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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo: Analizar el diagnéstico y
tratamiento de la preeclampsia con criterios de severidad en un
establecimiento de salud especializado, con el fin de mejorar el manejo
clinico y reducir complicaciones materno-fetales. Método: Estudio basado
en la evaluacion de un caso clinico de una gestante de 35 afios con
preeclampsia severa, oligohidramnios y restriccion del crecimiento
intrauterino. Se analizaron signos clinicos, pruebas diagndsticas vy
evolucion tras cesarea de emergencia. Resultado:
El diagnéstico temprano y la cesarea de emergencia permitieron estabilizar
a la paciente y mejorar el prondstico del neonato. Se administraron
antihipertensivos, sulfato de magnesio. Conclusion: Se evidencio que la
identificacion oportuna de la preeclampsia con criterios de severidad
combinada con un manejo multidisciplinario y protocolizado es

determinante para reducir riesgos materno-fetales.

Palabras clave: Pre eclampsia severa, hipertension gestacional,

oligohidramnios, manejo obstétrico.
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ABSTRACT

The objective of this study was to identify the diagnosis and treatment of
preeclampsia according to severity criteria in a specialized healthcare
facility, in order to improve clinical management and reduce maternal-fetal
complications. Method: A study based on the evaluation of a clinical case
of a 35-year-old pregnant woman with severe preeclampsia,
oligohydramnios, and intrauterine growth restriction. Clinical signs,
diagnostic tests, and outcome after emergency cesarean section were
analyzed. Result: Early diagnosis and emergency cesarean section allowed
for the patient's stabilization and improved the newborn's prognosis.
Antihypertensives, magnesium sulfate, and corticosteroids were
administered for fetal lung maturation. Conclusion: It was evident that the
timely identification of preeclampsia according to severity criteria, combined
with multidisciplinary and protocol-based management, is crucial for

reducing maternal-fetal risks.

Keywords: Severe preeclampsia, gestational hypertension,

oligohydramnios, obstetric management.



INTRODUCCION

La preeclampsia con criterios de severidad es un trastorno
multisistémico caracterizado por hipertension arterial después de las 20
semanas de gestacion, asociado a proteinuria o disfuncion organica, y
representa una causa relevante de morbilidad y mortalidad materno-fetal a
nivel global. En el Perd, su impacto es significativo, destacandose como
una de las principales causas de muerte materna, lo que subraya la

necesidad de protocolos eficaces de deteccion y manejo(1-3).

El diagndstico oportuno se basa en signos clinicos como
hipertension severa (=2160/110 mmHg), proteinuria (2300 mg/24h) vy
alteraciones hepéticas/renales. Herramientas complementarias como el
Doppler de la arteria umbilical y biomarcadores (relacion sFlt-1/PIGF)
mejoran la prediccion de complicaciones.(4—6) Un caso ilustrativo es el de
una paciente primigesta de 35 afios con 36 semanas de gestacion, que
presento hipertension severa, oligohidramnios y restriccion del crecimiento

intrauterino, requiriendo intervencion inmediata.

El tratamiento exige hospitalizacion, control estricto de presién
arterial con antihipertensivos (nifedipino, metildopa) y sulfato de magnesio
para prevenir convulsiones. En casos de compromiso fetal o materno, se
recomienda la interrupcion del embarazo. En el caso analizado, se realizé

una cesarea de emergencia segun guias clinicas actualizadas (6,7).



La deteccion temprana, combinada con evaluaciones clinicas
rigurosas y herramientas diagnésticas avanzadas, es clave para optimizar
el prondstico. Se enfatiza la importancia de reforzar politicas de prevencion,
capacitacion del personal sanitario y acceso a tecnologias diagndésticas en
estrategias de salud publica, con el fin de reducir complicaciones graves
como el sindrome HELLP (hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y

plaguetopenia) la eclampsia o el desprendimiento placentario.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.Descripcion del Problema

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo que
representa una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
materna y perinatal, particularmente en paises de ingresos medios y
bajos. Su aparicion a partir de las 20 semanas, especialmente cuando
se presentan criterios de severidad, implica un desafio clinico urgente
que compromete tanto la salud de la madre como la del feto. En el Perd,
segun reportes del Ministerio de Salud y boletines epidemiolégicos
recientes, los estados hipertensivos del embarazo figuran entre las

primeras causas de muerte materna evitable (10,11).

A pesar de los avances en la atencidbn obstétrica y la
disponibilidad de guias clinicas para su abordaje, el diagndstico
oportuno de la preeclampsia severa continda siendo limitado por
factores como la variabilidad en la presentacion clinica, la falta de
sensibilizacién del personal de salud en niveles primarios y el escaso

acceso a tecnologias de apoyo diagndstico en areas rurales (9,10).

Diversas instituciones, como la Organizacion Mundial de la
Salud y el Instituto Nacional Materno Perinatal, han establecido

lineamientos para la deteccidén precoz y manejo eficaz de esta patologia.



Sin embargo, la implementacion uniforme de estas recomendaciones
aun presenta brechas, lo que impacta negativamente en los resultados

maternos y perinatales.(11)

El presente estudio se enfoca en el analisis del diagnéstico y
tratamiento de la preeclampsia con criterios de severidad durante el
tercer trimestre, con énfasis en un caso clinico representativo. Esta
revisibn de caso clinico busca contribuir a la practica asistencial
contextualizado, aportando evidencia Util para mejorar la toma de

decisiones terapéuticas oportunas y eficaces en el entorno obstétrico.

1.2.Formulacion del Problema
¢Cual es el manejo clinico de la preeclampsia con criterios de
severidad en pacientes atendidas en un establecimiento de salud con
funciones obstétricas y neonatales especializadas Il en Lima durante el
afo 20237

1.3.Justificacion

La OMS indica que la morbi mortalidad materna son de etiologia

prevenible, entre ellas tenemos la pre eclampsia y la eclampsia, la cual
impacta negativamente en la gestante y el feto si aparece en periodos
mMas tempranos, es importante que se implementen politicas publicas
que promuevan la mejora en la atencion y practicas clinicas para

realizar el tratamiento de manera oportuna en la prevencion y



tratamiento para el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (8,12).

Las competencias al egresar de la especialidad de Emergencias
Obstétricas y alto riesgo obstétrico deben responder a las necesidades
expresadas en el presente caso clinico, todo ello permite disminuir el
indicador de muerte materna, también disminuira la morbilidad
consecuencia de la Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo
y el retardo de crecimiento intrauterino en el recién nacido.

En este trabajo se analizO de manera detallada la conducta
diagnostica expresada en la Historia clinica desde el momento del
ingreso a la emergencia, hasta el momento del alta, se analizara los
datos documentales de la historia clinica presentado en la anamnesis,
evaluacion, deteccion de antecedentes y evaluar el planteamiento del
diagnéstico, planes, tratamiento e indicaciones. Poder identificar los
puntos criticos y generar estrategias e instrumentos, para la mejora de
la atencion materna. Estas actividades y/o flujos de atencion se pueden
expresar en planes de mejora continua que aborden las diferentes
aristas relacionadas con la mortalidad materna.

