las complicaciones maternas de la preeclampsia son
manifestaciones que se presentan cuando estas no pudieron ser
diagnosticados a su debido momento, o no han sido manejados o
atendidos apropiadamente, y siguen un curso hacia las formas mas
graves o complicadas como el sindrome de HELLP, la eclampsia,
u otras complicaciones, las cuales incrementan la morbilidad y/o

mortalidad materna (13).

a. Eclampsia:

Se define como la apariciéon de convulsiones asociadas a
la enfermedad hipertensiva del embarazo y representa una de
sus manifestaciones mas severas. La eclampsia, representa una
agudizacion de la preeclampsia, se caracteriza por la presencia
de convulsiones tonico-clonicas focales o multifocales sin otras
causas subyacentes como epilepsia, isquemia o infarto arterial

cerebral, hemorragia cerebral o consumo de drogas, este
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trastorno puede presentarse hasta las 8 semanas después del
parto. Los episodios convulsivos pueden causar falta de oxigeno

en la madre, traumas, y neumonia por aspiracion (14).

b. Ruptura hepatica:

La rotura del higado es una complicacion poco frecuente
en el curso de la gestacion, particularmente si no se acomparia
de preeclampsia o de una enfermedad hepatica preexistente

(15).

Por lo general, los pacientes experimentaran sintomas
como aumento del ritmo cardiaco, dolor abdominal, hipotension,
hinchazén, nauseas y vémitos. En la fase aguda también pueden
presentarse con shock y hemoperitoneo, el diagnostico se
establece mediante estudios de imagen como la ecografia o la
tomografia computarizada, o puede ser un hallazgo incidental

durante la laparotomia (16).

Desde que Abercrombie informé el primer caso de rotura
hepatica durante el embarazo en 1844, esta grave complicaciéon
se ha vuelto mas comun en mujeres embarazadas con criterios
severos de preeclampsia, eclampsia o sindrome HELLP;
raramente ocurre en mujeres embarazadas con patologia

hepatica previa, como benigna; o tumores malignos (16).
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La mayoria de los casos de preeclampsia grave en mujeres
de 35 aflos 0 mas no estan relacionados con la atencion
prenatal. En casi la mitad de los casos, estas afecciones se
consideran evitables, lo que subraya la importancia de un

tratamiento adecuado en un entorno hospitalario receptivo (14).

Las consideraciones especificas respecto al diagnéstico y
tratamiento quirdrgico se especifican evaluando la presencia de
signos de rotura hepéatica como alteracion de la hemodinamia,
visualizacion de hematoma subcapsular hepatico,
hemoperitoneo, dolor abdominal, sindrome HELLP, también se
ha demostrado que la laparotomia y las técnicas de imagen

diagnostican la rotura del higado (16).

Sindrome HELLP:

Es una complicacién aguda caracterizada por: la presencia
de anemia hemolitica microangiopatica, hiperbilirrubinemia,
aumento de transaminasas hepaticas, trombocitopenia
(menores de 100,000/mm?2), por lo general se manifiesta al final
de la gestacion, pero pueden presentarse también en el

puerperio (14).
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d. Otras Complicaciones:

Pueden complicarse ademas con edema pulmonar y
cerebral, falla renal, coagulacion intravascular diseminada (CID),
hemorragia intracerebral, encefalopatia, retinopatia, ACV

(accidente cerebro vascular) muerte materna (14).

2.2. PUERPERIO

2.2.1. Definicion

Es el periodo que va después del parto (alumbramiento) y
gue se extiende hasta el momento en que la mujer se recupere
anatémica y fisiol6gicamente, ademas es catalogada hasta los 42
dias o 6 semanas después del parto. En el transcurso de este
periodo se produce el proceso de adaptacion psicoemocional
entre el binomio madre e hijo, siendo la lactancia Materna un rol
fundamental. En estas seis semanas posteriores al parto todo el
organismo vuelve a su estado antenatal, ademas se considera el
periodo donde se pueden presentar muchas complicaciones que
pongan en riesgo la vida de la puérpera, por lo tanto, la vigilancia

debe realizarse cuidadosamente por profesionales del area (17).
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2.2.2. Clasificacion

a. Puerperio Inmediato

Comprende las primeras dos primeras horas post parto, la
realiza el médico gineco- obstetra, médico cirujano o
profesional de obstetricia y en puerperio post quirdrgico por
el equipo multidisciplinario de sala de recuperacion y servicio
de hospitalizacién segun corresponda. Durante este periodo
se producen la mayoria de hemorragias por lo cual es

preciso vigilar la hemostasia uterina (18).

Durante este periodo se debe realizar las siguientes

actividades:

e Vigilancia estricta cada 15 min lo siguiente: signos
vitales, contraccién uterina y sangrado vaginal.

e Vigilar la episiorrafia para descartar la formacion de
hematomas o edemas

e En caso de preeclampsia severa/eclampsia, hemorragia
0 sepsis se debe realizar una atencion rapida segun
clave Obstétrica, inmediatamente identificar la causa,
estabilizar funciones vitales e iniciar el tratamiento, si

durante este tiempo no hubiese complicaciones la
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paciente es trasladada al ambiente de hospitalizacién o
alojamiento conjunto.

e Se realiza la consejeria sobre signos de alarma en el
puerperio.

e Se inicia la deambulacion de la puérpera.

e Si la evolucion es satisfactoria se puede dar de alta
luego de haber transcurrido las 24 horas, periodo en el
cual la paciente fue observada (18).

b. Puerperio Mediato

Periodo comprendido desde las 24 horas post parto hasta
los siguientes 7 dias. Esta atencion se realiza en consulta
externo, en este periodo se debe continuar con el control a

la puérpera en los siguientes aspectos:

Vigilar la involucién uterina y caracteristicas del

sangrado vaginal o loquios.

e Identificar Signos y sintomas de infeccion vy
hemorragia.

e Se promueve la lactancia materna exclusiva y
alimentacion saludable e higiene perineal.

e Se promueve el inicio de métodos de planificacion

familiar.
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C.

e Se programa nueva fecha de control a los 30 dias
(18).

Puerperio Tardio

Periodo comprendido después de los 7 dias hasta los
42 dias posparto. La atencién es realizada en consulta
externa por médico Gineco Obstetra, médico cirujano o
profesional de obstetricia, segun nivel de atencion el

profesional de la salud realiza las siguientes actividades:

Se refuerza y promueve las practicas de higiene,
alimentacion saludable, lactancia materna y seguimiento del
método  de planificacion ~ familiar  reforzar la
orientacién/consejeria en aquellas puérperas que ain no

optaron por algin método (18).

2.2.3. Cambios Fisiolégicos del Puerperio

a. Utero

En un embarazo a término el peso del utero es
aproximadamente 1000 gramos, al final de la primera
semana pesa 500 gramos y al final de la involucion pesa
50 a 70 gramos.

Después del parto el fondo uterino se puede palpar a nivel

del ombligo de la madre.
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Después del parto el tamafio y peso del Gtero van
reduciendo gradualmente volviéndose a ubicar en la pelvis,
todo ello sucede en las dos semanas siguientes al parto.
Semanas después del parto, el Gtero vuelve a tu estado
antenatal.

