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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia del Monitoreo Electronico Fetal en la
deteccion temprana de alteraciones del bienestar fetal y en la toma de
decisiones clinicas en una gestante con preeclampsia severa en el Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega, Abancay, 2024. Metodologia: Técnica
de analisis documental, revision de historia clinica, estudio descriptivo
basado en el caso clinico de una paciente con preeclampsia severa.
Resultados: ElI monitoreo electronico fetal permitio identificar de manera
temprana signos de posible compromiso fetal, evidenciandose trazados
cardiotocograficos inicialmente dudosos. Estos hallazgos, en conjunto con
la progresién de los signos maternos de severidad, orientaron la indicacion
de cesarea de emergencia, obteniéndose un recién nacido con puntajes de
Apgar favorables. Conclusiones: ElI Monitoreo Electrénico Fetal demostro
ser una herramienta eficaz para la deteccion temprana de alteraciones del
bienestar fetal y para orientar decisiones clinicas oportunas en una
gestante con preeclampsia severa. Su uso sistematico permitié actuar
antes de la aparicion de complicaciones mayores, contribuyendo a un

desenlace materno—perinatal favorable.

Palabras clave: Preeclampsia severa, monitoreo electronico fetal,

bienestar fetal, embarazo de alto riesgo.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effectiveness of Electronic Fetal Monitoring in
the early detection of fetal distress and in clinical decision-making in a
preghant woman with severe preeclampsia at the Guillermo Diaz de la Vega
Regional Hospital, Abancay, 2024. Methodology: Document analysis
technique, review of medical records, descriptive study based on the clinical
case of a patient with severe preeclampsia. Results: Electronic fetal
monitoring allowed for the early identification of signs of possible fetal
compromise, revealing initially equivocal cardiotocographic tracings. These
findings, along with the progression of maternal signs of severity, led to the
decision to perform an emergency cesarean section, resulting in a newborn
with favorable Apgar scores. Conclusions: Electronic Fetal Monitoring
proved to be an effective tool for the early detection of fetal distress and for
guiding timely clinical decisions in a pregnant woman with severe
preeclampsia. Its systematic use allowed action to be taken before the onset
of major complications, contributing to a favorable maternal-perinatal

outcome.

Keywords: severe preeclampsia, electronic fetal monitoring, fetal well-

being, high-risk pregnancy.



INTRODUCCION

La preeclampsia severa continda siendo una de las principales causas
de morbimortalidad materna y perinatal a nivel mundial. Los trastornos
hipertensivos del embarazo representan uno de los problemas mas
relevantes en salud publica debido a su alta frecuencia y su potencial
evolucion hacia complicaciones graves como eclampsia, insuficiencia
renal, sindrome HELLP y mortalidad perinatal, especialmente en paises de
ingresos medios y bajos donde persisten brechas en el acceso oportuno a
una atencion especializada (1). En América Latina, su impacto es
significativo y se estima que estas complicaciones contribuyen a un

porcentaje considerable de fallecimientos maternos cada afio (2).

En el Perd, la preeclampsia sigue siendo una de las primeras causas de
muerte materna. Su incidencia oscila entre el 4% y 11%, representando un
desafio permanente para los servicios de salud, particularmente en
gestantes con acceso insuficiente a controles prenatales y con factores de
riesgo no identificados o manejados de forma tardia (3). Informes
epidemioldgicos recientes sefialan que, a pesar del fortalecimiento de los
programas de vigilancia materna, los casos severos contindan en aumento,
asociados a un control prenatal incompleto y a la demora en la deteccién
de signos de severidad (4).

A nivel regional, en el departamento de Apurimac se registra tasas
elevadas de complicaciones maternas relacionadas con trastornos
hipertensivos del embarazo. Basado en el reporte de la unidad de
epidemiologia, salud ambientas y salud ocupacional del Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega (HRGDV) se notificaron 27 casos de
hipertension inducida por el embarazo (HIE). En el afio 2024 se notificaron
11 casos de morbilidad materna extrema, es decir, segun la OMS mujeres

gue casi mueren, pero sobrevivieron a una complicacion que ocurrié



durante el embarazo, el parto o dentro de 42 dias de terminacion del
embarazo. La primera causa esta relacionada a la enfermedad hipertensiva
del embarazo, seguida de causas hemorrdgicas e infecciones. De los
cuales 5 casos fueron complicaciones HIE (ver anexo 1) (5).

En este contexto, el Monitoreo Electronico Fetal (MEF) constituye un
recurso esencial para la evaluacion dinamica del bienestar fetal. La
cardiotocografia permite identificar cambios en la variabilidad,
aceleraciones, presencia y tipo de desaceleraciones, asi como trazados no
reactivos que pueden indicar hipoxia fetal o insuficiencia Utero-placentaria,
especialmente frecuentes en gestantes con preeclampsia severa (6). Su
uso adecuado facilita la deteccion oportuna de signos de deterior fetal,
apoyando decisiones clinicas como la finalizacién del embarazo ante un

compromiso agudo del bienestar fetal (7).

Pese a su relevancia, la implementacion del MEF enfrenta barreras
importantes. Entre ellas se incluyen la disponibilidad limitada de equipos, la
interpretacion variable entre profesionales y la necesidad de capacitacion
continua en intervenciones que podrian evitar complicaciones graves (8).
Estas limitaciones se vuelven mas criticas en establecimientos de
referencia regional que atienden gestantes de alto riesgo, como ocurre en

el hospital donde se desarrolla el presente estudio (8).

La presente investigacion se fundamenta en la necesidad de evaluar la
eficacia del monitoreo electrénico fetal en una gestante con preeclampsia
severa, considerando la alta carga de morbilidad asociada, la brecha en el
monitoreo fetal a nivel local y urgencia de optimizar la toma de decisiones
clinicas basada en herramientas objetivas. Generar evidencia clinica desde
un escenario real permitira fortalecer los protocolos institucionales, mejorar
la calidad de la vigilancia materno-fetal y contribuir a la reduccion de la

morbimortalidad materna y perinatal en la region (9).



En ese sentido, este estudio pretende aportar informacion concreta
sobre el rol del Monitoreo Electronico Fetal en la deteccion temprana de
alteraciones del bienestar fetal en gestantes con preeclampsia severa,
especificamente a través de la cardiotocografia, es el pilar para la vigilancia
fetoplacentaria, alineandose con la necesidad nacional y regional de
fortalecer las estrategias de vigilancia obstétrica y de promover
intervenciones oportunas y seguras para proteger la salud de la madre y

del recién nacido (4).



1.1.

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion del problema

La preeclampsia severa constituye una de las principales causas
de morbimortalidad materno-fetal a nivel mundial. La incidencia oscila
entre 2-10% de los embarazos; la Organizacion Mundial de la Salud.
Estima que la incidencia es siete veces mayor en los paises en
desarrollo que en los desarrollados (2,8% y 0,4% de los nacidos vivos
respectivamente). Los trastornos hipertensivos del embarazo
representan uno de los problemas mas relevantes en salud publica
debido a su alta frecuencia y su potencial evolucion hacia
complicaciones graves como eclampsia, insuficiencia renal, sindrome
HELLP y mortalidad perinatal, especialmente en paises de ingresos
medios y bajos donde persisten brechas en el acceso oportuno a una
atencion especializada. En Latinoamérica, la morbilidad perinatal es
de 8% al 45%; esta realidad contribuye a que los trastornos
hipertensivos del embarazo sigan figurando entre principales causas
de muerte materna en la region de las Ameéricas (1).

En el Perl, pese a los avances en vigilancia materna, la
preeclampsia continda siendo una de las primeras causas de
fallecimiento materno, con una incidencia que oscila entre 4% y 11%
de los embarazos, cifras que reflejan un riesgo elevado para las
gestantes y para los establecimientos que atienden casos de alto
riesgo (10). Informes epidemiolégicos nacionales evidencian ademas
gue un namero importante de gestantes con preeclampsia severa
llega tardiamente a los hospitales, con proteinuria significativa,
sintomas neurolégicos o datos de disfuncidn organica, lo que

condiciona peores desenlaces perinatales.



En la Region de Apurimac, los reportes oficiales muestran una
carga creciente de morbilidad materna asociada a trastornos
hipertensivos, siendo la preeclampsia una de las principales causas
de ingreso a unidades de cuidados obstétricos especiales (7). El
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega enfrenta de manera
recurrente la atencion de gestantes que acuden con controles
prenatales insuficientes y signos de severidad ya instalados, situaciéon
gue incrementa el riesgo de hipoxia fetal, restriccion del crecimiento
intrauterino y necesidad de intervenciones quirdrgicas de emergencia.