1.4.0bjetivo
1.4.1. Objetivo General
Analizar el diagnéstico y tratamiento de Pre eclampsia con

criterios de severidad en el tercer trimestre.



1.4.2. Objetivo Especificos
e Identificar los pardmetros de diagndstico para la pre
eclampsia con criterios de severidad en el tercer trimestre.
e Conocer el tratamiento de la Preeclampsia con criterios de
severidad en el tercer trimestre.
e Conocer los resultados neonatales en el presente caso

clinico.



CAPITULO I
MARCO CONCEPTUAL

2.1. Definicion

Se presenta en gestaciones mayores de 20 semanas, presenta
presion arterial sistolica 2140 mmHg y diastolica 290 mmHg, esto se
debe realizar en un intervalo minimo de 4 horas, tomada en por lo
menos 2 oportunidades en posicion de sedestacion (sentada con las
plantas del pie en el piso). En casos que la Presion arterial diastolica
sea 2110 mmHg no seria necesario repetir la toma para confirmar el
diagndstico, todo ello puede estar acompafiado por signos clinicos
como escotomas, tinitus, cefalea frontal, dolor en el epigastrio,
edemas, nauseas entre otros (6). En la definicion de términos se

detallara cada uno del diagnéstico.

2.2. Clasificacion

a) Hipertension crénica (CIE-10: 016): Cuando la presencia de
hipertension arterial es diagnosticada previa al embarazo o antes de
las 20 semanas de gestacidon, o no se resuelve en el periodo post
parto. Idealmente la medicion en el establecimiento de salud debe
ser confirmada en 24 horas. Se puede aplicar una monitorizacion
ambulatoria de la presion arterial de 24 horas (MAPA) o un
monitoreo de presion en casa o minimamente, una medida repetida
luego de 4 horas en la misma visita o en dos visitas consecutivas.

(6,7)



b) Hipertension Gestacional (CIE-10 O13): Aumento de la presion

arterial, sin presencia de proteinuria ni otros signos de preeclampsia.
(5-7)

Pre eclampsia (CIE-10 O14.9): complicaciéon del embarazo que
aparece a la semana 20 de gestacion e implica elevacion de la
presién arterial junto con proteinuria, disfuncién del O6rganos
maternos o alternaciones en la funcién utero placentaria, asociado a
proteinuria, disfuncidon materna de 6rgano blanco, o desprendimiento
prematuro de placenta, desequilibrio angiogénico, restriccion del
crecimiento intrauterino, doppler anormal de la arteria umbilical, 6bito
fetal. (5-7) Esta se puede sub clasificar en:

e Pre eclampsia sin criterios de severidad (CIE-10: O13): Gestante
con hipertension arterial que presenta una PA sistélica
<160mmHg y diastolica <110mmHg y no presenta evidencia de
dafio de organo blanco materno o disfuncién atero
placentaria.(6)

e Pre eclampsia con criterios de severidad (CIE-10: O14.1):
Aquella pre eclampsia asociada a PA sistdlica 2160 mmHg y/o
diastdlica 2110 mmHg y/o con evidencia en érganos como el
higado por duplicacion de marcadores como TGO al doble,
edema pulmonar (aumento de la creatinina mayor a 1,1mg/dl) y

trastornos cerebrales repetitivos y visuales (6).



d) Eclampsia (CIE-10 O15.0): complicacion de la preeclampsia que
presenta convulsiones tonico-clénicas generalizadas, se pueden
presentar en la gestacion a partir de las de las 20 semanas, hasta
las 8 semanas post parto. Si se normaliza antes de las 12 semanas
post-parto, se clasifica como hipertension transitoria, y si persiste
después de ese periodo se considera hipertension crénica. (5-7)

e) Hipertensidon crénica con pre eclampsia sobre agregada (CIE-
10: O11): La hipertension cronica, previa a la gestacion ademas de
presentar proteinuria. Elevacion de la PA per se no es suficiente
criterio para el diagndstico, es necesario evaluar previamente los
criterios de severidad antes de culminar el embarazo. Gestantes con
enfermedad renal con proteinuria, el incremento del rango de
proteinuria no es suficiente para el diagnostico de PE

sobreagregada. (1,5,6)

2.3. Incidencia
Afecta entre el 5y el 10% de los embarazos a nivel mundial. En el
Perq, en el 2024 los trastornos hipertensivos fue el 24.7 % de las
muertes maternas, siendo la segunda causa de Mortalidad
Materna.(15,16)
Se clasifican en: Hipertensidon gestacional, Preeclampsia,
Preeclampsia severa, Eclampsia, Hipertension severa, Hipertension

cronica. (17)



La hipertension arterial durante el embarazo puede causar
complicaciones como desprendimiento de placenta, bajo crecimiento
fetal, parto prematuro, problemas respiratorios, mayor riesgo de
infeccion. La preeclampsia es un trastorno hipertensivo que puede

afectar a la madre y al feto. (4)

2.4. Etiologia

Continda siendo motivo de estudio, pero se reconoce como una
enfermedad de origen placentario con manifestaciones sistémicas
maternas. Esta condicion se inicia generalmente a partir de la
segunda mitad de la gestacion, alcanzando su mayor incidencia en el
tercer trimestre, especialmente cuando se presentan criterios de
severidad como hipertension grave, dafio renal o hepatico,
alteraciones neuroldgicas, trombocitopenia o restriccion del
crecimiento fetal (1,13).

El proceso etiopatogénico de la preeclampsia puede dividirse en dos
fases fundamentales. La primera es una placentacién anémala que
ocurre durante el primer trimestre. En condiciones normales, el
trofoblasto invade las arterias espirales del endometrio
transformandolas en vasos de baja resistencia. En la preeclampsia,
esta transformacion es incompleta o superficial, lo que genera una
circulacién uteroplacentaria insuficiente y con alta resistencia,

predisponiendo a hipoxia e isquemia placentaria (8,18)

10



La segunda fase consiste en la respuesta materna sistémica a la
disfuncion placentaria. Como consecuencia de la hipoxia, se liberan
factores antiangiogénicos como la endoglina soluble y el sFlt-1
(receptor soluble del factor de crecimiento placentario), los cuales
bloquean el efecto de factores proangiogénicos esenciales como el
VEGF y PIGF. Esta desregulacion provoca disfuncién endotelial
sistémica, activacion de la coagulacion, aumento de la permeabilidad
vascular y vasoconstriccion generalizada, contribuyendo asi a la

clinica materna caracteristica de la preeclampsia severa(9,19)

Desde el punto de vista inmunoldgico, se ha propuesto que existe una
alteracion en la tolerancia inmunoldgica materna hacia el feto. El
didlogo inmunolégico entre el trofoblasto fetal y las células inmunes
uterinas maternas, especialmente las células NK uterinas y los
linfocitos T reguladores, parece estar comprometido, favoreciendo un
estado inflamatorio crénico que agrava el dafio endotelial (18).
Asimismo, se ha documentado que ciertas alteraciones genéticas y
polimorfismos maternos pueden incrementar la susceptibilidad a
desarrollar preeclampsia severa, particularmente en poblaciones
predispuestas por antecedentes familiares o comorbilidades
preexistentes como hipertension crénica, diabetes mellitus o

enfermedades autoinmunes (20).