La capa del endometrio logra recuperarse rapidamente

Al dia 7° de puerperio las glandulas endometriales ya son

evidentes.

En el dia 16, el endometrio estda completamente

restaurado, excepto en el sitio donde se localizaba la

placenta, cuya reparacion completa se lograra dentro de 6

semanas.

El flujo sanguineo va disminuyendo en cantidad y color; el

volumen de este flujo disminuye répidamente, esta

descarga vaginal es conocida como:

- Loquio rojo (loquia rubra), y se presenta durante los
primeros 2-3 dias del puerperio.

- Loquio seroso (loquia serosa) que corresponde al flujo
vaginal hasta la segunda semana del puerperio (café
rojizo).

- Loquio blanco (loquia alba) es el tipo de flujo que

predomina entre la tercera y sexta semana posparto.
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En general, los loquios suelen durar entre 5y 6

semanas (17).

b. Cuello Uterino

El cérvix retorna a su estado previo al embarazo, pero
no recupera su condicién de nuliparidad. Al final de la primera
semana, el orificio cervical externo se cierra, impidiendo la
introduccidn facil de un dedo, lo cual ocurre aproximadamente

al décimo dia (17).

c. Vagina
- Vuelve a su estado antenatal en forma parcial, pero no
logra recuperarse a su tamafio pre embarazo.
- Laresolucion del edema y de la vascularidad aumentada
se logra a las 3 semanas del puerperio.
- El epitelio vaginal se observa atréfico, pero se recupera

entre la 6a y 10a semana posparto.

La atrofia del epitelio vaginal puede durar mas tiempo en
mujeres que amamantan, debido a la persistencia de bajo
niveles de estrogenos, lo que puede manejarse con lubricante

vaginal (hidrogel) (17).
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d. Periné

A las seis semanas después del parto, los musculos del
periné recuperan su tono y con una mejora total en los meses
siguientes, la pared abdominal permanece blanda y flacida
durante varias semanas o incluso meses. La recuperacion al
estado previo al embarazo depende completamente de la

cantidad de ejercicio que realice la mujer (17).

e. Ovarios

La recuperacion de los ovarios va a depender de la
existencia de amamantamiento o no, por lo tanto, su funcion
es muy variable. Las mujeres que amamantan tienen un
mayor tiempo de amenorrea y anovulacién, El retorno de la
menstruacion va a depender cuan seguido la mama alimenta
a su bebé, la recuperacion de la menstruacion es variable. El
retraso en la recuperacion de la funcién ovarica se debe a los
altos niveles de prolactina. Entre el 50% y el 75% de las
mujeres que amamantan reportan el retorno de la
menstruacion alrededor de los 9 meses posparto. Por otro
lado, las mujeres que no amamantan pueden ovular tan
pronto como 27 dias después del parto, presentando su
primera menstruacién, en promedio, entre las 7 y 9 semanas

posteriores al nhacimiento (17).
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f. Mamas

Durante el embarazo, las mamas se preparan para la
lactancia y la lactogénesis comienza, estimulada por los
cambios hormonales. Tras el parto, al disminuir los niveles de
estrégenos y progesterona y con la prolactina elevada, se
completa el proceso. Si la madre no amamanta, la prolactina
baja en la segunda o tercera semana del puerperio. En los
primeros dos dias posparto se produce el calostro, rico en
proteinas e inmunoglobulinas, protegiendo al recién nacido de
infecciones. La leche madura aparece alrededor del séptimo
dia. La producciéon de leche empieza como un proceso
endocrino y se vuelve autocrino, regulado por la remocion de
leche, que elimina el factor inhibidor de la lactancia (FIL) y

aumenta la produccion (17).

2.2.4. Complicaciones del puerperio inmediato

a. Hemorragia Postparto (HPP)

La hemorragia postparto (HPP) es la pérdida de sangre
de 500 ml o mas en las primeras 24 horas tras el parto o de
mas de 1000 ml después de una cesérea. Es la principal causa
de mortalidad materna en paises de bajos ingresos, siendo
responsable de una cuarta parte de las muertes maternas a

nivel mundial. La mayoria de las HPP ocurren en las primeras
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24 horas y pueden prevenirse con el uso de uterotonicos. Este
tipo de hemorragia contribuye a la mortalidad materna,
discapacidad a largo plazo y complicaciones como shock
hipovolémico y disfuncién organica, agravandose en casos de

anemia preexistente (19).

Dentro de las causas de HPP se encuentran:

Atonia uterina:

es la causa mas frecuente, se sospecha cuando al palpar
el abdomen se nota un utero blando. No obstante, en
ocasiones, la falta de contraccion uterina dificulta identificar su
ubicacion. El tratamiento incluye la administracion de oxitocina,
seguida de ergotamina, prostaglandinas F2 alfa o misoprostol

de manera secuencial (20).

Traumas obstétricos:

Como laceraciones en el cuello uterino, la vagina o el
perineo, se sospechan cuando se observa un sangrado rojo
brillante a pesar de que el Utero esta bien contraido. La fuente
de la hemorragia solo puede identificarse mediante una

revision minuciosa del canal del parto (19).

Desgarros perineales/trauma perineal: Los desgarros

perineales o traumas perineales se manifiestan con una
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hemorragia persistente pero menos intensa que la causada por
la atonia uterina o la retencion de tejidos, e incluyen desgarros
en la vagina y el perineo. En algunos casos, pueden formarse
hematomas en la vulva o la vagina. Son provocados por fetos
macrosoémicos, presentaciones andmalas, intervenciones
traumaticas o baja elasticidad del periné. El tratamiento implica
examinar la zona afectada, identificar el area dafada y evaluar
el grado del desgarro para suturarlo adecuadamente. Los

grados son:

» Grado |: Afecta la piel de la vulva y la parte proximal de la
vagina.

» Grado lI: Involucra la vagina y los musculos perineales, con
posible afectacion del esfinter anal externo.

» Grado lll: Abarca el esfinter anal externo.

» Grado IV: Llega a la mucosa rectal (19).

Desgarro cervical:

Es una ruptura en los tejidos blandos del canal del parto,
que puede ocurrir espontaneamente debido a condiciones
como endometriosis, insercion baja de la placenta o la
presencia de un mioma cervical. Entre sus causas estan el ser
primipara o de mayor edad, el uso de la maniobra de Kristeller

y la presentacién podalica. El tratamiento mas eficaz es la
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prevencion, evitando maniobras o intervenciones vaginales

antes de que complete la dilatacion cervical (21).

Retencidon de tejidos placentarios:

Se refiere a la no expulsion de los tejidos placentarios dentro
de los 30 minutos posteriores al parto, lo que provoca una
hemorragia moderada pero continua. Esto ocurre debido a la
retencion de lobulos o fragmentos placentarios en el Utero. La
Unica solucién para este problema es la revisibn manual del

Utero.

Retencién de Placenta:

Se refiere a la ausencia de expulsion de la placenta después

de 15-30 minutos. Esto puede deberse a:

- Incarceracion de la placenta desprendida, que permanece
dentro del Gtero o parcialmente en la vagina debido a un
espasmo del istmo, generalmente provocado por
tracciones bruscas o falta de contracciones uterinas.