Uno de los problemas criticos en estos escenarios es la limitada
capacidad de vigilancia fetal continua. La interpretacion clinica
oportuna de patrones cardiotocograficos mediante el Monitoreo
Electrénico Fetal permite identificar trazados no reactivos,
disminucién de la variabilidad, desaceleraciones tardias y otros
indicadores de compromiso fetal; sin embargo, su uso no es
sistematico en todos los establecimientos del pais, especialmente en
regiones con recursos limitados (11). La ausencia de una
monitorizacion adecuada puede retrasar la decision de finalizar el
embarazo, exponiendo tanto a la gestante como al feto a desenlaces
adversos graves (10).

Por ello, el problema central qgue aborda esta investigacion es: la
necesidad de determinar la eficacia del Monitoreo Electronico Fetal
para identificar tempranamente alteraciones del bienestar fetal en
gestantes con preeclampsia severa, en un contexto donde esta
patologia continda altamente prevalente y con repercusiones clinicas

significativas a nivel mundial, nacional y regional.



1.2.Formulacion del problema:
¢,Cémo influye el monitoreo electrénico fetal en la deteccion
temprana de la preeclampsia severa en el Hospital Regional

Guillermo Diaz de la Vega, Abancay, 20247

1.3.Justificacion de la investigacion

Justificacion tedrica

La preeclampsia severa es un sindrome multisistémico caracterizado
por una placentacion defectuosa y una remodelacién inadecuada de las
arterias espirales, lo que genera un estado de hipoperfusion utero-
placentaria cronica. Desde un enfoque fisiopatolégico, dicha
insuficiencia vascular somete al feto a un entorno de hipoxia progresiva,
desencadenando mecanismos de compensacion hemodinamica que
son detectables mediante el Monitoreo Electronico Fetal, el cual
permite traducir eventos bioquimicos complejos, como la acidosis fetal,
en manifestaciones bioléctricas medibles. La preeclampsia severa
altera la autorregulacion del sistema nervioso autonomo fetal, por tanto,
el estudio del MEF es crucial para identificar la pérdida de la variabilidad
de la frecuencia cardiaca fetal, la cual representa el indicador clinico
mas fidedigno del estado de oxigenacion del tallo cerebral. También
permite documentar la aparicion de desaceleraciones tardias,
expresion grafica de la respuesta quimiorreceptora ante la caida de la
presion parcial de oxigeno fetal por del nivel critico. Esta investigacion
se alinea con los criterios de la federacion Internacional de Ginecologia
y Obstetricia (FIGO), que establece que el analisis intraparto y
anteparto de la frecuencia cardiaca fetal es una herramienta primordial
para reducir la incidencia de encefalopatia neonatal y muerte fetal

intrauterina en embarazos de alto riesgo (7).



Justificacion metodoldgica

La presente investigacion se sustenta en un disefio de estudio de caso
clinico detallado, el cual permite una aproximacion holistica y profunda
de la interaccion entre la fisiopatologia materna y la respuesta biolégica
fetal. El valor metodolégico radica en la triangulacion de datos como
son los trazados de la cardiotocografia (pardmetros de variabilidad,
aceleraciones y desaceleraciones) con los marcadores bioquimicos de
severidad (perfil renal, hepatico y Hematologico) y la evolucion clinica
post-intervencion. Dicho enfoque permite documentar la validez
diagnostica del MEF en un entorno de practica clinica real, superando
la teoria para observar la toma de decisiones en tiempo real, al
realizarse en un hospital de referencia regional, el estudio aporta una
base de datos contextualizada que considera las variables geograficas
y poblaciones de Apurimac. Metodolégicamente, esto permite
establecer comparaciones con estudios de alto impacto, como los de
Alarcén Flores (2020), permitiendo validar si los patrones de deterioro
del bienestar fetal en la altura siguen las mismas tendencias descritas
en la literatura internacional o si presentan variantes locales que exijan
ajustes en los protocolos de vigilancia. Ademas, la sistematizacion de
estos casos clinicos sirve como modelo de auditoria médica y mejora

continua en la calidad del registro de la historia clinica Obstétrica (5).

Justificacién practica

En casos de preeclampsia severa, el clinico se enfrenta al dilema
constante entre la prematuridad y el riesgo de 6bito; en este contexto;
el MEF proporciona la evidencia objetiva necesaria para evitar
intervenciones quirdrgicas innecesarias o, por el contrario, actuar con
la celeridad que exige un estado fetal no tranquilizador. La aplicacion
practica de los resultados contribuira a:



1. Mejorar la deteccion oportuna del compromiso fetal, alineado al
primer objetivo especifico: Identificar factores de riesgo en gestantes
con preeclampsia severa. El uso adecuado del MEF ayuda a
reconocer signos de alarma que pueden pasar desapercibidos en la
evaluacion clinica aislada.

2. Optimizar la interpretacion del MEF, coherente con el segundo
Objetivo especifico: Conocer el resultado del monitoreo electrénico
fetal en gestantes con preeclampsia severa. Esto permite al personal
de salud fortalecer su capacidad de analisis de trazados
cardiotocograficos.

3. Mejorar la toma de decisiones clinicas oportunas, en relacion con el
tercer objetivo especifico: Determinar el manejo de la preeclampsia
segun el resultado del Monitoreo Electronico Fetal. El uso correcto
del Monitoreo Electronico Fetal puede reducir riesgos como hipoxia
fetal, cesareas tardias, muerte fetal intrauterina y complicaciones
neonatales, con impacto directo en la reduccién de morbimortalidad

perinatal (10).

En establecimientos de referencia como el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, donde la demanda de gestantes de alto
riesgo es elevada, fortalecer el uso del MEF puede significar
intervenciones mas oportunas, decisiones mas seguras y mejores

resultados materno-fetales (5,8).

En suma, esta investigacion es pertinente y necesaria porque aborda
un problema de relevancia clinica y epidemioldgica, genera evidencia
aplicable a la practica obstétrica y contribuye al fortalecimiento de la
atencion de gestantes con preeclampsia severa en contextos reales del

sistema de salud peruano (10).g



1.4.0bjetivos
1.4.1.0bjetivo general

Determinar la eficacia del monitoreo electronico fetal en una

gestante con preeclampsia severa atendida en el Hospital

Regional Guillermo Diaz de la Vega, Abancay, 2024.

1.4.2.0bjetivos especificos

1 Identificar los factores maternos y antecedentes clinicos de
la gestante con preeclampsia severa atendida en el
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega, Abancay,
2024.

2 Describir los trazados del monitoreo electronico fetal
durante la hospitalizacion de la gestante con preeclampsia
severa atendida en el Hospital Regional Guillermo Diaz de
la Vega, Abancay, 2024.

3 Determinar el manejo clinico adoptado para la gestante con
preeclampsia severa atendida en el hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, Abancay, 2024.



CAPITULO I

MARCO CONCEPTUAL

2.1. Monitoreo electrénico fetal fundamentos y aplicacién

El monitoreo electronico fetal (MEF) es una técnica no invasiva
utilizada para evaluar el bienestar fetal mediante el registro continuo de
la frecuencia cardiaca fetal y su relacion con las contracciones uterinas.
Su objetivo es identificar signos de sufrimiento fetal que puedan indicar
hipoxia o compromiso hemodinamico, permitiendo la toma de

decisiones oportunas en la conduccion del embarazo y el parto (3).
Los principales parametros evaluados en el MEF incluyen:

= Frecuencia cardiaca basal: Rango normal entre 110-160 latidos
por minuto.

= Variabilidad: Oscilaciones en la frecuencia cardiaca fetal (latido a
latido), valor normal entre 6 y 25 lat/min. Que reflejan una adecuada
oxigenacion y funcion del sistema nervioso autbnomo.

= Aceleraciones: Aumentos de la frecuencia cardiaca fetal
(incremento de 15 latidos por minuto 0 mas, con una duracion de 15
segundos o0 mas; por encima de la linea de base) en un periodo de
10 minutos y 5 en 30 minutos.

= Desaceleraciones: Descensos en la frecuencia cardiaca fetal que
pueden ser benignos o indicar compromiso fetal, dependiendo de su

morfologia y duracion.

» Desaceleracion Precoz o DIP I: Disminucion gradual de la
Frecuencia Cardiaca Fetal (tiempo entre el inicio de la
desaceleracion y el nadir < a 30 segundos) y retorno a la linea de

base asociada con la contraccion uterina (imagen en espejo).



» Desaceleracion Tardia o DIP Il: Disminucion gradual de la
Frecuencia Cardiaca Fetal y retorno a la linea de base con un
tiempo entre el inicio de la desaceleracion y el nadir > a 30
segundos.