11



En los casos de preeclampsia con criterios de severidad, las
manifestaciones clinicas se explican por el compromiso progresivo de
distintos dérganos. A nivel hepatico, pueden observarse elevaciones
significativas de transaminasas y dolor en hipocondrio derecho, en
algunos casos asociados con el sindrome HELLP (hemdlisis, enzimas
hepaticas elevadas y plaquetopenia), considerado una de las
complicaciones mas graves de esta enfermedad (21). El rifién es otro
organo comunmente afectado; se presenta con oliguria, elevacion de
la creatinina y proteinuria marcada, reflejo del dafio glomerular
inducido por la disfuncibn endotelial. A nivel cerebral, la
vasoconstriccion y edema vasogénico pueden ocasionar cefalea
intensa, alteracion visual, hiperreflexia y convulsiones, lo que

caracteriza la evolucion a eclampsia (14).

La literatura también ha descrito el papel de la disfuncion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona y del estrés oxidativo en la
progresion de la preeclampsia severa. En este contexto, se ha
observado una disminucién en la actividad de vasodilatadores como
el 6xido nitrico y un aumento de especies reactivas de oxigeno, lo cual

contribuye al dafio vascular y a la hipertension persistente (21,22).

Por otro lado, existen factores de riesgo bien establecidos que
incrementan la probabilidad de desarrollar preeclampsia severa.

Estos incluyen el embarazo mdultiple, edad materna avanzada,

12



2.5.

obesidad, antecedentes personales o familiares de preeclampsia, y
ciertas condiciones meédicas preexistentes. Ademas, estudios
realizados en paises como Peru evidencian que la incidencia de
preeclampsia esta asociada a determinantes sociales de la salud,
tales como el acceso limitado a controles prenatales, la atencion
inadecuada en establecimientos de primer nivel, y las barreras

geograficas para el acceso oportuno a servicios especializados (14)

Factores de Riesgo (5)

Factores de riesgo moderado:

=  Primer embarazo.

= [Edad <18 anos o 240 afios.

» Intervalo intergenésico >10 afios.

= |MC 235 kg/m2 en la primera consulta.

= Embarazo mdltiple.

» Antecedente familiar de preeclampsia.

Factores de alto riesgo:

= Trastorno hipertensivo en embarazo anterior.

= Enfermedad renal crénica.

13



» Enfermedad autoinmune como lupus eritematoso sistémico o

sindrome antifosfolipidico.

» Diabetestipo 10 2.

= Hipertension cronica.

Se considera “paciente de alto riesgo” si presenta un factor de alto

riesgo o dos de riesgo moderado.

2.6. Fisiopatologia

Involucra desde alteraciones tempranas en la placentacion hasta una
cascada de eventos inflamatorios, inmunoldgicos y vasculares que

culminan en disfunciéon multiorganica.

A. Disfuncion placentaria: La raiz del proceso

La fisiopatologia de la preeclampsia se desarrolla en dos etapas. La
primera, que se inicia desde el primer trimestre, es asintomatica y esta
relacionada con una placentacion anémala. En el embarazo normal, las
células del trofoblasto extravelloso invaden las arterias espirales
uterinas, reemplazando el endotelio y convirtiéndolas en vasos de baja
resistencia y alto flujo. En la preeclampsia, esta remodelacion arterial
esta incompleta, lo que conduce a arterias espirales mas estrechas y
resistentes, resultando en hipoperfusion, hipoxia e isquemia placentaria

(14,22).
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Este fendmeno de insuficiencia de perfusion placentaria genera estrés
oxidativo y la liberacion al torrente sanguineo materno de factores
antiangiogénicos, como el sFlt-1 (receptor soluble de VEGF y PIGF) y
la endoglina soluble, que bloguean la accion de factores
proangiogénicos. Esto afecta la funcion endotelial materna, alterando
la integridad de la barrera vascular y provocando disfuncion sistémica

(14,22).

B. Disfuncion endotelial y sindrome inflamatorio materno

La segunda fase de la fisiopatologia es la respuesta materna sistémica
a la disfuncion placentaria. A consecuencia de la isquemia placentaria
y la liberacion de factores toxicos, se desarrolla una disfuncion
endotelial generalizada, que se manifiesta clinicamente como
vasoconstriccién, aumento de la permeabilidad vascular, activacion del
sistema de coagulacion y reduccion de la perfusion tisular en diversos

organos (14,22)

A nivel inmunoldgico, existe un desequilibrio entre los mecanismos de
tolerancia materna al feto. Se ha propuesto una respuesta inflamatoria
materna exacerbada, con predominio de linfocitos T tipo Thl, que
favorece un ambiente inflamatorio crénico, en lugar del perfil
inmunoldgico antiinflamatorio (Th2) propio de un embarazo saludable.
Este estado contribuye a la liberacién de citocinas proinflamatorias

(TNF-a, IL-6) que intensifican el dafio endotelial (22,23).
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C. Alteraciones hemodinamicas y vasoconstriccion

La disfuncién endotelial altera el equilibrio entre vasodilatadores y
vasoconstrictores. En condiciones normales, el éxido nitrico (NO) y las
prostaciclinas promueven la vasodilatacion sistémica. En la
preeclampsia, se observa una disminucion de estos vasodilatadores y
un aumento de agentes vasoconstrictores como la endotelina-1 y la

angiotensina Il, lo que provoca una hipertension arterial progresiva (6).

Se activa el sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), aunque
de forma paraddjica: a pesar del aumento de la angiotensina Il, hay una
menor sensibilidad a sus efectos en mujeres sanas embarazadas, pero
en la preeclampsia esta sensibilidad aumenta, contribuyendo a la
hipertension sostenida y la reduccion del volumen plasmatico efectivo

(24).
D. Compromiso multiorganico

Las manifestaciones clinicas de la preeclampsia reflejan el compromiso
multiorganico inducido por la disfuncién endotelial. Los &rganos

comunmente afectados incluyen (22,24).

Rifiones: se observa proteinuria debido al dafio en el endotelio
glomerular y a la pérdida de la barrera de filtracion. Puede evolucionar

a insuficiencia renal aguda en casos graves.

Higado: se presenta dolor en hipocondrio derecho, elevacion de

enzimas hepaticas y, en casos severos, sindrome HELLP,

16



caracterizado por hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas vy

trombocitopenia.

Sistema nervioso central: se manifiesta con cefalea intensa, vision
borrosa, hiperreflexia y convulsiones. La eclampsia representa la

complicacion neurologica méas grave.

Sistema hematoldgico: la activacion del sistema de coagulacion y el

consumo de plaquetas pueden desencadenar coagulopatias severas.

2.7. Formas Clinicas

» Preeclampsia sin criterios de severidad: (5)

o PAS 140 a 159 mm Hg y/o PAD 90 a 109 mm Hg medidas
dos veces en una mujer previamente normotensa con al
menos 4 horas de diferencia.

o Se presenta después de las 20 semanas de gestacion

o Proteinuria: 300 mg o mas en una muestra de orina de 24
horas, o cuando ésta no esté disponible, una lectura de 2
cruces (++) en tiras reactivas.