- Adherencia patoldgica de la placenta, donde la placenta se
adhiere directamente al miometrio por la falta de la decidua
basal. Existen distintos grados de penetracion: la placenta
acreta, que llega al miometrio; la increta, que invade el
miometrio; y la pércreta, que alcanza el peritoneo visceral

y estructuras adyacentes. La mas comun es la placenta
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acreta, que suele presentarse de forma local o parcial,
siendo rara la adherencia total (22). Ultimamente se ha
aumentado la incidencia de las adherencias placentarias
debidas a diversos motivos, como incremento de cesareas,

incremento de cirugia (23).
Inversién uterina:

Ocurre cuando el Utero se invagina dentro de su propia
cavidad, con el fondo uterino invaginandose y descendiendo,
pudiendo incluso atravesar el cuello uterino y asomar por la
vulva. Tras esto, el cuello y el segmento inferior suelen formar
un anillo de constriccién que fija la parte invertida, causando
edema y congestion vascular, lo que agrava aun mas la
constriccidbn. Aunque es una causa rara de hemorragia
postparto, puede ser muy grave. Un diagnéstico rapido y una
intervencion  adecuada son esenciales para evitar
complicaciones, por lo que debe considerarse en el diagnostico
diferencial de todas las hemorragias postparto. Segun su

severidad, se clasifica en:

o Primer grado: Inversion completa en la que el fondo
alcanza el orificio cervical sin sobrepasarlo.
o Segundo grado: el fondo alcanza el orificio cervical y la

vagina.
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o Tercer grado: el fondo prolapso sobrepasa la vulva. La
causa exacta es desconocida, pero hay factores de riesgo
como la implantacién fandica, placenta previa o acretismo
placentario. Maniobras como la expresion del fondo
(maniobra de Credé) y la traccion excesiva del cordon

umbilical también pueden favorecer esta complicacion (29).

Rotura uterina:

Desgarro hemorragico de la pared uterina, puede afectar
miometrio, peritoneo visceral, membranas ovulares hasta llegar
a la rotura completa. Se presenta con dolor abdominal,

taquicardia y elevacion del anillo de Band (24).

b. Infeccion del tracto urinario (ITU)

En el puerperio inmediato, es comun gque se forme edema
en las paredes vesicales, cuyo grado varia segun la duracién
del parto y el tamafio del feto. Esto puede causar retencion
urinaria, dolor suprapubico, vaciamiento por rebosamiento y
mala contraccion uterina, lo que provoca retencion uterina en
las primeras 24 horas. Por ello, se recomienda la miccién
espontanea; si no es posible, se realiza un sondaje vesical
aséptico para evitar estasis urinaria. Esta acumulacion de orina

puede favorecer el crecimiento de bacterias como Escherichia
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coli, Pseudomonas y Proteus, confirmando asi una infeccion

urinaria (25).

c. Hipertensién postparto

Los trastornos hipertensivos, junto con las hemorragias,
son complicaciones comunes en el puerperio. La hipertensién
en este periodo puede ser consecuencia de condiciones
preexistentes o la aparicion de nuevos trastornos. Se define
como una presion arterial de 140/90 mmHg. que puede
manifestarse hasta 28 dias después del parto. La preeclampsia
postparto es especialmente preocupante, ya que puede incluir
edema, proteinuria y convulsiones, relacionada con una
sobrecarga de volumen y sodio. Es esencial estabilizar la
volemia en los primeros dias, y el tratamiento antihipertensivo
debe iniciarse en los primeros cuatro dias con medicamentos
como metildopa y nifedipino. Si la hipertension persiste mas
alld de 12 semanas, se diagnostica como hipertensién crénica

(26).

2.3. COMPLICACIONES NEONATALES

Parto pre término y prematurez: El parto pretérmino se
refiere a todo nacimiento en el que el bebé nace con una edad
gestacional de 36 semanas y 6 dias 0 menos. Un recién nacido

prematuro es aquel que enfrenta las condiciones fisicas y
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guimicas del entorno fuera del utero sin haber completado el
desarrollo de las capacidades metabdlicas necesarias para
adaptarse a la vida postnatal. Esto interrumpe la maduracion
metabdlica y de algunas estructuras tisulares, lo que aumenta la

vulnerabilidad del prematuro frente a la vida extrauterina (27).

Restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU): Se
refiere a un feto cuyo peso estimado esta por debajo del décimo
percentil para su edad gestacional y/o que presenta alteraciones
en la flujometria Doppler. Esta condicion se origina por una
deficiencia de sustancias vasodilatadoras (como prostaglandinas,
calicreina y 6xido nitrico) en la primera mitad del embarazo. Esto
provoca una menor actividad de la renina plasmatica y
aldosterona, reduciendo la retenciébn de sodio y agua en los
rifones, lo que disminuye el volumen plasméatico y sanguineo. A
consecuencia de esto, se reduce el retorno venoso, el gasto
cardiaco y el flujo Gtero-placentario, lo que limita la transferencia
de glucosa y aminoécidos, resultando en un crecimiento fetal
restringido. Esto también provoca insuficiencia placentaria y
niveles mas bajos de esteroides circulantes, perpetuando la

alteracion (27).

Sufrimiento fetal: Ocurre cuando disminuye el suministro

de oxigeno a los tejidos fetales, lo que afecta el metabolismo de
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la glucosa necesario para generar energia celular. Si la hipoxia
persiste o empeora, las células ya no pueden cumplir con sus
funciones basicas y terminan muriendo. En respuesta a la falta de
oxigeno, el feto redirige el flujo sanguineo hacia los 6rganos
vitales, como el corazén y el cerebro. La hipoxia intestinal
agravada aumenta la motilidad intestinal, lo que provoca la
liberacién de meconio en el liquido amniético, un signo indirecto
de hipoxia fetal. Ademas, el metabolismo anaerdébico de la
glucosa genera un déficit de bases, resultando en acidosis fetal

(28).

Dificultad respiratoria: Se tiene la percepcion de que el
"estrés" fetal, asociado a la hipertensiébn materna, aumenta la
produccion de cortisol, lo que podria reducir las complicaciones
respiratorias. Sin embargo, esta idea ha sido cuestionada, ya que
estudios han demostrado que la preeclampsia no favorece la
maduracion pulmonar ni protege contra la enfermedad de
membrana hialina. De hecho, en bebés prematuros menores de
32 semanas, el riesgo de desarrollar esta enfermedad es el doble

(29).
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

CASO CLINICO
3.1. Anamnesis:
Filiacion
Edad : 30 afos
Religion : catllica
Estado civil : Casada
Ocupacion : Ama de casa

Grado de Instruccion : Tercero de secundaria
Enfermedad actual

En fecha 26 de abril del 2023, paciente, de 30 afios de edad,
acude por el servicio de emergencia, refiere presentar dolor
abdominal tipo trabajo de parto desde las 6 de la mafiana

aproximadamente.
Antecedentes:

a) Personales: Enfermedades anteriores: Niega, alergias:
niega, operaciones anteriores: niega

b) Patoldgicos: No refiere

c) Gineco obstétricos: Gestacion 01, parto 01, aborto 0, hijos

vivos 1, gestaciéon anterior 23/02/2013, periodo intergenésico



10 afios, menarquia a los 13 afios e inicio de relaciones
sexuales a los 18 afios.