» Desaceleracion Variable o DIP lll: Disminucion abrupta de la
Frecuencia Cardiaca Fetal con un tiempo entre el inicio y el nadir

de la desaceleracion menor a 30 segundos. (4).

Es significativo resaltar que el Monitoreo electronico fetal ante parto,
realizamos una cardiotocografia externa considerando el Test No
Estresante (NST) y el Test Estresante (CST) (12).

a) Test no estresante (NST)

El término "No Estresante" se refiere a que la prueba se realiza
en condiciones de reposo uterino, es decir, sin provocar
contracciones con oxitocina ni estimulacion mamaria. Si
resaltamos en fundamento fisioldgico. Podemos decir que se basa
en un feto sano, con un sistema nervioso central funcional y una
oxigenacion adecuada, si el feto esta hipoxico o acidético, el
sistema nervioso se deprime y las aceleraciones desaparecen.

Procedimiento y requisitos:

= Posicidn Materna: Se recomienda el decubito lateral izquierdo
(o semifowler) para evitar la compresion de la vena cava por el
Utero, lo que podria causar hipotension materna y resultados
falsos positivos (falsas alarmas).

= Duracion: El periodo estandar es de 30 minutos. Sin embargo,
si no hay reactividad inicial, se debe extender a 40
minutos para considerar la posibilidad de un ciclo de suefio
fetal fisiologico.

» Estado Metabdlico: Es ideal que la madre haya ingerido
alimentos recientemente (estado postprandial), ya que la
glucosa estimula los movimientos fetales.

11



b) Test estresante (CST)
A diferencia del NST, este busca evaluar Ilareserva
placentaria ante el esfuerzo del trabajo de parto. Su mecanismo
es provocar contracciones uterinas como minimo 3 contracciones
de 40 segundos en un tiempo de 10 minutos, mediante el uso de
la oxitocina.

= Negativo: Si el feto mantiene su frecuencia estable sin
deceleraciones tardias (DIP II). Indica que la placenta es
capaz de soportar el parto.

= Positivo: Si aparecen deceleraciones tardias en mas del
50% de las contracciones. Indica insuficiencia
uteroplacentaria y riesgo de hipoxia durante el parto.

El MEF es especialmente relevante en gestantes con preeclampsia
severa, ya que estas pacientes presentan un mayor riesgo de
insuficiencia placentaria y restriccion del crecimiento intrauterino. La
detecciébn temprana de alteraciones en el trazado permite la
intervencién oportuna, reduciendo el riesgo de asfixia perinatal y muerte

fetal intrauterina (13).
2.1.1. Importancia de MEF en la preeclampsia severa

En pacientes con preeclampsia severa, la disfuncion endotelial y la
vasoconstriccion placentaria pueden comprometer la oxigenacion
fetal. EIl MEF desempefa un papel clave en la vigilancia de estas

gestaciones, permitiendo:

= |dentificacion tempranade hipoxia fetal: Un trazado no reactivo
o la presencia de desaceleraciones tardias pueden ser indicativos
de insuficiencia placentaria.

= Toma de decisiones basada en evidencia: La evaluacion del
MEF permite determinar la necesidad de parto inmediato en casos

de compromiso fetal.
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= Reduccién de lamorbimortalidad perinatal: La implementacién
de MEF en unidades de alto riesgo ha demostrado mejorar los

desenlaces neonatales al permitir intervenciones oportunas (4).

2.1.2. Limitaciones y desafios en la implementacion del MEF

A pesar de su eficacia, el uso del monitoreo electronico fetal

enfrenta desafios, entre ellos:

= Disponibilidad limitada de equipos en areas rurales y hospitales
de bajos recursos.

= Falta de capacitacion del personal en la interpretacion de
trazados, lo que puede generar falsos positivos o retraso en la
toma de decisiones.

= Variabilidad en la respuesta fetal a factores externos, lo que

puede afectar la interpretacion de los registros (4).

Superar estos desafios requiere inversiones en
infraestructura, capacitacion continua del personal médico y la
estandarizacion de protocolos clinicos para garantizar un uso

optimo del MEF en la vigilancia de embarazos de alto riesgo.

2.2. Preeclampsia severa: definicion y relevancia clinica

La preeclampsia severa es una patologia hipertensiva del embarazo
gue se manifiesta después de las 20 semanas de gestacién y se asocia
con disfuncion multiorganica. Puede presentar signos de afectacion
sistémica, como cefalea intensa, alteraciones visuales y dolor en el
hipocondrio derecho. Su progresién puede derivar en complicaciones
graves, como eclampsia, insuficiencia renal, edema pulmonar y
sindrome HELLP. (6)
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A nivel mundial, la preeclampsia representa una de las principales
causas de mortalidad materna y neonatal. Su impacto es mayor en
paises en desarrollo debido a las deficiencias en el acceso a controles
prenatales adecuados y a la falta de implementacion de estrategias
efectivas de monitoreo fetal (10).

2.2.1. Clasificacion.
2.2.1.1.Preeclampsia sin criterios de severidad
Paciente gestante con hipertensién arterial, con las
siguientes  caracteristicas  Presion  Arterial  Sistdlica
<160mmHg y Presion Arterial Diastolica <110mmHg, sin
evidencia de dafio de érgano blanco materno o disfuncion
Utero placentaria (12).
2.2.1.2.Preeclampsia con criterios de severidad
Paciente gestante con presencia de Presion Arterial Sistélica
2160mmHg o Diastélica 2110mmHg presentado evidencia de
dafio en 6rgano blanco, teniendo en consideracion (con o sin
presencia de proteinuria) o disfuncion atero placentaria como
desbalance angiogénico, desprendimiento prematuro de
placenta, Restriccion de crecimiento intrauterino esta patologia
asociada a Doppler umbilical alterado, O6bito fetal y Doppler

anormal de la arteria umbilical (12).

2.2.2. Criterios de severidad:

2.2.2.1. Evidencia de dafio renal
Creatinina sérica 21,1 mg/dl (90 pmol/L) o duplicacion de
creatinina sérica basal en ausencia de enfermedad renal (13).
2.2.2.2. Evidencia de dafio neurolégico
= Cefalea el cual no responde a medicacion.
= Alteraciones visuales como escotomas, Vision
borrosa/doble.
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= Alteraciones auditivas (tinnitus)

= Alteraciones del estado mental.

= Accidente cerebro vascular.

= Clonus: contraccion muscular e involuntarias

= Eclampsia: convulsiones (12).

2.2.2.3. Evidencia de alteracién hematoldgica
Recuerdo de plaquetas <100,000/mms3, Coagulacion intravascular
diseminada (12).

2.2.2.4. Evidencia de dafio hepético
Ascenso de las enzimas hepaticas = 70 UI/L o dolor constante en
cuadrante superior derecho o epigastrio el cual no responde al

farmaco y no se logra explicar por otro examen (12).
2.2.2.5. Edema pulmonar

2.2.2.6. Disfuncion atero-placentaria
= Desprendimiento prematuro de placenta.
= Desbalance angiogénico.
» Restriccibn de crecimiento intrauterino asociado a
Doppler anormal de arterial umbilical.
= Doppler de la arteria umbilical anormal.
= Obito fetal (11).
2.3. Incidencia
La incidencia de preeclampsia en la poblacion expresada en los
embarazos en América Latina y el Caribe incrementa en un 25 %,
considerada como la segunda causa de muerte Materna con un 17,1%
durante el afio 2021 en nuestro pais (Peru) (3).
En Latinoamérica, la morbilidad perinatal es de 8 al 45%; esta
realidad contribuye a que los trastornos hipertensivos del embarazo
sigan figurando entre principales causas de muerte materna en la

region de las Américas (1)
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2.4 Etiologia

La causa exacta de la preeclampsia sigue siendo desconocida; a
pesar de ello, los conocimientos parecen que nos acercan a los
principios de la enfermedad. Entendida como una disfuncion endotelial
que inicia con la implantacion inadecuada del blastocisto al endometrio
materno por razones genéticas, inflamatorias e inmunoldgicas, se
perturba | placentacion y el flujo sanguineo a la placenta (13).

Causando un desbalance de las sustancias angiogénicas-anti
angiogénicas y el endotelio se manifiesta con fendémenos de
vasodilatacion-vasoconstriccion, causando alteraciones de
coagulacion generalizada y estrés oxidativo. Finalmente es modulado

por el estado cardiovascular y metabdlico de la embarazada (11).