» Preeclampsia con criterios de severidad:(6) Igual a la preeclampsia
sin criterios de severidad, con la adicion de al menos uno de los
siguientes elementos: (la proteinuria no es requerida para el
diagndstico):

o Presion arterial sistdlica = 160 mmHg y/o diastélica = 110

mmHg.
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o Evidencia de dafo renal

v

Creatinina sérica > 1.1 mg/dl, o una duplicacion de la
creatinina sérica basal en ausencia de enfermedad

renal.

o Evidencia de dafio neuroldgico:

v

v

Cefalea: Alteraciones visuales (escotomas, fotopsias,
vision borrosa o doble). que no responde a medicacion
y no tiene un diagndstico alternativo

Alteraciones auditivas (tinnitus).

Hiperreflexia.

Alteracion del estado mental

Accidente cerebro vascular

Clonus

Eclampsia

o Evidencia de alteraciéon hematolégica

v' Recuento de plaquetas < 100,000/mms3, CID.

o Evidencia de dafio hepético:

v Elevacion de enzimas hepaticas: el doble de los

valores normales (= 70 Ul/L) y/o dolor persistente en

cuadrante superior derecho o epigastrio, que no

responde a la medicacién y que no se explica por otro

diagnéstico.

o Edema pulmonar.
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o Disfuncién utero-placentaria

v' Desprendimiento prematuro de placenta.
v' Desbalance angiogénico RCIU asociado a Doppler
anormal de arteria umbilical .

v' Doppler de la arteria umbilical anormal Obito fetal.

2.8. Examenes auxiliares

2.8.1.

De Patologia Clinica (6,8)

» Hemograma completo

El hemograma permite identificar ~ signos de
hemoconcentracion, anemia hemolitica o trombocitopenia. En
mujeres con preeclampsia con criterios de severidad puede
observarse un aumento del hematocrito (>45%), lo que refleja
vasoconstriccion generalizada y pérdida de liquido
intravascular. La presencia de esquistocitos en la lamina
periférica sugiere hemolisis microangiopatica, caracteristica
del sindrome HELLP. Las plaguetas son un marcador clave:
valores menores de 100,000 /uL constituyen un criterio de
severidad por el riesgo de hemorragia y compromiso
multiorganico.

= Perfil de coagulacién

Incluye el tiempo de protrombina (TP), el tiempo parcial de

tromboplastina activada (TPTA) y el fibrinbgeno plasmatico.
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El TP normalmente se encuentra entre 11 y 15 segundos, y
el TPTA entre 25 y 35 segundos. Su prolongacion indica
coagulopatia por consumo o0 coagulacion intravascular
diseminada (CID). El fibrinbgeno, que normalmente oscila
entre 200 y 400 mg/dL, puede disminuir por debajo de 200
mg/dL en casos severos, lo que incrementa el riesgo de
hemorragia. La lamina periférica permite confirmar la
presencia de esquistocitos, evidenciando hemolisis
intravascular.

= Examen de orina

Se utiliza para evaluar la proteinuria, un signo cardinal de la
preeclampsia. De forma cualitativa, puede emplearse tira
reactiva o acido sulfosalicilico (ASS); un resultado 21+ (30
mg/dL) sugiere proteinuria, pero debe confirmarse
cuantitativamente. La proteinuria de 24 horas es el estandar
diagnostico: valores 2300 mg/24 h confirman el diagndstico,
mientras que niveles =5 g/24 h indican preeclampsia con
criterios de severidad. Como alternativa, puede emplearse el
cociente  proteina/creatinina  urinaria, considerandose
patolégico si es 20.3 mg/mg y severo si es mayor de 0.5

mg/mg.
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*» Pruebas de funcion hepatica

EvalGan el grado de compromiso hepatico, frecuente en la
preeclampsia severa y en el sindrome HELLP. Las
transaminasas (TGO y TGP) tienen valores normales por
debajo de 35 U/L. En preeclampsia severa se elevan a mas
del doble del valor normal o superan los 70 U/L, constituyendo
criterio de severidad. Las bilirrubinas totales son normales
hasta 1.2 mg/dL; su elevacion junto con aumento de la
deshidrogenasa lactica (DHL) sugiere hemolisis. La DHL,
normalmente inferior a 600 U/L, cuando supera este valor
indica dafio tisular o hemalisis significativa.

* Pruebas de funcion renal

Evaltan el grado de compromiso renal ocasionado por la
vasoconstriccion glomerular. La creatinina sérica tiene
valores normales entre 0.4 y 0.9 mg/dL; niveles 21.1 mg/dL o
una duplicacion del valor basal indican deterioro renal y
constituyen un criterio de severidad. La urea sérica (10-40
mg/dL) se eleva cuando existe retencion nitrogenada por
hipoperfusion renal. El &cido Urico, con valores normales de
2.5-6 mg/dL, se eleva tempranamente en la preeclampsia por
disminucién del aclaramiento renal y aumento del estrés
oxidativo; niveles por encima de 6 mg/dL indican mayor riesgo

de severidad.
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» Pruebas de trombofilias (casos seleccionados)

Estas pruebas se solicitan en casos de preeclampsia antes
de las 34 semanas, recurrente o asociada a muerte fetal
inexplicada. Incluyen determinacibn de anticuerpos
antifosfolipidos, antitrombina lll, proteina C y proteina S, Utiles
para identificar causas inmunolégicas o genéticas de

disfuncion endotelial y microtrombosis placentaria.

2.8.2. Bienestar Fetal Monitoreo electronico fetal (24):
» Test no estresante:
Constituye la primera herramienta de evaluacion. En la
preeclampsia con criterios de severidad se recomienda su
aplicacion diaria o cada 48 horas, segun la estabilidad
materno-fetal. Se considera reactivo o normal cuando se
observan dos o méas aceleraciones transitorias de la
frecuencia cardiaca fetal (=15 Ipm sobre la linea de base,
con duracion minima de 15 segundos) en un periodo de
20 minutos. Un test no reactivo o dudoso puede indicar
compromiso fetal por hipoxia y debe complementarse con
un test estresante (CST) o con una evaluacion por perfil
biofisico fetal. En pacientes con preeclampsia con
criterios de severidad, restriccion del crecimiento

intrauterino 0 signos de insuficiencia placentaria, los
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resultados no reactivos del NST son un indicador de
sufrimiento fetal y urgencia obstétrica.

Test estresante:

O prueba de tolerancia a las contracciones (CST), que
evalla la respuesta de la FCF frente a contracciones
inducidas (por oxitocina o estimulacibn mamaria). La
presencia de desaceleraciones tardias repetitivas sugiere
insuficiencia uteroplacentaria y riesgo de hipoxia fetal.
Perfil biofisico:

Es un estudio integral que valora el bienestar fetal
mediante cinco variables: movimientos respiratorios,
movimientos corporales, tono fetal, volumen del liquido
amniético y reactividad cardiaca fetal. En preeclampsia
con criterios de severidad, un puntaje <6 sugiere deterioro
progresivo del bienestar fetal y requiere vigilancia
intensiva; un puntaje <4 constituye criterio de intervencion
obstétrica inmediata, debido al alto riesgo de asfixia o
muerte intrauterina.