d) Embarazo Actual: Fecha de ultima menstruaciéon (FUM) el
03 /08/22, fecha probable de parto (FPP) 10/05/23, edad
gestacional 38 semanas por fecha de ultima regla (FUR),
recibi6 05 controles prenatales. Se realizd la primera
ecografia el 19/01/23 con diagndstico de 24 semanas de
gestacion. A demas el dia 16/12/22 se le realiz6 los primeros
examenes auxiliares hemoglobina 14,7gr./dl., hematocrito
45% tipo de sangre grupo o factor RH positivo, RPR no
reactivo, VIH no reactivo, Hepatitis B negativo.

e) Familiares: Ambos padres se encuentran vivos y estan
sanos, tiene 3 Hermanos que se encuentran sanos, esposo
vive y esta sano.

f) Socioecondmicos: Casa propia de adobe, tiene luz, pozo de
agua, uso de letrina, ingreso econdémico regular.

g) Alimentacién: A base de carbohidratos.

h) Habitos nocivos: Ninguno

3.2. Evolucion y Tratamiento cronoldgico: 26/04/23 21:17
(Servicio de emergencia)

Paciente ingresa por el servicio de emergencia en aparente
regular estado general, aparente regular estado de hidratacion,
lucida orientada en tiempo espacio y persona, abdomen con

Utero gravido.
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Al examen:

Presion arterial (P/A) 140/90 mmHg, pulso 92 pulsaciones por
minuto (min), temperatura 36.4°C, frecuencia respiratoria 20 x

min, peso 65,600 gramos (gr), talla 1.49 centimetros (cm).

e Piel y faneras: Piel tibia

e Cabeza: Normocéfala, nariz normorrinea, oidos: conducto
auditivo externo (CAE) permeable boca: mucosas orales
hamedas, orofaringe no congestiva lengua movil

e Cuello: Movil conservado

e Toérax: Mamas simétricas, turgentes con presencia de
calostro

e Mamas: Simétricas con presencia de secrecién calostral

e Cardiovasculares: Ruidos cardiacos presentes

e Abdomen: Globuloso, utero gravido

e Examen Obstétrico: Altura uterina 30 cm. Feto en
longitudinal cefalica derecha, latidos cardiacos fetales 156
latidos por minuto. Dindmica uterina frecuencia 3/10min,
duracion 32 segundos, intensidad 2 cruces (++),
movimientos fetales presentes.

e Genitourinario: Genitales de multipara, vagina amplia
elastica y profunda, al tacto vaginal dilatacion 6 cm,

borramiento 70%, altura de presentacion -3, variedad de
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presentacion occipito iliaca derecha posterior, membranas
ovulares integras.

e Linféatico: No consigna

e Neuroldgico: No consigna

e Extremidades inferiores: No hay edema en miembros
superiores e inferiores

e Reflejos osteotendinosos: Presentes ++
Diagnoéstico presuntivo:
1.- Trabajo de parto fase activa.
2.- Gestacion de 38 semanas por fecha de Ultima regla.
Plan terapéutico a seguir:

- Hospitalizacion

- Control obstétrico estricto

- Monitoreo fetal estricto

- Control de funciones vitales

- Reportar cambios
>> 26/04/23 21:50 (Centro Obstétrico)

Paciente con dolor abdominal tipo trabajo de parto, paciente
vuelve a ser reevaluada. Al examen: PA: 140/90, pulso: 92 x min.,

temperatura: 36.4°C, FR: 20 x min. SPO2: 90%.
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Examen Obstétrico: Altura Uterina 30 cm, feto en longitudinal
cefalica derecha, latidos cardio fetales de 156x min., dinamica
uterina 3/10, duracion 32 segundos, intensidad ++, movimientos

fetales presentes, genitales de multipara.

Al tacto vaginal, se encuentra amplia elastica y profunda,
dilatacién 6 cm., borramiento 90% altura de presentacién -3,
variedad de presentacion occipito iliaca derecha anterior, bolsas

integras, pelvis ginecoide.
Impresion diagnostica:

3. Segundigesta de 38 semanas por FUR
4. Trabajo de parto fase activa

5. Aro por periodo intergenésico largo

6. Feto Unico vivo

7. Preeclamsia
Plan de trabajo

- Hospitalizacion
- Monitoreo fetal
- Canalizacion de via permeable

- Atencion de parto
>> 26/04/23 22:26 (sala de partos)

Paciente completa periodo de dilatacion. A horas. 22:36 se

produce periodo expulsivo, con una duracion de 10 min., parto
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eutoécico, no se realiza episiotomia, liquido amniotico claro, con
desgarro de grado I°, en piel. Recién nacido de sexo femenino,
peso 2740 gramos, con APGAR, 8 al miny 9 a los 5 min, talla
49.5cm, perimetro cefalico 32cm, perimetro toracico 31 cm, edad
por examen fisico 38 semanas, circular de cordén simple en

cuello, pinzamiento de corddén umbilical tardia.

>> 26/04/23 22:41 (Tercer periodo de parto — alumbramiento)
Hora de inicio 22:36, Hora de término 22:41, Duracion 5 min.
alumbramiento dirigido con Oxitocina 10Ul IM tipo de
desprendimiento  Schultz, Placenta completa, membranas
friables con un peso de 700gr didmetro 19x20 cm no presenta
calcificaciones, no presenta infartos, longitud de cordén 80 cm,

sangrado 250cc.
Indicaciones post parto:

- Dieta completa més liquidos orales a voluntad

- Control de funciones vitales, control de P/A en hoja aparte

- Cloruro al 0.9% 1000cc + 10 Ul de oxitocina a 30 gotas x min
- control de involucion uterina

- control de sangrado vaginal por pafios

- Hemoglobina de control

- Aseo perineal por turno

- Reportar cambios
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- TASS, glucosa, urea, creatinina, TGO, TGP, plaquetas,

hemograma completo, proteinuria de 24 horas.

Control de post parto inmediato.

Grafico 1
HORA 2345 0:00 0:15 0:30 0:45 01:00 01:15 1:30
P/A 140/90 140/90 130/80 150/80 160/90 160/90 160/80 160/90
Pulso 69x! 70x! 71x! 70x! 69x! 69x! 69x! 69x!
FR 21xmin 21xmin 21xmin 21xmin | 20xmin | 20xmin | 21xmin | 21xmin

Temperatura | 36.4°C | 36.4°C | 36.3°C |36.4°C |36.3°C |36.2°C |36.2°C | 36.2°C

Utero 15cm contraido contraido contraido | contraido contraido | contraido contraido
loquios hem hem 30cc hem. |hem. |hem. |hem. | 30cc
Via/oxit. CINa ge/e°e H 10Ul | oxito | cina

Fuente: Historia clinica.
>> 26/04/23 Hora 23:30 pm (Evolucién en hospitalizacién):
Paciente puérpera inmediata de 1 hora refiere que no puede
respirar y dolor de espalda que se irradia a hombro derecho y
sensacion de falta de aire que se exacerba.
Al examen: P/A 170/100, 180/110, Pulso 69x min., Temperatura

36.4°C, FR 22x min, SPO2 91%.
Diagnostico presuntivo

1.- D/C preeclampsia post parto
Indicaciones:

- Nifedipino 10 mg via oral (V.O.) a P/A >160/110

- Metamizol 2 gr endovenoso (EV), dosis Unica (STAT)
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- Sulfato de Magnesio 5 ampollas en cloruro de sodio
(CINa) 0.9%/1000cc pasar 300cc a chorro luego a 30
gotas x min

- Balance Hidrico

- Control de P/A cada 2 horas en hoja aparte.