2.5.Factores de riesgo

2.5.1. Factores de riesgo alto
= Historia previa de diabetes mellitus tipo 1 o 2.
= Hipertension cronica.
= Historia previa de enfermedad renal crénica.
» Enfermedades autoinmunes tales como lupus eritematosos
sistémicos y sindrome antifosfolipido.
= indice de masa corporal previo al embarazo >30 Kg/m2.
= Historia previa de preeclampsia (12).
2.5.2. Factores de riesgo moderado
= Antecedentes de fecundacion in vitro.
= Embarazo mdltiple.
= Nuliparidad.
» Edad materna >40 afios.
= Historia familiar de preeclampsia (madre, hermana).
= Periodo intergenésico >10 afos.
= Historia obstétrica de RCIU, PEG o desenlace adverso del

embarazo previo (DPP, muerte fetal inexplicable).
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» Factores sociodemograficos: raza negra, status social bajo
(13).

2.6. Fisiopatologia

Hay muchas propuestas de mecanismos fisiopatologicos de la
preeclampsia, como la presencia de isquemia uteroplacentaria cronica,
toxicidad de lipoproteinas de muy baja densidad, procesos de
adaptacién inmunoldgica, procesos genéticos, exagerada inflamacion
materna y aumentos de la apoptosis o necrosis de los trofoblastos.
Presentando cambios hemodinamicos anormales en preeclampsia. Se
sabe que en mujeres que logran desarrollar preeclampsia existe un
trastorno de la placenta que se caracteriza por un desequilibrio de

factores angiogénicos y antiangiogénicos (11).

2.7.Formas clinicas

No existe un cuadro clinico especifico para las formas clinicas de
manifestacion, sin embargo, efectos adversos en la salud y la vida de las
mujeres durante el embarazo y el parto. Caracterizado por una reduccion
de la perfusion sistémica causada por vaso espasmo y activacion de los
sistemas de coagulacion (11).

Generalmente se presenta después de las 20 semanas de gestacion,
también durante el parto dentro de las 6 primeras semanas. Con un
cuadro clinico de hipertension arterial 140/90mmHg; acompafiado de
proteinuria frecuentemente con presencia de cefalea, edemas, dolor

abdominal y/o alteraciones de examenes de laboratorio (12).

2.8. Exdmenes auxiliares:
» Hemograma,; perfil de coagulacion; plaquetas; fibrinbgeno;
tiempo de protombina; tiempo parcial de tromboplastina activada

y lamina periférica.
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2.9.

2.10.

Examen completo de orina: tira reactiva de 24 horas para su
deteccion cuantitativa, también solicitar creatinina urinaria.
Pruebas de funcion hepéatica: TGO, TGP, deshidrogenasa lactica
y bilirrubinas totales y fraccionadas.

Pruebas de funcion renal: &cido Urico, urea y creatinina.
Pruebas de trombofilias solo si lo amerita en preeclampsia

menor de 34 semanas (11).

Tratamiento

La utilidad del acido sulfosalicilico para hacer diagnostico
diferencial entre preeclampsia sin criterios de severidad y con
criterios de severidad.

Momento oportuno para el inicio de tratamiento osmotico en
pacientes con Eclampsia.

La importancia del Doppler uterino entre la semana 11 a 14 en la
prediccion de preeclampsia con criterios de severidad y de
aparicion precoz.

Criterios diagnosticos para considerar en la gestante con HTA
cronica para el diagndstico oportuno de preeclampsia.

Aspectos de la fluidoterapia en relacion al volumen y velocidad de
infusion que deben ser administrados en gestantes con
preeclampsia con criterios de severidad a fin de evitar una
sobrecarga hidrica y complicaciones secundarias.

Utilidad del flujdmetro Doppler fetal como marcador pronostico en
gestantes pretérmino con preeclampsia con criterios de severidad
para su manejo expectante.

Repercusiones en el nonato por el uso de sulfato de magnesio en

gestantes con preeclampsia con criterios de severidad (13).

Complicaciones

Eclampsia: Complicacién aguda de la preeclampsia en la que se
presenta convulsiones tonico-clénicas generalizadas, la cual se

puede presentar hasta las 8 semanas post parto.
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Sindrome HELLP: Complicacion aguda caracterizada por:
Anemia hemolitica  microangiopatica: Demostrada  por
alteraciones en el frotis sanguineo  (esquistocitos),
hiperbilirrubinemia > 1,2 mg/dl a predominio indirecto, o LDH >
600 UI/L.

Elevacion de enzimas hepaticas: Aspartato aminotransferasa
(TGO) >70 UI/L. Plaguetopenia: Plaquetas menores de 100
000/mm3.

Rotura Hepéatica: Es una de las mas graves complicaciones de
una preeclampsia severa o del sindrome HELLP, que produce
alrededor del 30% de las muertes maternas de causa
hipertensiva.

Edema pulmonar: Frecuencia: 0,05 al 2,9%. La paciente presenta
disnea y ortopnea.

Falla renal: 83-90% de los casos es de causa prerrenal, o renal
(necrosis tubular aguda).

CID (coagulopatia intravascular diseminada): Consumo de
factores de coagulacion.

Hemorragia cerebral, edema cerebral, amaurosis.

Emergencia hipertensiva, encefalopatia hipertensiva,
desprendimiento de retina y mortalidad materna.
Desprendimiento prematuro de placenta, retardo de crecimiento
intrauterino y 6bito fetal (11).

La evaluacion de la respuesta del feto ante estos estimulos (14).
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3.1.

CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

Anamnesis

3.1.1. Filiacién: paciente K.B.C.A

= Sexo: femenino.

» Edad: 37 afos.

» Residencia: provincia Abancay, region Apurimac.
= Estado civil: conviviente.

=  Profesion: secretaria.

3.1.2. Enfermedad actual:

UNIDAD DE BIENESTAR FETAL (UBF)

06 de marzo: Ingresa paciente gestante de 37 afios al Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega, portando orden médica para
valoracion del bienestar fetal mediante Test No Estresante (NST).
Obstetra de turno evalta funciones vitales PA: 120/80mmhg; FC:
84x'; T°: 36.2°C; FR: 21 rpm. Se inicia Test No Estresante (NST) a
las 15:30 horas. Tras 10 minutos de registro, se observa trazado
hiporreactivo con ausencia de aceleraciones, disminucion de
movimientos fetales y variabilidad disminuida; pese al cambio a
decubito lateral izquierdo, el patron persiste, por lo que se procede
a realizar estimulacion vibroacustica (EVA) para evaluar reactividad
fetal. Ante la persistencia de un trazado hiporreactivo y ausencia de
variabilidad tras 10 minutos de observacion, se repite el ciclo de
estimulacién vibroacustica. Se concluye el registro cardiotocografico
alas 16:12 horas. Tras la valoracion mediante el Score de Fisher, se
obtiene un puntaje total de 7/10, lo que categoriza el NST como
patrén dudoso (sospechoso) (ver anexo 2 y 3).

Al interrogatorio, la paciente refiere cefalea de leve intensidad. Se
adjunta reporte de laboratorio del CS Metropolitano que evidencia



3.1.3.

proteinuria (++). Asimismo, se consigna un control prenatal
inadecuado, con solo 4 atenciones registradas en su carneé perinatal.
Ante los hallazgos descritos, la obstetra de turno solicita evaluacion
por meédico especialista. Tras la valoracion por el gineco-obstetra, se
determina su referencia inmediata al servicio de emergencia

obstétrica para manejo especializado.

Antecedentes:

a) Familiares:

= Padre vive, aparentemente sano.
= Madre vive, aparentemente sano.
= Hermanos: 3 mujeres y 2 varones, aparentemente sanos.

= Hijos: varones de 14 y 9 afios.

b) Personales:
* Inmunoldgicos: COVID, tétanos, diptera y hepatitis B
» Paciente con antecedentes de colestasis intrahepética y
preeclampsia durante su embarazo anterior afio 2014. No
presenta otros antecedentes patoldgicos relevantes en su

historia clinica.

c) Patoldgicos:
= Endometriosis (2022)
= Preeclampsiay colestasis (2010-2014)
= Cirugias: ceséarea previa (2014) por preeclampsia (Argentina)

= Alergias: ninguna.

d) Gineco-obstétrico:
* Menarquia: 11 afios.
= Régimen catamenial: 2/28

= Método anticonceptivo: ninguno.
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Inicio de relaciones sexuales: 15 afos.
Andria: 4.

F.O: G3 P2012; F.U.P: 23/08/2014
Mamografia: no se realizé

PAP: 2021 (NEGATIVO)

Examen de mamas: normal.

e) Embarazo actual:

Edad gestacional: EG: 36sem. 1/7 x ECO.