Ecografia Doppler:

Es la técnica mas sensible para detectar alteraciones
hemodinamicas fetoplacentarias. En la preeclampsia con
criterios de severidad, se observa un aumento

significativo de la resistencia vascular en la arteria
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umbilical, lo que refleja disfuncién placentaria y flujo
sanguineo comprometido hacia el feto. La presencia de
ausencia o inversion del flujo telediastolico en la arteria
umbilical es wun signo de mal prondstico fetal.
Adicionalmente, el Doppler de la arteria cerebral media
puede mostrar vasodilatacion compensatoria (“efecto de
ahorro cerebral”’), que indica hipoxia fetal avanzada.
Estas alteraciones son criterios de severidad que
justifican la interrupcion del embarazo, incluso antes de
las 34 semanas, si la condicion fetal o materna lo
requiere.
En la preeclampsia con criterios de severidad, el monitoreo
fetal debe ser continuo y dindmico, utilizando el test no
estresante, el perfil biofisico y la ecografia Doppler de manera
complementaria. Estos estudios permiten valorar la reserva
fetal, detectar oportunamente el compromiso hemodindmico
y definir la via y el momento mas seguro del parto, priorizando

la supervivencia materna vy fetal.

2.9. Tratamiento

El Unico tratamiento definitivo es la finalizacion del embarazo; sin

embargo, el momento del parto debe evaluarse cuidadosamente en
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funcién de la edad gestacional, la viabilidad fetal y la estabilidad

materna.

A. Hospitalizacién y monitoreo

Toda paciente con preeclampsia con criterios de severidad debe ser
hospitalizada de forma inmediata para una vigilancia intensiva. El
monitoreo continuo incluye la evaluacion de signos vitales, diuresis
horaria, laboratorio completo (funcién renal y hepética, recuento
plaguetario), monitoreo fetal con cardiotocografia, y ecografia

obstétrica seriada.(8)

B. Control de la presidn arterial

El control de la hipertension severa es prioritario para prevenir
complicaciones como hemorragia cerebral o eclampsia. Las guias
clinicas recomiendan el uso de antihipertensivos seguros durante el

embarazo. Los medicamentos de primera linea incluyen:(5,6)

o Nifedipino: Si luego de 20 minutos de iniciado el manejo
continlo la paciente con hipertension severa, administrar
nifedipino 10 mg VO y si es necesario, repetir cada 20 minutos
(hasta un maximo de 3 a 5 dosis). Hay que tener precaucion
al asociarlo con el sulfato de magnesio (puede producir mayor
hipotension) y no se debe administrar nifedipino por via

sublingual.
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o Metildopa: administrar 1 gr VO cada 12 horas apenas se
realice el diagnéstico de preeclampsia con criterios de
severidad. El Atenolol, los IECAs y los Bloqueadores de los
receptores de angiotensina estan contraindicados en el
embarazo.

C. Prevencion de eclampsia: sulfato de magnesio (5,6)

El sulfato de magnesio es el tratamiento de eleccion para la
prevencion y control de las convulsiones en pacientes con
preeclampsia con criterios de severidad. Se administrara 10 gr.
(cinco ampollas de 10 ml al 20%) de sulfato de magnesio con 50ml
de cloruro de sodio al nueve por mil (9/1000 cc) en volutrol, pasar 40
cc en 20 minutos y posteriormente 10 microgotas por minuto
equivalente a 10 cc por hora. Monitoreo durante la administracién

de SO4Mg

- Reflejo rotuliano: Debe estar presente.

- Control de diuresis horaria: debe ser >30cc/hora, caso
contrario se suspende el SO4Mg.

- Frecuencia respiratoria: debe ser >14 respiraciones / minuto.
Frecuencia cardiaca: debe ser > 60 x’

- Control de la saturacion de O2 mediante pulsioximetria.

- Control estricto de funciones vitales cada hora en hoja aparte.

La infusion debe ser continua hasta las 24 horas posparto.
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Manejo de sobredosis

- Si hay depresion del estado de conciencia, tendencia a la
ventilacion superficial o lenta (FR<14 por minuto) debe
administrarse gluconato de calcio al 10%, una ampolla de 10
ml endovenoso en un periodo de 10 minutos.

- Sise detecta arreflexia tendinosa suspender la administracion

de sulfato de magnesio.

Precauciones

- Administrar en forma prudente el SO4Mg en casos de
insuficiencia renal aguda

D. Maduracion pulmonar fetal

En caso de gestaciones entre 24 a 34 semanas se procedera a
administrar  corticoides para maduracion pulmonar fetal:
betametasona 12 mg IM cada 24 horas por 2 dosis 0 dexametasona
12 mg IM cada 12 horas por dos dias, con el fin de reducir la
incidencia de sindrome de dificultad respiratoria neonatal,

hemorragia intraventricular y enterocolitis necrosante (5,6).

E. Manejo posparto

El seguimiento clinico debe mantenerse durante el puerperio

inmediato y las primeras 48—72 horas tras el parto, periodo en el cual
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pueden aparecer complicaciones. El tratamiento antihipertensivo
debe continuar, y el sulfato de magnesio debe mantenerse por al
menos 24 horas tras el parto si existieron criterios severos. Es
importante evaluar la funcion renal y hepatica posparto, y realizar
consejeria a la paciente sobre el riesgo de recurrencia en futuros
embarazos, asi como el aumento del riesgo cardiovascular a largo

plazo(5,6)

2.10. Complicaciones

2.10.1 Complicaciones Maternas

Eclampsia: Complicacion aguda de la preeclampsia en la que
existen nueva presentacion de convulsiones tonico-clonicas focales
o multifocales en la ausencia de otras condiciones causales tal como
epilepsia, isquemia o infarto arterial cerebral, hemorragia
intracraneal o uso de drogas. Esta condicion puede presentarse
hasta las 8 semanas post parto. La eclampsia frecuentemente (78 —
83% de casos) es precedido por signos premonitorios de irritacién
cerebral. La eclampsia es una causa significativa de muerte
materna. Las convulsiones pueden ocasionar hipoxia materna
severa, trauma, y neumonia aspirativa. Aunque el dano residual es
raro, algunas mujeres pueden tener pérdida de memoria o de funcién

cognitiva.
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Sindrome HELLP (Hemodlisis, elevacion de enzimas hepaticas,
disminuciéon del conteo de plaquetas): 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) y alanina aminotransferasa (TGP) 70 UI/L.

- Plaquetopenia: Plaguetas menores de 100 000/mm3.

- Aunque es mayormente una complicacién del tercer trimestre,
el 30% de casos se produce en el puerperio.