>> 27/04/23 Hora 02:45 am: (Hospitalizacion)
Paciente refiere dolor de espalda y hombro derecho que se irradia
a parte anterior en forma intermitente y sensacion de falta de aire,
se realiza interconsulta con ginecélogo via telefonica.
Al examen: PA130/90 al control en 15 min se presenta una PA
de 80/60, 60/50mmgh
Indicaciones:

- CINa al 0,9% 1000cc, pasar a chorro 200cc

- Diclofenaco 75 mg 1 amp IM STAT + dexametasona 4 mg

- Sonda vesical permanente

- Referencia a HRMNB Puno

- Oxigeno a 2 litros
>> 27/04/23 Hora 4:00 am (Hospitalizacion)

Paciente refiere continuar con dolor de espalda que se irradia a
hipogastrio, tinitus, epigastralgia, cefalea de leve intensidad leve,
presenta un episodio convulsivo, se coordina para referencia. El
sistema de referencia y contrarreferencia se cuelga, el sistema es

lento, presentando un retraso. Al examen P/A 80/60.
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Diagnoéstico presuntivo:
1.- Eclampsia post parto,
2.- Puérpera inmediata,
3.- D/C ruptura hepatica.
Indicaciones:

- CINa al 0,9% 1000cc, pasar a chorro

- Referencia a Hospital regional Manuel Nafiez Butron de
Puno

- Sonda vesical permanente

- Oxigeno a 2 litros segun saturacion

Examenes Auxiliares (hospital 11-1 llave):

- Hemoglobina: 13.1 g/dl
- Hematocrito: 40%
- Leucocitos: 8100

- Hemograma: abastonados 01, segmentados 72%, linfocitos:

25%, monocitos 0.2%

- Plaquetas: 260,000

- Tiempo de coagulacion: 6’ 00”

- Tiempo de sangria: 3’ 30"

- Test del Acido Sulfosalicilico (TASS): +++ Cruces
- Bioquimica: Glucosa:101mg/dI, urea: 23.4mg/dl,
- Creatinina: 0.81mg/dl, Colesterol total: 222.4 mg/dl,
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- Triglicéridos: 184mg/dI

- lipoproteinas de alta densidad (HDL): 72.6 mg/dl,
lipoproteinas de baja densidad (LDL): 119.1mg/dl

- Transaminasa glutamico-oxalacética (TGO): 25.5 UI/L,

Transaminasa Glutdmico Pirtvica (TGP):  19.1UI/L
>> Epicrisis 27/04/24 Hora 5:27 am (Hospital 1I-1 llave)

Paciente puérpera inmediata de 5 horas refiere presentar dolor
de hombro derecho que se irradia a la parte anterior, con
sensacion de falta de aire intermitente, el cuadro se exacerba en
forma progresiva y se acompafia con epigastralgia y
posteriormente de escotomas, tinitus con presion arterial de
130/100, luego caida brusca de presién arterial y presenta

convulsiones.
Diagnosticos finales:

1.- Eclampsia post parto
2.- Puérpera inmediata
3.- D/C ruptura de higado

Indicaciones: referencia HRMNB.
27/04/23 05:27 am. (Hospitalizacion)

Paciente es referida al HMNB de Puno, acompafiada por la

obstetra de turno.
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3.3. Atencion en el Centro de Referencia: Hospital Regional
Manuel Nufez Butron

>> 27/04/23 Hora 6:25 am (servicio de emergencia)
Paciente ingresa a HRMNB por emergencia con signos vitales:
P/A 100/70, FR 20x min, Pulso 114x min, Temperatura 36°C
SPO2 90%, en mal estado general, somnolienta, responde poco
al interrogatorio, refiere dolor abdominal que se irradia a regién
lumbar.
Al examen: Somnolienta, ojos con pupilas isocoricas foto
reactivas, mucosas palidas, llenado capilar < de 2 segundos,
cardiopulmonar, ruidos cardiacos presentes normo reactivos,
murmullo vesicular conservado en ambos campos pulmonares,
dolor a la palpacion en hipocondrio derecho. Abdomen distendido
con signos de irritacion peritoneal, a la percusién ruidos
hidroaéreos negativo. En genitales se evidencia loquios
hematicos escasos sin mal olor Al tacto OCI/OCE con escaso
sangrado SNC: Somnolienta, Glasgow 14/15.
Diagnosticos:

1.- Shock Hipovolémico

2.- Puérpera inmediata

3.- Preeclampsia severa

4.- Eclampsia

5.- D/C ruptura Hepatica
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6.- Hematoma subcapsular hepatico

7.- Sindrome HELLP

8.- Falla multiorganica con muy mal pronostico
Tratamiento - plan

Hospitalizacion

- 1/C con cirugia- UCI
- NPO
- Control de funciones vitales
- CINa 0.9% 1000cc via, CINa 0.9% 1000cc+Sulfato de
magnesio 5 ampollas, pasar a 30 gotas por minuto.
- Nifedipino 10mg P/A >=a 160/110
- Ecografia abdominal
- Transfusién de 3 paquetes globulares
- Preparacion para sala de operaciones
- Sonda Foley permanente
- Control de diuresis por turno
- Oxigeno con mascara de reservorio a 8 Litros por min.
- Acido tranexamico 1 gr EV/ STAT
Examenes de Laboratorio (emergencia):

HEMATOLOGIA Y COAGULACION

- Hemoglobina: 9.52 g/di
- Hematocrito: 29.35%
- Recuento de globulos blancos 19.15ul
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- Neutrdfilo (porcentaje) 75.82%

- Linfocitos (porcentaje) 14.81%

- Monocitos (porcentaje) 8.70%

- Eosinofilos (porcentaje) 0.25%

- Basdfilos (porcentaje) 0.41%

- Recuento de glébulos rojos 2.96ul

- Volumen corpuscular medio 99.05fl

- Hemoglobina corpuscular medio 32.12pg
- Concentracion de hemoglobina 32.43¢g/dl
- Recuento de plaquetas: 64.19ul

- Volumen plaquetario medio 9.56fl

- Ancho de distribucion de plaquetas  24.43

- Plaquetocrito 0.06

- Formula total 100.00

- Tiempo de protrombina 18.9”

- INR 1.50%

- Tiempo de tromboplastina p 33.6”