Fecha de ultima menstruaciéon (FUM): 28/06/2023.
Fecha probable de parto (FPP): 05/04/2024.

APN: 4 controles prenatales.

1°: 24/11/2023; EG: 21 3/7; AU: 19cm; PA: 92/57

4°: 26/02/2024, EG:34 6/7; AU: 32cm; PA: 126/86
Ecografias obstétricas: 2 ecografias obstétricas
1°: 27/10/2023 17ss 3/7

2°: 06/03/2024; 35ss 5/7 x BF

3.1.4. Examen fisico en el servicio de emergencias obstétricas.

Paciente en aparente regular estado general (AREG) y nutricional

(AREN). Lucida, orientada en tiempo, espacio y persona (LOTEP).
Funciones vitales: PA: 135/86 mmHg; FC: 81 Ipm; FR: 20 rpm; T°:
37 °C; SatO2: 98%.

Examen fisico regional:

Piel y faneras: tibia, hidratada, con llenado capilar menor a 2
segundos.

Cabeza: normoceéfalo, cuello: cilindrico, mévil, sin masas ni
adenopatias.

Torax y mamas: torax simétrico, con adecuada amplexacion.
Mamas simétricas, blandas y no dolorosas a la palpacion.
Abdomen: utero gravido con feto Unico vivo activo. Altura

uterina (AU): 30cm. Situacion, Posicion y Presentacion (SPP):

22



Longitudinal Cefalico Izquierdo (LCI). Dinamica uterina (DU):
ausente. Frecuencia cardiaca fetal (FCF): 138-145Ipm.
Genitales externos: diferidos. Al tacto vaginal: cérvix
posterior, sin modificaciones cervicales; altura de
presentacion en -4. Membranas integras. No se evidencia
sangrado vaginal ni pérdida de liquido amnidtico.

Miembros Inferiores: simétricos sin presencia de edemas ni
varices.

Reflejos osteotendinosos (ROT): Normorreflexia simétrica.

3.1.5. IMPRESION DIAGNOSTICA

Gestante de 36 semanas 1 dia.
Bienestar fetal comprometido (a descartar): NST dudoso.
Descarte de preeclampsia.

No trabajo de parto.

3.1.6. Tratamiento y evolucién:

FECHA 06/03/2024

EMERGENCIAS OBSTETRICAS

16:35 horas: Ingreso a emergencia obstétrica

Paciente procedente de la UBF ingresa con diagnéstico de NST
sospechoso (Fisher 7/10). Refiere cefalea leve y presencia de
dinamica uterina esporadica. Es evaluada por el médico gineco-
obstetra, quien establece el siguiente plan de manejo inicial:

= Monitoreo materno-fetal: control de funciones vitales y tensién

arterial cada 30 minutos; monitoreo materno-fetal (MMF) (ver
anexo 6).

Terapéutica: hidratacion con CINa 0.9% 1000 cc via periférica.
Protocolo de crisis: nifedipino 10 mg por via oral condicionada a
cifras de PA =2 160/110 mmHg.

Auxiliares: solicitud de perfil preeclamptico completo

(hemograma, glucosa, urea, creatinina, perfil hepatico y de
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coagulacion), ecografia obstétrica y proteinuria cualitativa (acido

sulfosalicilico).

20:00 horas: Reevaluacion médica

El médico gineco-obstetra reevalla a la paciente con resultados de
laboratorio, los cuales se encuentran dentro de los parametros de
normalidad. Se decide su hospitalizacion en el servicio de Alto
Riesgo Obstétrico (ARO) bajo el siguiente plan:
« Dieta: blanda més liquidos a voluntad.
o Controles: presion arterial cada 4 horas, control de funciones
vitales y monitoreo de movimientos fetales.
o Laboratorio: inicio de recoleccion de proteinuria en 24 horas y
seguimiento con perfil de severidad.

e Terapéutica: nifedipino 10 mg ante cifras = 160/110 mmHg.

HOSPITALIZACION: ALTO RIESGO OBSTETRICO / UCE

20:05 horas: Paciente ingresa al servicio de alto riesgo obstétrico
(ARO) / Unidad de cuidados especiales (UCE), procedente de
emergencias obstétricas. Se moviliza en silla de ruedas,
acompafada por personal asistencial. Se evidencia via periférica
permeable con infusién de CINa 0.9% 1000 cc.

Evaluacion clinica:
= Sintomatologia: al interrogatorio, refiere persistencia
de cefalea.
= Examen fisico: piel y mucosas hidratadas, conjuntivas rosadas.
Mamas blandas con pezones formados.
= Examen obstétrico: abdomen gravido con feto Unico vivo y

activo. AU: 30 cm; Situacién, Posicion y Presentacion (SPP):
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Longitudinal Cefélico lzquierdo (LCI). LCF: 129-136 Ipm con
movimientos fetales activos. Dinamica uterina (DU): Esporadica.

= Genitourinario: sin evidencia de sangrado vaginal ni pérdida de
liqguido amniético.

= Extremidades: miembros inferiores sin presencia de edemas.

Impresion diagnéstica:
1.Multigesta de 36 1/7 semanas por ecografia.
2.Trastorno hipertensivo del embarazo: descarte de
preeclampsia.
3.Cesarea anterior (1 vez).
4.Feto Unico vivo activo: circular simple de cordon.

5.Ausencia de trabajo de parto.

FECHA 07/03/2024

05:00 horas: Obstetra de turno realiza control del bienestar fetal. Se
evidencia frecuencia cardiaca fetal (LCF) basal de 126-137 Ipmy
dindmica uterina (DU) de 1 contraccion en 10 minutos, de intensidad
(++) y 20 segundos de duracion (ver anexo7). Movimientos fetales
(MF) presentes. Paciente refiere sangrado vaginal; tras la evaluacién
por el gineco-obstetra, se confirma sangrado vaginal en escasa
cantidad. Se realiza trazado cardiotocografico para valoracion.

06:00 horas: Obstetra de turno realiza control del bienestar materno-
fetal. Se registra LCF basal de 130-149 Ipm y movimientos fetales
presentes. Dinamica uterina (DU) de 1/10 minutos, de intensidad (++)
y 20 segundos de duracion. Al examen preferencial, no se evidencia
sangrado ni pérdida de liquido amniotico. Se concluye trazado
cardiotocografico con resultado de feto activo y reactivo. Paciente se
encuentra hemodinamicamente estable y permanece en su unidad

para vigilancia.
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07:00 horas: Paciente gestante de 37 afios permanece en el servicio
de ARO/UCE, con via periférica permeable con infusion de CINa
0.9%. Al interrogatorio, manifiesta dolor lumbar tipo contracciones
uterinas y cefalea de inicio insidioso. Niega otros sintomas de
vasoespasmo O signos de alarma obstétrica; refiere percibir

movimientos fetales.

08:00 horas: Evaluacion por médico especialista (Gineco-Obstetra)
Se realiza visita médica y examen preferencial. Al tacto vaginal: cérvix
posterior, sin modificaciones cervicales; altura de presentacion (AP)
en -4; membranas integras. Pelvis ginecoide. No se evidencia pérdida
de liguido amnidtico ni sangrado. Se reporta resultado de proteinuria

cualitativa (acido sulfosalicilico) de dos cruces (++).
Plan de manejo y ordenes medicas:

= Dieta: blanda hipograsa con liquidos a voluntad.
= Actividad: Reposo absoluto.
= Monitoreo: Control de funciones vitales y monitoreo de
movimientos fetales.
= Auxiliares: Ecografia abdominal.
= Terapéutica:
= Ketorolaco 10 mg via oral (VO) cada 8 horas.
» Nifedipino 10mg VO condicional a cifras de PA 2160/110
mmHg.
08:15 - 08:49 horas: Paciente es trasladada a la Unidad de Bienestar
Fetal (UBF) para reevaluacion del monitoreo electronico. El trazado se
registra entre las 08:19 y 08:49 horas, obteniendo un Score de Fischer
de 8/10, categorizado como Test No Estresante (NST) Activo
(Reactivo). Durante el procedimiento, se evidencia dinamica uterina de
1 contraccién en 10 minutos, de intensidad (++) y 30 segundos de

duracion (ver anexo 4 y 5). Se comunica el hallazgo al médico de turno
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para reevaluacion; paciente retorna y permanece en el servicio de Alto
Riesgo Obstétrico (ARO).

11:00 - 17:00 horas: Se mantiene el monitoreo materno-fetal continuo,
registrandose parametros clinicos y funciones vitales dentro de la
normalidad.