Rotura hepatica espontanea: Es una de las mas graves
complicaciones de una preeclampsia severa o del sindrome HELLP.
En la literatura mundial, la mortalidad materna se reporta en un 22%
y de un 37% en la mortalidad fetal. Durante el embarazo, las mujeres
que presentaron ruptura hepatica presentaron hipertension, dolor
abdominal superior, inestabilidad hemodinamica, sindrome HELLP.
Los sintomas mas frecuentes en las gestantes con hematoma
subcapsular fueron dolor abdominal superior, cefalea, escotomas.
Edema agudo de pulmén: Disnea, hipoxia, estertores

Accidente cerebrovascular (ACV): puede ser isquémico o

hemorragico, resultado de la hipertension severa no controlada.
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Constituye una de las principales causas de muerte materna en
preeclampsia con criterios de severidad.

Coagulacién intravascular diseminada (CID): complicacion
secundaria a dafio endotelial y liberacion de tromboplastina
placentaria. Se caracteriza por consumo de factores de coagulacién
y plaquetas, generando hemorragia y trombosis simultaneas.

Muerte Materna:

2.10.2 Complicaciones Fetales

Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU): Consecuencia
de la hipoperfusion uteroplacentaria cronica.

Prematuridad iatrogénica: Por necesidad de interrupcion temprana
del embarazo ante deterioro materno o fetal.

Muerte fetal intrauterina: Debido a hipoxia severa o

desprendimiento placentario.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

HISTORIA CLINICA

3.1 ANAMNESIS
Fecha: 14/10/23 Hora: 15:40 pm.
3.1.1 Afiliacién
Gestante de 36.2 semanas que ingresa por emergencia ell4 de
octubre del 2023 referida de estabelecimento de salud (nivel 1-3)
procedente de Pueblo libre cuenta con 35 afos de edad, raza
mestiza, grado de instruccion superior, estado civil casada, religion
catdlica y sis gratuito.
3.1.2 Enfermedad Actual
Siendo las 14:40 del dia 14 de octubre del 2023, gestante de 35
afios de edad con gestacién de 36 semanas con 2 dias acude a su
establecimiento de salud (nivel I- 3) por presentar cefalea
moderada, espigastralgia y aumento de nauseas y vomitos desde
hace aproximadamente 5 horas, funciones vitales alteradas y es
referida a establecimiento de salud nivel Ill, a las 15:40 ingresa
servicio de emergencia de ginecoobstetricia, trasladada de topico
con presion arterial 155/80 mmHg, refiere cefalea mayor intensidad
y continuar con epigastralgia, niega perdida de sangrado vaginal y
liquido, a la evaluacién utero gravido ocupado por feto Unico vivo,

situacién: longitudinal, presentacion: cefalico, posicion derecha,



altura uterina: 28 centimetros, latidos cardiaca fetal: 145 latidos por

minuto, altura de presentacion: -4, no dilatacion, no perdida de

liquido.

3.1.3 Antecedentes:

a)

Antecedentes fisioldgicos: Nacida embarazo normal, por
parto eutdcico, recibid lactancia materna exclusiva mas de 6
meses, recibid vacunas completas e inicio de marcha al afioy 3

meses.

b) Antecedentes Patolégicos Niega hipertension arterial, niega

c)

alergias, refiere salpingostomia (embarazo ectopico) y gastritis
hace 12 afios.

Antecedentes ginecoldgicos: Menarquia a los 12 afos,
régimen catamenial 4/28 inicio de relaciones sexuales: 17 afios,
parejas sexuales 02, uso de método anticonceptivo inyectable
mensual, toma de Papanicolaou negativo hace 1 afio, examen
de mamas clinico negativo y operaciones ginecoobstétricas

salpingostomia por embarazo ectépico hace 10 afios.

d) Antecedentes obstétricos: Formula obstétrica G1P010

N° gestaciones 01, N° partos a término 0, N° parto prematuro 0,
abortos 01, hijos vivos 0, hijos muertos 0, fin de gestacién
anterior (embarazo ectépico) hace 10 afios.

antecedentes familiares: hipertensién arterial (padre),

neoplasia endometrial (madre).
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f) Antecedentes socioecondmicos: No menciona datos
g) Habitos y costumbres: Refiere poco consumo de proteinas, no

fuma, no consumo de alcohol.

Embarazo Actual

Paciente de 35 afios con gestacion de 36.2 semanas presenta desde
aproximadamente 5 horas cefalea, epigastralgia, aumento de
nauseas y vomitos con formula obstétrica G1IPOA1HVOHMO, fecha
altima de regla 02/02/2023, fecha probable de parto 09/11/2023,
cuenta con 6 atenciones pre natales realizados en establecimiento
de salud I-3, iniciando su primera atencién a las 13 semanas de
gestacion, en su evaluacion nutricional peso habitual: 75 kg, talla:
1.54, IMC: 31.6, peso actual: 90.2, ganancia de peso 15.2 siendo
gestacion no planificada, con resultados de examenes de
laboratorio: tamizaje de inmunodeficiencia Humana (-), sifilis (-),
hepatitis B (-), hemoglobina 13.6 mg/dl, glucosa (normal), grupo y
factor A (+) , examen completo de orina (negativa), vacunas
antitetanicas completas, recibio profilaxis de sulfato ferroso, no

estimulacion pre natal ni psicoprofilaxis.

3.1.4. Examen Fisico

a) General: Aparente regular estado general y lucida orientada en

tiempo espacio y persona.
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b)

Funciones Vitales: Presion arterial: 144/90 milimetros de
mercurio (ingreso con 155/80), pulso: 110 por minuto, frecuencia
respiratoria: 21 x min y temperatura: 37.1°centigrados.

Piel y Faneras: Tibia hidratada y elastica

Cabeza: Normocéfalo

Cuello: Normal

Torax: Murmullo vesicular pasa bien ambos campos pulmonares
no ruidos agregados. Mamas: blandas, simétricas, pezones
formados. Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos,

pulso normal.

g) Abdomen: Utero: gravidico, ocupado por feto tGnico vivo con

h)

altura uterina: 28 centimetros, situacion posicion presentacion,
longitudinal cefélico derecho, latidos cardio fetales: 160 por minuto.
Ruidos hidroaéreos positivo
Genitourinario: Cérvix largo posterior, altura de presentacion: -4,
no perdida de sangrado ni liquido. Pelvimetria: pelvis ginecoide.
incorporado: no dilatacién cervical, membranas Integras.

e Vulva: Sin alteraciones

e Cérvix: Sin alteraciones

e Utero: Gravidico

e Anexos: Sin alteraciones

¢ Fondo de Saco de Douglas: Sin alteraciones

e Puntos renoureterales (+), pufio percusion lumbar (+).
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i) Extremidades inferiores: sin edema: sin alteraciones, reflejos

osteotendinosos: Sin alteraciones, ++

3.1.5. Impresion Diaghostica
Gestacion de 36.2 semanas, preeclampsia con criterios de
severidad, d/c restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), no
trabajo de parto
Plan Terapéutico
Examenes de laboratorio, incluyendo perfil para preeclampsia,
ecografia doppler, monitoreo fetal, se activa clave azul
Indicacion Terapéutica
Nada por via oral (NPO), Cloruro de Sodio 9% por 1000, sulfato de
magnesio al 20% 5 ampollas, antihipertensivos, colocacién sonda
foley, balance hidrico, control de diuresis, control de funciones
vitales en hoja a parte cada 15 minutos, I/C cardiologia, I/C unidad
de cuidados intensivos UCI.