- Tiempo de trombina 16.3"
BIOQUIMICA

- Glucosa: 269.00 mg/dI
- Urea: 39.40 mg /dl
- Creatinina: 1.05 mg/dl

- Bilirrubina Total: 2.55 mg/dl
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- Bilirrubina directa: 1.42 mg /dI

- Bilirrubina Indirecta: 1.13 mg/dl

- TGO: > de 913 U/L
- TGP: 858.00 U/L

- RPR prueba rapida: no reactivo

- Prueba rapida de VIH: Negativo

- Dimero-D: > 2000

- Deshidrogenasa Lactica: > 1995 U/L

>>27/04/23 Hora 6.40 am (interconsulta de Ginecologia a UCI)
Paciente puérpera de hace 6 horas referida de llave, actualmente
desorientada, somnolienta. Al examen paciente en mal estado
general, somnolienta, piel y mucosas secas y palidas, llenado
capilar < de 2 “, abdomen distendido, con signos de irritacion
peritoneal, ruidos hidroaéreos ausentes.
Diagnostico:

1.- Eclampsia

2.- Ruptura hepética
>> 27/04/23 6.40 am (respuesta UCI 6:45)
Personal de turno indica que no hay médico de turno, negandose
a firmar la interconsulta que se solicitdé por Ginecologia. Se
coordina con director y jefe de departamento sobre mal estado

general de la paciente y se informa que en estos momentos
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personal de UCI no acepta, ni recibe la hoja de interconsulta. Se

continua con terapéutica de emergencia.
>> 27/04/23 7:00 am (informe ecografico solicitado)
Informe ecografico:

e Abundante liquido libre en cavidad
e Hematoma subcapsular hepatico

e Utero puerperal
>> 27/04/23 Hora 07:21 am — 8:10 am

Paciente en sala de operaciones, en cavidad abierta se evidencia
abundante sangrado +o0- 1000cc, ruptura hepética en segmento
6, 7y 8, se procede a (Packing abdominal). Paciente hemo
dinamicamente inestable Pre SOP se realizé reanimacion
cardiovascular basica y avanzada.

Diagnostico Preoperatorio:

1.- Hematoma subcapsular,

2.- D/C Ruptura Hepatica

Diagnostico post Operatorio:

1.- Ruptura Hepatica

>> 27/04/23 Hora 10:55 am (interconsulta de cirugia a UCI
Pasa a sala de recuperacién en SOP en muy mal estado general
con los siguientes Diagndsticos:

1.- Post operatorio por ruptura hepatica

55



2.- Puérpera inmediata

3.- Falla multiorganica
>> 27/04/23 Hora 12:00 pm (respuesta de UCI)

Al examen fisico FC 130x min, FR 12xmin., P/A 107/72mmHg PAM 82
mmHgSPO2 62%. Neurologico: Pupilas midriaticas 5 mm no reactivas

a la luz, reflejo corneal ausente, no responde a estimulo.
>> 27/04/23 Hora 13:45 pm (ingreso a UCI)
Paciente es trasladada a servicio de UCI.

Al examen fisico: hemodinamia inestable con SPO2 60%, FIO2
(fraccidn inspirada de oxigeno) 100%, ausencia de reflejo corneal y
pupilas midridticas no reactivas a la luz, no responde a estimulos, se
obtiene al momento acidosis metabdlica severa no compensada,

hiperkalemia severa, lactato 6 mmo/L, pronéstico reservado a malo.

Neurolégico: Poco reactivo, pupilas midriaticas 5mm no reactivas a la
luz, moviliza las manos a estimulo, por lo que se indica inicio de

sedacion y analgesia, reflejo corneal presente.

Hemodinamia: Inestable, media hora después de ingreso presenta
hipotensiéon subita con requerimiento de vasopresor en dosis alta,

taquicardia sinusal, no soplos.

Respiratorio: Tubo endotraqueal mas ambu a presion positiva, se
conecta a ventilacion mecanica, FIO2 100%, frecuencia respiratoria 30

x min., murmullo vesicular disminuido en bases.
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Abdomen: Distendido, herida quirdrgica cubierta con gasa manchada

con efusion hematica, poco depresible.

Genitourinario: Diuresis, anuria mas sonda vesical.

Metabdlico:
PH 7.21
PCO2 78.9 mmHg
PO2 29.6 mmHg
HCO3 26
Lactato 11.6 mmol/L
K 5.9 mmol/L
Na 151 mmol/L
Ca 1.02 mmol/L
Cl 103 mmol/L

Diagnosticos:

1.- Shock Hipovolémico distributivo

2.- Insuficiencia respiratoria aguda en ventilacion mecanica

3.- Post operada por ruptura hepatica

4.- Puérpera inmediata de parto vaginal

5.- Eclampsia

6.- Falla organica multiple. - Falla renal aguda, Falla circulatoria,
Falla hepéatica, Alteracion neurologica

7.- Sindrome post paro cardiorrespiratorio
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Tratamiento - plan

Soporte ventilatorio

Soporte vasopresor

Transfusion de paquete globular

Segquir con hoja terapéutica
>> 27/04/23 Hora 15.00 pm (interconsulta de UCl a cirugia general)

Paciente post operada por ruptura hepatica, al momento caida de PA
subita, posible sangrado activo operatorio, solicita evaluacion y

ecografia abdominal.
Diagnostico:

1.- Ruptura hepética

2.- Shock hipovolémico
>> 27/04/23 15.50 pm (respuesta de cirugia)

Al examen: Paciente con abdomen distendido, depresible, no signos
peritoneales, dren con bolsa, rasgos serohematicos escasos, utero

aumentado de volumen por encima del ombligo.
Se sugiere:

- Ecografia abdominal.
- Evaluacién por gineco-obstetricia.

- Hemoglobina y hematocrito de control
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LABORATORIO 27/04/23 Hora 16.24 pm Hematologia y coagulacién
Hemoglobina 10.28g/dI
Hematocrito 29.73%

LABORATORIO 27/04/23 Hora 16.42 pm Hematologia y

coagulacion
- Hemoglobina: 10.43 g/dI
- Hematocrito: 30.59%
- Recuento de glébulos blancos 13.90ul
- Neutrdfilo (porcentaje) 89.33%
- Linfocitos (porcentaje) 8.67%
- Monocitos (porcentaje) 1.59%
- Eosindfilos (porcentaje) 0.14%
- Basdfilos (porcentaje) 0.27%
- Recuento de glébulos rojos 3.20ul
- Volumen corpuscular medio 95.75fl
- Hemoglobina corpuscular medio 32.66pg
- Concentracion de hemoglobina 34.11¢g/dl
- Recuento de plaquetas: 59.05ul
- Volumen plaquetario medio 10.94f1l
- Ancho de distribucién de plaquetas  12.84
- Plaquetocrito 0.06
- Formula total 100.00
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>> 28/04/23 Hora 7:05 am (resultados solicitados de laboratorio)

Tiempo de protrombina

INR

HEMATOLOGIA Y COAGULACION.