18:00 — 23:00 horas: Estabilidad con vigilancia estricta

Paciente cursa el turno hemodinamicamente estable (PA 133/82 -
135/84 mmHg). Se mantiene monitoreo materno-fetal continuo,
evidenciando LCF basales normales (120-130 Ipm) y movimientos
fetales activos (ver anexo 8). El balance hidrico de 12 horas es positivo
(+359 cc) con una diuresis de 800 cc, lo que indica una funcién renal
conservada. Pese a la estabilidad, persiste la cefalea leve, sintoma de

alerta en el contexto de su proteinuria pendiente.

FECHA 08/03/2024

03:00 — 07:00 horas: Evaluacién pre- quirdrgica

Se mantiene el monitoreo; LCF dentro de rangos normales (125-132
Ipm) con dindmica uterina esporadica (ver anexo 9). No se reportan
signos de desprendimiento placentario ni pérdida de bienestar fetal. La
impresion diagndstica se amplia a descarte de preeclampsia y
colestasis gestacional, manteniendo la conducta de vigilancia ante el
riesgo de deterioro subito materno.

09:45 - 11:00 horas: Deterioro del cuadro materno (Signos de
severidad)

Durante la visita meédica, se registra un incremento tensional
significativo (PA 143/94 mmHg). Se reciben resultados de Proteinuria
de 24 horas: 751.99mg/24hy Acido Sulfosalicilico (+++). Estos
hallazgos confirman el diagndéstico de preeclampsia con criterios de

severidad.
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12:15 - 13:34 horas: Finalizacion de la gestacién por emergencia
Ante la confirmacion de preeclampsia severa, el gineco-obstetra
indica cesarea de emergencia. Se inicia el protocolo de seguridad:
= Neuroproteccion y prevencion de eclampsia: carga de sulfato de
magnesio (5 ampollas en 50cc).
= Manejo antihipertensivo: alfametildopa y nifedipino condicional
a cifras de PA =2 160/110 mmHg.

= Profilaxis: cefazolina, ranitidina y metoclopramida.

Resultados quirdrgicos: A las 13:34 horas, mediante cesarea, se
obtiene recién nacido de sexo masculino, peso 2645 gr, con Apgar 8 al
minuto y 9 a los 5 minutos. La adecuada transicion neonatal refleja la
efectividad del monitoreo fetal previo, que permitié intervenir antes de
que el compromiso materno afectara la reserva de oxigeno del recién

nacido.

19:15: Postoperatorio inmediato:

Paciente presenta cefalea intensa y PA de 138/90 mmHg. Se solicita
interconsulta a UCI para manejo especializado, afiadiendo poligelina 'y
alfametildopa para optimizar la perfusion y control tensional. Se

solicita nuevo perfil de severidad para descartar sindrome de HELLP.

FECHA 09/03/2024

07:30 horas: Evolucion puerperal

Paciente en puerperio quirdrgico mediato con evolucién favorable.
Refiere insomnio y cansancio. Al examen: mamas turgentes con
secrecion calostral, abdomen blando con dolor leve en herida

operatoria y loquios hematicos escasos de caracteristicas normales.
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3.1.7. Examenes auxiliares:

h

Hemograma 06/03/2024 Valores
Automatizado normales
Glébulos Blancos 6.240/mm3 | 4.000-10.000
Gldbulos Rojos 5.18/mm3 3.800.000/
5.4000.000
Hemoglobina 15.73gr/dI 12.5-16.0
Bilirrubinas 06/03/2024 valores
Bilirrubina directa 0.21mg/dl Hasta 0.5
Bilirrubina Indirecta 0.17mg/dl <0.7
Bilirrubina total 0.39mg/dl <1.1
Fosfatasa alcalina 180.85 U/I 42.00-98.00
Bioquimica 07/03/2024 valores
Creatinina 0.70mg/dl 0.50-1.40
Bilirrubina directa 0.19mg/dl Hasta 0.5
Bilirrubina Indirecta 0.24mg/dl <0.7
Bilirrubina total 0.43mg/dl <1.1
Fosfatasa Alcalina 148.85 42.00-98.00
Hematologia 07/03/2024 valores
Tiempo de Protombina 14.2 10.7-14.3
INR 1.3 1.00
Bilirrubinas 08/03/2024 valores
Bilirrubina directa 0.20mg/dl Hasta 0.5
Bilirrubina Indirecta 0.24mg/dl <0.7
Bilirrubina total 0.44mg/dl <1.1
Fosfatasa alcalina 191.12 U/l 42.00-98.00
Proteinuria en 24 horas 751.99mg/24 <300mg

Test de Acido
Sulfosalicilico

Positivo
(+++)

3.1.8. Epicrisis:

Fecha de ingreso 06/03/2024

= Gestante de 36 semanas 1 dia.

= Bienestar fetal comprometido (a descartar): NST dudoso.

= Descarte de preeclampsia.

= No trabajo de parto.




Fecha de egreso 11/03/2024

Diagnostico definitivo
» Cesarea segmentaria transversa reiterativa
* Preeclampsia con criterios de severidad
* Maternidad satisfecha
» Puérpera mediata

Complicaciones: Ninguna

Diagnostico concomitante: Ninguno

Operacion realizada: Cesarea

Examen clinico: Ninguno

Exdmenes auxiliares: Ninguno

Evolucion: Favorable

TRATAMIENTO RECIBIDO DURANTE LA HOSPITALIZACION:
= CEFAZOLINA 1 gramo endovenosa C/8horas (1 dia)
» METAMIZOL 2 gramos endovenosa C/8horas (1dia)
» METILDOPA 250 miligramos via oral C/8horas (2dias)
= OMEPRAZOL 40 miligramos via oral C/8horas (2dias)
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CAPITULO IV

DISCUSION

En concordancia con Alarcon (2023), la eficacia del monitoreo
electronico fetal en este caso clinico radicO en su capacidad
de anticipacion diagndstica. La persistencia de una variabilidad
disminuida y un Score de Fisher de 7/10, refractarios a las maniobras de
reanimacion intrauterina, actuaron como indicadores criticos
de compromiso fetal inminente. Este hallazgo subraya que, en el
contexto de la preeclampsia severa, el perfil cardiotocografico prevalece
como predictor de riesgo sobre la PA (120/80 mmHg), permitiendo una
referencia oportuna y evitando la progresion hacia un desenlace
perinatal adverso. Otro elemento que sustenta la eficacia del MEF es su
impacto directo en la toma de decisiones oportunas. En este caso, la
identificacion temprana de un trazado no tranquilizador motivo la
referencia inmediata, hospitalizacién y vigilancia intensiva, evitando la
progresion hacia eventos adversos como hipoxia severa, acidosis fetal o
muerte intrauterina. Posteriormente, la monitorizacién continua permitio
determinar el momento adecuado para la finalizacion del embarazo,

priorizando la seguridad materno-fetal.

En cuanto a la identificacién de los factores maternos y antecedentes
clinicos, en primer lugar, la edad materna avanzada de 37 afos, factor
de riesgo reconocido por la Guia del Instituto Nacional Materno. El
antecedente de preeclampsia en embarazo previo en afio 2014,
considerado uno de los predictores mas importantes de recurrencia.
Asimismo, el periodo intergenésico prolongado de 9 afios adquiere
relevancia. La evidencia indica que intervalos mayores de 5 a 10 afios
favorecen una implantacion placentaria deficiente. Otro aspecto critico

es el control prenatal insuficiente solo 4 atenciones, lo cual limita la



identificacion temprana de signos de alarma. Segun la Guia del Hospital
Cayetano Heredia, un control prenatal adecuado permite detectar de
manera precoz elevaciones tensionales, proteinuria y alteraciones del
crecimiento fetal, reduciendo significativamente las complicaciones. La
presencia de colestasis gestacional como antecedente patoldgico.
Desde el punto de vista clinico, la cefalea persistente constituye un
sintoma neurolégico de alarma, altamente relevante en la progresion
hacia preeclampsia severa. Tanto el INMP como el Hospital Cayetano
Heredia consideran la cefalea refractaria como un indicador de
compromiso neurolégico, lo cual obliga a una evaluacién inmediata.
Finalmente, la proteinuria significativa = 300 mg/24 h y pruebas
cualitativas positivas confirman el diagnéstico de preeclampsia,
representando el reflejo clinico de la alteracién endotelial sistémica y
dafo renal. Este hallazgo, en conjunto con los sintomas neurolégicos y
los antecedentes descritos, cumple criterios de severidad segin ambas

guias clinicas.