3.1.6 seguimiento y evolucion

Reevaluaciéon y Seguimiento de Emergencia

Fecha: 14/10/23 Hora: 16:00 pm.

Paciente gestante refiere intensificacion de cefalea y epigastralgia
acompafada de ligera tinitus niega perdida de liquido o sangrado vaginal.
Se da cumplimiento al plan de trabajo para la presente paciente es la

activacion de la clave azul, monitoreo con multiparametro permanente
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hidratacion, monitoreo materno fetal y control estricto de funciones para
asegurar la atencidn obstétrica de emergencia, paciente tiene indicado
nada por via oral permanecer en ayunas, se canaliza dos vias periféricas
con catéter n° 18 en ambos brazos. Se administra en una via cloruro de
sodio al 9% a chorro para hidrataciéon y en la segunda via sulfato de
magnesio al 20% (5 ampollas) en 50 cc de cloruro de sodio 9%y pasar con
volutrol, luego continuar con dosis de mantenimiento con 10 cc (1gramo)
por hora hasta las 24 horas post parto, se administra alfametildopa 1gr via
oral reevaluar en 20 minutos se coloca sonda Foley, control estricto de
diuresis y balance hidrico, control de funciones vitales en hoja aparte
Funciones Vitales: presion arterial 140/90, frecuencia cardiaca 108 por
minuto, frecuencia respiratoria 23 por minutos, temperatura 36.6 °c
Abdomen: Utero gravido ocupado por feto Unico vivo, latidos cardiaco
fetales 142 por minuto, no dinamica uterina.

Genitales: No sangrado ni perdida de liquido amnidtico

Exadmenes de laboratorio fecha: 14/10/23 hora: 16:05

Llegan resultados de laboratorio solicitados, como resultado de
hemoglobina: 14 g %, plaquetas 998.000 mm3, urea 22 mg/dl, creatinina
2.2 mg/dl, glucosa 75 mg/dl, TGO 36 U/L, TGP 26 U/L, bilirrubinas totales
0-15 mg/dl, bilirrubinas directas 0.8, bilirrubina indirecta 0.07. Examen

completo de orina 1-3 por campo.
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Ecografia doppler con diagnéstico fecha: 14/10/23 hora: 16:08:
Gestacion activa de 35.2 semanas por biometria fetal,
oligohidramnios leve, arteria cerebral media (ACM) por debajo del
percentil 5 restricciébn del crecimiento intrauterino (RCIU), feto en
longitudinal, cefalico, derecho, LCF 138 por minuto, ponderado fetal
2100 gr, indice de liquido amniético ILA: 4 cm

Examen complementarios: Test no estresante (NDT) 10/10

activo/reactivo, electrocardiograma normal

Impresion Diagndstica: Gestacion 36.2 semanas por fecha ultima de

regla, preeclampsia con criterios de severidad, oligohidramnios leve,

restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)

Plan: resolver interconsultas pendientes.

Indicaciones terapéuticas: continuar con indicaciones anteriores

Interconsulta a cardiologia fecha: 14/10/23 hora 16:20:
Electrocardiograma normal, Riesgo quirdrgico I, presion arterial
150/90

Interconsulta unidad de cuidados intensivos maternos (UCI):
Fecha: 14/10/23 Hora: 16:28 pm.

Gestante de 35 afios de edad con presencia de cefalea y
epigastralgia intensa acompafnada de ligera tinitus, IMC obesidad,

referida de establecimiento I-3, con evolucién estacionaria
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Funciones vitales: presion arterial 144/90 frecuencia cardiaca: 96

por minuto, frecuencia respiratoria 20 por minuto, temperatura 36°c,

saturacion de oxigeno 98%.

v" Impresion Diagnostica: Gestacion 36.2 semanas por fecha

ultima de regla, preeclampsia con criterios de severidad,

oligohidramnios leve, restriccién del crecimiento intrauterino

(RCIU)

v" Plan: Nada por via oral (NPO), cloruro de sodio al 9%, sulfato

de magnesio, antihipertensivos y terminar la gestacion a la

brevedad

CONTROL DE FUNCIONES VITALES EN EMERGENCIA
14/10/23
HORA PA F.C FR DIURESIS
15:40 155/80 110 21 80
15:55 144/90 96 20
16:00 140/90 108 23 150
16:20 150/90 92 20
16:35 130/90 90 21 160

Fuente: Elaboracion propia
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Servicio de sala de operaciones:
Fecha: 14/10/23 Hora: 16:35 pm.
Se traslada a gestante con personal técnico a sala de operaciones, ingresa
con dos vias permeables, presion arterial 130/90, feto Unico vivo latidos
cardiaco fetales 140 por minuto
e Horadeinicio: 16:45 pm.
e Horade término: 17:15 pm.
Diagndstico de Ingreso: Gestacion de 36.2 semanas, preeclampsia con
signos de severidad, oligohidramnios leve, restriccion del crecimiento
intrauterino
Diagndstico de Egreso: puérpera postparto cesérea, preeclampsia con
criterios de severidad, restriccion del crecimiento intrauterino, recién nacido
pequefio para la edad gestacional
Procedimientos Quirdrgico: Histerotomia segmentaria tipo KERR
(incisién uterina transversa)
Hallazgos:
e Placenta normal
e Liquido amnidtico disminuido
e Recién nacido: sexo masculino, peso 2440 kilogramos, talla 46
centimetros, perimetro cefalico:34 centimetros, apgar 9-8, edad
gestacional por Capurro 37 semanas, pequefio para la edad
gestacional

e Superficie hepatica sin alteraciones
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e Sangrado Vaginal +/- 400 centimetros cubicos

e Incidentes: Ninguna, Conteo de Gasas completas.
Seguimiento y Resultados
Servicio de Recuperacion
Fecha: 14/10/2023 Hora: 20:45 pm
Presion arterial: 110/90 mmHg, pulso: 70 por minuto, frecuencia
respiratoria: 20 por minuto, temperatura: 37°centigrados, saturacion de
oxigeno (02): 98%.
post operada por cesarea por preeclampsia con criterios de severidad,
oligohidramnios leve, restriccion del crecimiento intrauterino, zona himeda,
estado de higiene buena. Zona de herida operatoria con apdsitos limpios
secos, dolor en la zona operatorio moderado, loquios heméticos en poca

cantidad

Impresién Diagnoéstica: Puérpera post parto por cesarea. Preeclampsia

con criterios de severidad. Recién nacido pequefio para edad gestacional.