Hemoglobina:

Hematocrito:

Recuento de globulos blancos
Neutrdfilo (porcentaje)
Linfocitos (porcentaje)
Monocitos (porcentaje)
Eosindfilos (porcentaje)
Basdfilos (porcentaje)

Recuento de glébulos rojos
Volumen corpuscular medio
Hemoglobina corpuscular medio
Concentracion de hemoglobina
Recuento de plaquetas:
Volumen plaquetario medio
Ancho de distribucién de plaquetas
Plaquetocrito

Formula total

Tiempo de protrombina

INR
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40.3”

3.71%

9.94 g/dI
29.20%
5.63ul
76.03%
17.74%
5.26%
0.06%
0.91%
3.19ul
91.66fl
31.20pg
34.04g/dl
35.35ul
12.28fl
13.73%
0.04
100.00
31.8”

2.8%



BIOQUIMICA

- Glucosa: 20.00 mg/d|
- Urea: 54,00 mg /dl
- Creatinina: 2.10 mg/dl
- TGO: 913.00 U/L
- TGP: 942.00 U/L
- Fosfatasa alcalina 354.00 U/L
- Deshidrogenasa lactica 1995.00 U/L

- Gammaglutamil transferasa: 21
>> 28/04/23 Hora 8:05 am (Informe ecografico solicitado)

- Organos intraabdominales revisados dentro de parametros
normales
- Liquido libre en cavidad intraperitoneal a tension, sugestiva de

hemoperitoneo
>> 28/04/23 Hora 8:17 am (Interconsulta de UCI a Cirugia general)

Paciente con distension abdominal, ascitis, hemoglobina 9 g/dl a pesar
de transfusiones mdltiples, requerimiento vasopresor a dosis alta,

solicita evaluacion.
Diagnosticos:

1.- D/C Hemoperitoneo
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>> 28/04/23 Hora 8:56 am (Respuesta de Cirugia general)
Paciente en mal estado general, antecedente de packing hepatico.

Al examen: Abdomen distendido poco depresible, dren con secrecion
serohemadtica en escasa cantidad, ruidos hidroaéreos disminuidos,

paracentesis positiva y ecografia, liquido libre
Diagnosticos:

1.- Post operatorio por ruptura hepatica

2.- Sindrome de HELLP

3.- Trastorno de coagulacion

4.- Hemoperitoneo

e Prondstico reservado

>> 28/04/23 Hora 9:30 am (JUNTA MEDICA)

Se realiza junta médica con los diagndsticos de: Sindrome de HELLP,
Coagulaciéon intravascular diseminada, Insuficiencia respiratoria
aguda, en ventilacibn mecanica, Post operada de ruptura hepatica.
Llegando a los siguientes acuerdos: Por trastorno de coagulacion,
plaquetas 35,000, hemoglobina de 9 g/dl presenta alto riesgo de
sangrado intraoperatorio y requiere tratamiento quirdrgico de
emergencia por ecografia abdominal con presencia de liquido libre en
cavidad de aproximadamente 2 litros, se contintda transfundiendo

hemoderivados que requiera y medicacion correspondiente.
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Se solicita transfusion de 3 paquetes globulares.
>> 28/04/23 Hora 11:05 - 11:34 am (reporte operatorio)

Paciente retorna a sala de operaciones en muy mal estado general,
abierta cavidad se evidencia abundante liquido serohematico
purulento, asas intestinales necrosadas distendidas en casi toda su

extension.

Diagnostico preoperatorio: - Hemoperitoneo
Diagnosticos postoperatorios:

1.- Shock hipovolémico séptico.

2.- Isquemia intestinal

3.- Trasudado abundante

>> 28/04/23 Hora 14:05 pm (Evoluciéon en UCI)

Paciente en mal estado general, se obtiene gasometria: PH 6.9, PCO2
23.7mmHg, PO2 63.1mmHg, HCO3 7.1, K 3.8, Na. 153mmol/L, Ca
0.91mmol/L, Lactato 22 mmol/L. Paciente cursa con acidosis
metabdlica severa no compensada Hiperlactacidemia pupilas
midriaticas 5mm no reactivo a la luz ausencia de reflejo corneal,

intubada acoplado a ventilacion mecanica signos de muerte cerebral.
PA 91/51, FC 105x min. SPO2 94% FR 20 x min.
Exadmenes auxiliares:

- INR 1 3.7%

63



- TP :40.3

- Hb :10.43g/dl
- Plaquetas: 59,500
- Creatinina :1.57mg/dl
- Albumina: 1.8 g/dI

>> 29/04/23 Hora 3:55 am (Evolucion en UCI)

Paciente presenta bradicardia de 48 latidos por minuto, PA 41/17,
presion arterial media 25, médico de guardia acude al llamado de
personal de enfermeria, encontrando a paciente con ventilacion
mecanica sin signos vitales, pupilas midriaticas, se realiza RCP
avanzado durante 15 min. sin respuesta positiva constatando su

fallecimiento a horas 04:13 am
29/04/23 EPICRISIS

1.- Diagnostico principal: ECLAMPSIA

2.- Diagnésticos secundarios: Shock Mixto Hipovolémico y
Coagulacién Intravascular Diseminada

3.- Causa de muerte: Falla Multiorganica, Shock Mixto y

Eclampsia
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CAPITULO IV
DISCUSION

En el andlisis critico de la atencién brindada a una gestante con
preeclampsia severa, se identificaron varios factores de riesgo y

errores en el manejo clinico que contribuyeron a un desenlace fatal.

La gestante ingreso con la presion arterial elevada (140/90 mm
Hg). A medida que el cuadro clinico empeoro en el post parto, donde
la paciente presenta cefalea, dolor epigastrico y dificultad respiratoria,
pero se le diagnosticG errbneamente y se inici0 un tratamiento
inadecuado, no se ha reconocido los signos de alarma en el puerperio
inmediato lo que retras6 el manejo adecuado, lo que llevd a un
accidente cerebrovascular y la necesidad de cuidados intensivos. A
pesar de los esfuerzos posteriores la paciente fallecié, que pudo ser

evitado.

Otros hallazgos de Ghulmiyyah (36) subraya la gravedad de las
complicaciones relacionadas con la preeclampsia severa en el
puerperio inmediato y las posibles deficiencias en la atencién materna.
En este escenario, una paciente de 30 afios desarrollo complicaciones
serias, incluyendo eclampsia posparto y sintomas de falla
multiorganica, que llevaron a un desenlace fatal. Estas
manifestaciones coinciden con la literatura, que sefala a la

preeclampsia severa como un factor importante de morbilidad y



mortalidad materna, especialmente en contextos con atencion limitada

0 inadecuada.

El diagndstico de rotura hepatica es complicado debido a que los
sintomas son comunes e inespecificos. En nuestro caso clinico, el
sintoma principal reportado fue el dolor epigastrico, lo cual coincide
con lo encontrado por Gonzales (30), quienes identificaron como
sintomas predominantes el dolor en la parte superior del abdomen

(44%), seqguido de cefalea (28%), escotomas visuales y tinnitus (4%).

De manera similar, Rinehart et al. (31) reportaron como sintomas
principales: epigastralgia (70%), hipertensién (66%), shock (56%),

nauseas y vomitos (25%), dolor en el hombro (21%) y cefalea (11%).