Correspondiente al primer trazado cardiotocogréafico presentd un Score
de Fischer 7/10 (sospechoso). Caracterizado por variabilidad disminuida
y ausencia de aceleraciones, incluso posterior a maniobras de
estimulacién vibroacustica. Segun la Guia de Practica Clinica del
Instituto Nacional Materno Perinatal, este tipo de trazado sugiere un
estado de posible compromiso fetal, asociado frecuentemente a hipoxia
lo cual es consistente con la fisiopatologia de la preeclampsia severa. El
segundo trazado, realizado en emergencia obstétrica, evidencio
variabilidad disminuida con presencia de dinamica uterina esporadica,
sin desaceleraciones patologicas. Este patron se interpreta como
trazado no tranquilizador, que requiere vigilancia estrecha, El tercer
trazado, correspondiente al Test No Estresante (NST), mostré6 una
mejoria significativa con un Score de Fischer de 8/10 activo reactivo. Se

evidenciaron aceleraciones presentes, variabilidad, movimientos fetales
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multiples y frecuencia cardiaca fetal dentro de rangos normales. Los tres
altimos trazados, correspondientes a la vigilancia continua en el servicio
de Alto Riesgo Obstétrico, evidenciaron reactividad fetal sostenida, con
parametros dentro de la normalidad (linea de base estable, variabilidad
moderada y presencia de movimientos fetales). Estos registros
confirman la estabilidad del bienestar fetal bajo monitoreo continuo, lo
gue permitié prolongar la gestacion bajo condiciones controladas hasta

la aparicion de criterios maternos de severidad.

El manejo clinico de la paciente evidencié una adherencia estricta a los
protocolos de la Guia de Préactica Clinica del INMP, descartando la
preeclampsia severa, tal como se procedio en este caso al solicitar el
perfil de severidad y decidir la hospitalizacion en ARO. El tratamiento
farmacoldgico instaurado basado en la Neuroproteccidén con sulfato de
magnesio y el control antihipertensivo condicional coincide plenamente
con las recomendaciones de la institucion de referencia nacional.
Finalmente, la decisién de terminar la gestacion mediante cesarea de
emergencia se fundamento en la evolucion clinica maternay el riesgo de
deterioro subito, pese a la estabilidad fetal momentanea. Esta conducta
refleja una adecuada priorizacion del binomio madre feto, en
concordancia con ambas guias, que establecen la finalizacion del
embarazo como tratamiento definitivo en casos de preeclampsia severa.
En sintesis, el manejo clinico fue coherente, basado en evidencia y
oportuno, permitiendo anticipar complicaciones y logrando un resultado
perinatal favorable, lo que evidencia la importancia de la aplicacion

rigurosa de protocolos en gestantes de alto riesgo.
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CONCLUSIONES

1. La eficacia del monitoreo electrénico fetal es independiente de la
estabilidad hemodinamica materna, dado que al ingreso la paciente
no presento crisis hipertensiva, validando el NST como el estandar
de vigilancia para la toma de decisiones obstétricas oportunas.

2. El peffil clinico de la paciente estuvo definido por una convergencia
de factores de alto riesgo obstétrico, Los cuales incrementaron
significativamente la vulnerabilidad materna y marcadores clinicos.
Finalmente confirmaron la progresion hacia una preeclampsia con
signos de severidad, validando la necesidad de una vigilancia
estricta y una intervencion especializada inmediata.

3. Lavariabilidad y reactividad fetal presentan una naturaleza dinamica
y reversible ante maniobras de reanimacién intrauterina
estandarizadas. Esta transicion de un patrébn sospechoso a uno
reactivo no solo evidencia el bienestar fetal recuperado, sino que
también respalda la adherencia a los protocolos del INMP en las
unidades de Alto Riesgo Obstétrico, consolidando estas maniobras
como pilares para la toma de decisiones clinicas basadas en
evidencia.

4. El manejo clinico de la paciente evidencié una adherencia rigurosa
a los protocolos del INMP, donde la identificacion oportuna de
criterios de severidad y la instauracion de neuroproteccion con
sulfato de magnesio fueron determinantes para el éxito del caso. La
transicion de un esquema de hospitalizacion en ARO hacia una
resoluciébn quirargica de emergencia, fundamentada en Ia
persistencia de un trazado cardiotocografico sospechoso, ratifica
que la aplicacion estricta de las guias de practica clinica permite
transformar un escenario de alto riesgo en una intervencion

controlada, garantizando la estabilidad materna y la viabilidad fetal.



RECOMENDACIONES

Al director regional de salud Apurimac, gestionar los equipos de
monitoreo electrénico fetal en el hospital y establecimientos de salud
categoria 1-4 para la deteccidén temprana de factores de riesgo tanto
en el feto como en la gestante con preeclampsia.

Al profesional Obstetra valorar la importancia de los antecedentes
de riesgo materno-fetal, especialmente en gestantes con
antecedentes clinicos de preeclampsia.

A los profesionales gineco-obstetras y obstetras del Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega, se recomienda elaborar e
implementar una Guia de Préactica Clinica institucional para el uso
del monitoreo electrénico fetal, basada en evidencia cientifica y
alineada a las normativas nacionales

A los profesionales gineco-obstetra, obstetras estandarizar y
socializar los protocolos de manejo clinico de preeclampsia

considerando el valor del monitoreo electrénico fetal.
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Anexo 1. Unidad de epidemiologia salud ambiental y salud
ocupacional HRGDV.

Casos de Marbilidad Materna extrema 2022 2023 2024 | -

Shock Hipovalemico Hemarragico Sub total 13 14 4 31 48

Embarazo Ectopico Complicado 2 4
Atonia Uterina 3
Retencion de placenta
Acretismo Placentario 1 1 1
Rotura Uterina/shock hipovolemico 1
Shock Hipovolémico/inversion uterina
Shock Hipovolemico - Aborto q
Desgarro Genital - cervical

Shock hipovolemico por Retencion de restos
placentarios

N"Ganwawn

By |=&|Cn
[

Inversion Uterina 1

shock hipovolemico placenta previa total 1
Complicacion HIE Sub total i3
Sindrome de Hellp
Eclampsia
Preeclampsia Severa
Sepsis

ha (kn

11

b (o b [ R

Shock Septico de foco intrauterino/ Pelvico 1

Sepsis, shock septico foco Urinario 1
Sepsis foco abdominal 1
Causas no Obstetricas Sub total 1 3 o

Sepsis foco pulmonar neumonia aspirativa 1

HAHHHWENHL"‘H

b=k

Trastorno hidroelectrolitico/ sindrome emético 1

Shock distributivo

Hemorragia intraparenguimal

1 1
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Anexo 2
UNIDAD DE MEDICINA FETAL
INFORME CARDIOTOCOGRAFICO

Mombre: K. B.C.A. PROCEDENCIA: Abancay. Edad: 37 afios G 4 P2012 FUR: 28/06/2023
FPP:05/04/2024 EGXFUR: 36ss AU:30cm EGXECO: 3655 1/7dia x ECO I TRIM. AU: 30cms.

Tiempo de ayuno: 10hrs. Medicacion previa: Ninguno.

Indicaciones

1. Bienestar fetal: __ 2] arem__ [] 7-RCU —
2. Preeclampsia: leve[ Jsevera[ | 5. Mov.Disminuidos [ ] &. Distocia Funicular: [ ]
3. Insuficiencia Placentaria [ ] 6. Embarazo Prolongado [_] 9. Otros ]

Datos de tiempo menitoreo Total: 32min. Inicio 15:40 hs.  Termino: 16:12hs  Examenes realizados

CTS ] Sensibilidad Uterina: ..NST: ........... E Poseiro
. Oxitocina ] wrsseneennnmU Oxitocina/min 5 de la VCL.
. Estimulo Mamario [_] CUen 10min......... primeravez  [_]  Control

Primera vez [] control []

PARAMETROS | PUNTAIE
DBSERVADOS
0 1 2
1Linea de 100-119 @ 130-180 | 3
base 1000 >180 | 161-180
PUNTAIE ESTADD PRONOSTICO ENFOQUE
; w5 59615 ITET 1 FETAL CLINICD
Varlabilidad. o3 145 -6 B-10 FISIOLOGICD FAVORABLE NINGUNO
57 oUDos0 CRITERIO ac

3. 0 Periddicos o 1-4 0 PROFESIONAL
Mceleraciones. Esporddicos >4 - - -
1 DIP 1 =60% | D 1l =40% 2 » SEVERD DESFAVORABLE ;IJ(::J\LCIUN
Desaceleracion | DIP I =60% | Varables<d0% husentes NECESARID
[}
S.Actvidad 2
fatal, ) 14 =5
maovyfetales

PUNTAIE | 3/

TOTAL a0

Conclusiones:
5T NegativoD Positivo ] Reactiva_] No Reactivo (] Insatisfactorio [] Sospechoso [
NST activo [ HipuacﬁuoD Reactivol_] No Reactivo Dudoso ] Sospechoso []

Observaciones: Paciente hace resultade de ASS (++), refiere cefalea de leve intensidad y
contracciones uterinas, PA: 120/80; FC: 84X'; T": 36.2C°; FR: 21 X",

Sugerencias: Evaluacion por especialista.

NOTA: Se realiza 2 EVA no se encuentra aceleraciones y/o reactividad fetal.

Antecedentes: Preeclampsia (cesareada anterior) FECHA: 06/03/2024
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Anexo 3 NST (06/03/2024)
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Anexo 4
UNIDAD DE MEDICINA FETAL
INFORME CARDIOTOCOGRAFICO

Nombre: K. B.C. A. PROCEDENCIA: C.5 Metropolitano Edad: 37 afios G 4 P2012
FUR: 28/06/2023 FPP:05/04/2024 EGXFUR: 36ss AU:30cm EGXECO: 3655 2/7dia x ECO 1 TRIM.
AU: 30cms.

Tiempo de ayuno: 15hrs. Medicacidn previa: Ninguno.

Indicaciones

1. Bienestar fetal: _ 4.RPM __ [] 7.RClU ]
2. Preeclampsia: leve[ Jsevera[ ] 5. MouDisminuidos [ 8. Distocia Funicular:  []
3. Insuficiencia Placentaria  [] & Embarazo Prolongado [] 9. Otros ]

Datos de tiempo monitoreo Total: 30min. Inicio 08:19 hs.  Termino: 08:45hs  Examenes realizados

cTs ] Sensibilidad Uterina: ..NST: ............. E Poseiro
. Oxitocina ] coeeneannnnMU Oxitocina/min SdelaVvcCl.
. Estimulo Mamario (] C.Uen 10 mif..wen. primeravez [ ]  Control

Primera vez (] control [T]

PARAMETROS | PUNTAJE
DBSERVADDS
0 1 2
LLinea de 100-119 0 120- 160 2
base 10160 | 1al-150 PUNTAJE ESTADO PRONOSTICO | ENFOOUE
- FETAL CLNICO
1 5 59425 10-25 1
E-10 FISIOLOGICO | FAVORABLE NINGUNO
ariabilidad, %3 36 B
57 Duposo CRITERID oo
3 i Peritdicos o 1-4 1 PROFESIONAL
Mcaleracignes. Esporadicos =5
- porack SEVERD DESFAVORABLE | EXTRACCION

4. DIF Il =60% | DIPI =40% 2 <4 SIES
Desaceleracion | DIP I =60% | Varlables<dgs: | Ausentes
g MNECESARIO
S.Actividad 2
fetal, 0 14 5
mavjfetales

PUNTAIE | &/

TOTAL 10

Conclusiones:
ST Negati'uroD Positivo ] Reactivol_] No Reactivo [_] Insatisfactorio [_] Sospechoso [
NST activo Hipc—acti'mD Reactivo[Z] No Reactivo [] Dudoso ] Sospechoso [

Observaciones: Se evidencia dinamica uterina 1/10 /++/ 30", se comunica a Médico de turno para

evaluacion, paciente permanece en ARO.

FECHA: 07/03/2024



Anexo 5 NST (07/03/2024)

} o
{ont
[ M= o |
Al
]1 AR 2
1 lel_\ AN )

B
KFLTILEL Fi

A0

ErT = :

—_ =i =
! UG Ve —rr—— 1 ~-UJC g L ,
B e | e M = S|
.‘41 ~ —-iA = ‘ | ) M‘J-— v i~ S R ST,
3= i =1 —= T : TR TEIET
S 5 e 8 e — 2 =Ry
o Bt 2 LT o 3 o A =l " o
.| [ ] et ptms G—* it 1 j:"h ’le M L T
s ==l PN =
2 | | ' ” o s A== 15§ e d s
-, — .—'tﬁ—‘ P —— 5 '
e e | _T e 18 7 0 — i [ = (R = =
o £ | i B P e o —H:"* - 5 I
| 2 e oy s amy S Do | ) L YO S ; — — '“.-‘ : 4
| B e S L ! - Bl
: P o =
4 - ) , o, Yy N
' ~ 2.’ R A . \ Rd [
| o v el
' j . ” =l o s 852 jj:.‘ ¥ =
‘ e i o e S O I (T fi -
! l-—1 Umm‘_‘ ,_'_.-—(; h |YI-—'-* ! ] | =



Anexo 6 (06/03/2024) en Emergencias Obstétricas
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Anexo 7 Hospitalizacion en ARO (07/03/2024) TURNO MANANA
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Anexo 8 hospitalizacion en ARO (07/03/2024) TURNO NOCHE
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spitalizacién en AR
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ANEXO 10 MONITOREO MATERNO - FETAL

FECHA HORA | PRESION ARTERIAL DINAMICA L.C.F
C/4HRS UTERINA
06/03/2024 | 20:05 121/79 ESPORADICA 124-136
00:00 133/74 124-136
04:00 130/75 1/10 ++ 20” 130-140
07/03/2024 | 07:00 121/87 1/10 ++ 20” 130-140
11:00 138/80 129-149
13:00 138/87 AUSENTE 140-151
15:00 137/85 132-146
18:00 133/82 120-130
07/03/2024 | 19:00 137/86 122-135
23:00 135/84 125-136
03:00 128/92 126-139
08/03/2024 | 07:00 130/83 AUSENTE 125-132
09:45 143/94 132-137
11:00 131/72 130-148
12:00 | SE CANALIZA DOS VIAS ENDOVENOSAS 136-152
12:50 116/68 136-152
13:00 EN SOP 135-155
ANEXO 11 MONITOREO DE PREECLAMPSIA
FECHA 06/03/2024 07/03/2024 | 08/03/2024
PA 121/74 121/87
HEMATOCRITO 46.5 41.5
LEUCOCITOS 8330
HEMOGLOBINA 15.73 14.45
PLAQUETAS 279.600 240.40
TGO 24.14 14.16 25.33
TGP 23 28
BT 0.39 0.43 0.44
Bl 0.17 0.24 0.24
DHL 187.47 148.49 187.16
CRATININA 1.08 0.70
FOSFATASA 180.65 146.85 191.12
ALCALINA
ACIDO URICO 19.53 5.04




ANEXO 12 CARNET DE CONTROLES PRENATALES

4 CONTROLES PRENATALES PACIENTE K.B.C.A
Aten. PRENATAL ATENCION 1 ATENCION 2 ATENCION 3 ATENCION 4
FECHA 24/11/2023 09/01/2024 12/02/2024 26/02/2024
E.G. 21ss3/7 x ECO 28ss x ECO 32ss6/7 x ECO 34ss 6/7
Peso 80.0 kg 81.700 kg 85.300 kg 85.800 kg
TEMPERATURA 36.5°c 36.3°c 36°c 36.4°c
P.A. 92/57mmHg 105/56mmHg 115/75mmHg 126/86mmHg
PULSO 80x' 86 x' 84 x' 73 x'
Altura Uterina 19cm 24cm 28cm 32cm
Situacion(L/T/NA) Ind L L L
Presentacion Ind C C C
Posicién Ind I D |
F.C.F. 140-148x' 132-140x' 140-159 x' 136-143 x'
Mov. Fetal + ++ +++ ++
Proteinuria NEG NEG NEG
Edema S/E S/E S/E
Reflejo Osteo. ++ ++ ++ ++
Examen de Pezén FORMADO FORMADO FORMADO FORMADO
Indic. Hierro Ac. 1/30 2/30 3/30 -
Félico
Indic. Calcio 1/120 2/120 3/120 -
Indic. Ac. Félico - - - -
Orient. Consej. Nut. Nut. Nut. Sig. Peligro
EG de ECO 17ss 3/7 27/10 NA 29ss 24/11/25 -
Perfil Biofisico NA NA NA NA
Cita 24/12/2023 09/02/2024 13/03/2024 11/03/2024
Visita domicili. No No No No
Plan de parto 1° 2° - -
ANEXO 13 DATOS DE RECIEN NACIDO
DATOS DEL NACIDO VIVO
SEXO MASCULINO FECHA 08/03/2024 HORA 13:34:00
NAC.
PESO 2645 ¢g TALLA 45cm APGAR 8,9
LUGAR DE NACIMIENTO HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA

VEGA/PERU/APURIMAC/ABANCAY/ABANCAY

10



ANEXO 14 Hoja de terapia
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