La ruptura espontdnea del higado asociada a preeclampsia
severa es una complicacion obstétrica poco frecuente, pero de gran
gravedad, con una elevada morbimortalidad materna y perinatal.
Desde su primera descripcion de Abercrombie en 1844, esta condicién
ha sido reconocida como una emergencia médica con consecuencias
potencialmente letales. La incidencia reportada en la literatura varia
entre 1 en 45.000 y 1 en 225.000 partos, lo que resalta su rareza, pero
también la importancia de un diagndstico y manejo oportuno para

mejorar los desenlaces materno-fetales. (31).

Gonzalez et al. (32) realiz6 un estudio en el Instituto Nacional

Materno Perinatal, un centro de referencia nacional de nivel IlI-2 en

66



gineco-obstetricia y neonatologia, que atiende entre 15.000 y 20.000
partos anuales. En su investigacion hepatica, identificaron una
incidencia de ruptura de 1 en cada 6,000 a 9,000 partos, siendo este
el Unico estudio a nivel nacional que reporta dicha frecuencia, lo que
resalta la necesidad de mayor vigilancia y estudios adicionales sobre

esta grave complicacion obstétrica.

Del mismo modo Castro et al. sefialan que la eclampsia suele
estar precedida por signos premonitorios como cefalea intensa, vision
borrosa, escotomas y epigastralgia. Estos hallazgos coinciden con los
resultados de nuestro trabajo académico, resaltando la importancia de
la identificacion temprana de estos sintomas para la prevencién y el
manejo oportuno de esta grave complicacion hipertensiva del

embarazo. (33).

En el aflo 2021, Duefias report6 que las complicaciones
perinatales varian segun la gravedad de la preeclampsia. En los casos
con criterios de severidad, se documenté 1 caso de prematuridad, 7
casos de bajo peso al nacer y 5 casos de sufrimiento fetal agudo. En
contraste, en la preeclampsia sin criterios de severidad, se registraron
2 casos de restriccion del crecimiento intrauterino, 2 casos de
prematuridad, 6 casos de bajo peso al nacer y 3 casos de sufrimiento
fetal agudo. Estos hallazgos evidencian el impacto diferencial de la
preeclampsia en los desenlaces perinatales y la necesidad de un

manejo oportuno y estratificado (34).
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El estudio de Corillas, encontrd una valoracion positiva baja (r =
0,12) entre la preeclampsia severa y las complicaciones neonatales.
Dentro de las complicaciones mas frecuentes en neonatos de madres
con preeclampsia severa se identificaron la restriccion del crecimiento
intrauterino (36,7%), bajo peso al nacer (35,7%), dificultad respiratoria
(32,6%), asfixia neonatal (25,5%) y prematuridad (24,4%). Estos
hallazgos resaltan la necesidad de un monitoreo exhaustivo y una
intervencidn oportuna en embarazos con preeclampsia severa para

reducir el riesgo de morbimortalidad neonatal (35).

El manejo recomendado para la preeclampsia severa, que
incluye el uso de sulfato de magnesio y antihipertensivos como
labetalol o metildopa, no se siguié adecuadamente en el hospital.
Ademas, el hospital no contaba con una guia estandarizada
actualizada, lo que contribuyé al diagndstico y tratamiento erréoneo y a

la referencia tardia a un centro de mayor complejidad (35).

Finalmente, el estudio de Sibai (36), destaca la importancia de
un diagnéstico temprano y un manejo adecuado de la terapia
antihipertensiva en pacientes con preeclampsia severa, ya que
complicaciones como la eclampsia, hemorragias y posibles dafios
organicos pueden agravarse rapidamente. A diferencia de estudios
donde la gestién oportuna y adecuada del tratamiento antihipertensivo

y la deteccion temprana de signos de alarma han reducido
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significativamente las complicaciones, en este caso se evidencia una

deficiencia en la calidad de atencion.
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CONCLUSIONES

Primera: El manejo clinico de la preeclampsia severa en el puerperio
inmediato fue inadecuado, destacdé la necesidad de protocolos
estandarizados y recursos especializados, identificando areas clave

para optimizar la atencién y reducir complicaciones.

Segunda: Las caracteristicas sociodemograficas de la paciente en
este caso clinico de preeclampsia severa atendida en el puerperio
inmediato en el Hospital II-1 llave fueron principalmente: edad adulta,
segundigesta, periodo intergenésico largo, estado civil casada, grado
de instruccion secundaria incompleta, con bajo nivel socioecondémico
y acceso limitado a controles prenatales, destacando la necesidad de

mejorar la atenciéon prenatal.

Tercera: Las complicaciones de la preeclampsia que se identificaron
fueron eclampsia, ruptura hepatica, shock hipovolémico, sindrome de
HELLP, anemiay disfuncion endotelial, afectando 6rganos como rifion,
cerebro e higado. Su patogenia involucra reduccién del volumen
plasmatico, hemoconcentracion y coagulacién intravascular

diseminada, agravando la enfermedad.

Cuarta: En el estudio de este trabajo académico no se han

evidenciado complicaciones perinatales inmediatas.

Quinta: El manejo realizado en el nivel Il no fue el adecuado, por no

contar con profesionales especialistas capacitados en emergencias



obstétricas, dificultando la identificacion oportuna de signos de alarma,
y el sistema de referencia implementado (REFCON) no permitio
realizar la referencia en forma oportuna, ocasionando que la
preeclampsia severa se complique con la muerte materna que pudo

evitarse.
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RECOMENDACIONES

Primera: Al director del Hospital, Implementar protocolos
estandarizados, garantizar recursos especializados, capacitar al
personal y realizar auditorias periddicas para mejorar el manejo de la

preeclampsia severa en el puerperio inmediato.

Segunda: Al servicio de ginecoobstetricia, fortalecer la atencion
prenatal con enfoque en captacion temprana, seguimiento de
gestantes vulnerables, educacion en salud y mejora de condiciones

socioecondmicas.

Tercera: A todos los profesionales de la salud implementar protocolos
actualizados y capacitaciones regulares para todo el personal de salud
gue pueda estar involucrado en la deteccién, manejo y referencia de
trastornos hipertensivos del embarazo. Esto permitira mejorar la
calidad de la atencion a las mujeres embarazadas, reducir
complicaciones asociadas y garantizar una atencion integral y
oportuna en estos casos criticos. Ademas, enfatizar la importancia de
una comunicacion eficaz entre los diferentes niveles de atencion para
facilitar la referencia y contrarreferencia adecuada de pacientes con

riesgo de trastornos hipertensivos del embarazo.

Cuarta: A las obstetras especialistas, identificar de manera oportuna
cualquier signo de alarma que pueda surgir durante el puerperio,

facilitando asi la intervencion rapida y adecuada ante posibles



complicaciones, recomendando un monitoreo estricto evaluando a la

paciente cada 15 minutos durante las primeras dos horas tras el parto.

Quinta: Al director de hospital, gestionar a través de direcciones
regionales de salud, politicas que promuevan la capacitacion en el
sector salud y financien programas de formacién en &reas criticas
como la atencion de trastornos hipertensivos en el embarazo
mejorando las habilidades de sus obstetras y ginecobstetras,
capacitandose en las guias y practicas mas recientes para la atencion

de los trastornos hipertensivos.
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