Indicaciones terapéuticas: Nada por via oral por 8 horas luego dieta
blanda + liquidos a voluntad, control del puerperio + observacion de signos
de alarma, dextrosa 5% 1000cc, cloruro de sodio 20% 1 ampolla, oxitocina
10 unidades internacionales 2 ampollas, continuar con infusion de sulfato
de magnesio, alfametildopa 500 mg via oral cada 12 horas, nifedipino 10
mg condicional presién arterial > 160/110, ceftriaxona 2 gramos
endovenoso stat, clindamicina 600 mg endovenoso cada 8 horas,

metamizol 1 gramo intramuscular cada 8 horas, ranitidina 50 mg
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endovenoso cada 8 horas, control de signos vitales, control obstétrico,

balance hidrico

Primer dia Postparto
Fecha: 15/10/15 Hora: 6:00 am
Primer dia de la post cesarea la paciente fue evaluada con una presion
arterial, niega signos de alarma: 110/60 milimetros de mercurio (mmHg),
pulso: 64 por min, frecuencia respiratoria: 17 por min, temperatura: 36.8
grados centigrados, diuresis 150 cc
Evolucién: Post cesarea de 1 dia
Paciente refiere leve dolor en zona operatoria, niega otros sintomas.
Hoy paciente mujer despierta, balance hidrico (+), diuresis: si
Al Examen
e Sistema Nervioso: Lucida orientada en tiempo espacio y persona
e Piel: tibias y humedas, llenado capilar mayor a dos segundos
e Torax y Pulmones: Murmullo vesicular pasa bien ambos campos
pulmonares
e Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad.
e Abdomen: Blando, depresible, leve dolor alrededor de zona
operatoria, herida operatoria sin signos de flogosis
e Genitales externos: Loquios hematicos escasos
Impresiéon Diagndstica: Puérpera del 1° dia post parto por cesarea por
preeclampsia con criterios de severidad y oligohidramnios leve, recién

nacido pequenio para la edad gestacional.
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Tratamiento terapéutico: Dieta blanda + liquidos a voluntad, control del
puerperio + observacién de Signos de alarma, cloruro de sodio 9% mas
oxitocina 20 unidades internacionales a 30 gotas , continuar con infusion
de sulfato de magnesio, alfametildopa 500 mg via oral cada 12 horas,
nifedipino 10 mg condicional presion arterial > 160/110, metamizol 1 gramo
intramuscular cada 8 horas, ranitidina 50 mg endovenoso cada 8 horas,
tramadol 100 mg subcutaneo cada 8 horas, control de signos vitales, se
solicita examenes laboratorio perfil de preeclampsia, interconsulta
cardiologia, interconsulta oftalmologia.

Interconsulta cardiologia fecha: 15/10/23 Hora: 10:00

Cardiologo responde la interconsulta refiere que presion de paciente se
esté estabilizando presion arterial 110/60, deja indicaciones continuar con
alfametildopa 500 c/12 horas via oral

Interconsulta oftalmologia fecha: 15/10/23 hora: 14:00

Al examen sin alteracién concluyendo como diagnostico no retinopatia
hipertensiva, fondo del ojo sin alteracion, recomendacion control en 7 dias

por consultorio externo

Segundo dia Post Parto

Fecha: 16/10/23 Hora: 06:00am

Segundo dia de post operatoria, la paciente se encontré con una presion
arterial:110/72mmHg, pulso: 75 x minuto, frecuencia respiratoria: 20 por

minuto, temperatura: 37°C, saturacion O2: 98%
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Evolucion: Paciente afebril, refiere ardor en herida operatoria, paciente
ventila espontdneamente
Al Examen
e Piel: Tibias, humedas y elésticas, llenado capilar mayor a dos
segundos
e Tronco y Pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos
campos pulmonares.
e Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad
e Abdomen: Blando, depresible, RHA (+), leve dolor alrededor de la
zona operatoria, herida operatoria sin signos de flogosis.
Impresién Diagnostica: Post operatorio 2°dia parto por cesarea por
preeclampsia con criterios de severidad y oligohidramnios, recién nacido
pequefio para la edad gestacional.
Tratamiento terapéutico: dieta blanda + liquidos a voluntad, control del
puerperio + observacion de signos de alarma, cloruro de sodio 9% mas
oxitocina 20 unidades internacionales a 30 gotas, retirar infusion de sulfato
de magnesio, retirar sonda foley, alfametildopa 500 mg via oral cada 12
horas, nifedipino 10 mg condicional presion arterial > 160/110, metamizol 1
gramo intramuscular cada 8 horas, ranitidina 50 mg endovenoso cada 8
horas, tramadol 100 mg subcutaneo cada 8 horas, clindamicina 600 mg

endovenoso cada 8 horas, control de signos vitales
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Tercer dia Postparto

Fecha: 17/10/23 Hora: 06:00am

Tercer dia de post operatoria, la paciente se encontrd6 con una presion
arterial 110/72 mmHg, pulso: 75 por minuto, frecuencia respiratoria 20x

minuto, temperatura 37°C, saturacion de oxigeno 98%

Evolucion: Post operatorio de 3dia
Paciente a febril, no refiere molestias. Paciente ventila espontaneamente
Piel: Tibias, humedas, elasticas, llenado capilar mayor a dos segundos.
Evaluacion:
e Toérax y Pulmones: Murmulla Vesicular pasa bien ambos campos
pulmonares.
e Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad.
e Abdomen: blando, depresible, ruidos hidroaéreos (+), no dolor a la
palpacién, herida operatoria sin signos de flogosis.
e Genitales: Loquios hematicos escasos
Impresion Diagnéstica: PO 3° parto por cesarea por preeclampsia con
criterios de severidad y Oligohidramnios leve, recién nacido pequefio para
edad gestacional.
Tratamiento terapéutico: Alta meédica, control por consultorio de
ginecoobstetricia en una semana, alfametildopa 500 mg cada 12 horas via

oral, control por oftalmologia y nefrologia en 7 dias
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3.1.7. Examenes auxiliares
16/10/23 08:05 Pre eclampsia severa evolutiva, Acidosis metabolica

descompensada, Hipocalemia.

e PH (potencial de Hidrogeniones): 7.34

e PCO2 (presiéon parcial de dioxido de carbono): 31.2 milimetros de
mercurio.

e HCO3 (bicarbonato en la sangre arterial): 18 miliequivalentes por
litro.

e Sodio: 135 miliequivalentes por litro.

e Potasio: 3.3 milimoles por litro

e Cloro: 114 miliequivalentes por litro.

e Lactato: 1.11 milimoles por litro

e Bilirrubina TOTAL: 0.81 miligramos por decilitro

e Bilirrubina Directa : 0.76 miligramos por decilitro

e Fosfatasa Alcalina: 347 Unidades Internacionales por litro

e Proteinas Totales: 3.9 gramos por decilitro

e Albumina: 1.61 gramos por decilitro

e TGO (Transaminasa Glutamico Oxalacética): 24 unidades por litro

e TGP (Transaminasa Glutamico Piravica): 26 unidades por litro

e Calcio sérico: 5.80 miligramos por decilitro.

e Fibrindégeno: 227 miligramos por decilitro

e TP (Tiempo de Protrombina): 17.7 segundos
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e TTPA (Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada): 48.7 segundos
e Hemoglobina: 9 gramos por decilitro
e Leucocitosis: 13500 por milimetro cubico de sangre

e Plaguetas: 850000 por microlitro de sangre

3.1.8. Epicrisis

Fecha de ingreso: 14/10/23 Fecha de alta: 17/10/23
Anamnesis de ingreso: Paciente acude a emergencia por elevacion de
presion arterial 155/80, cefalea, epigastralgia, por hallazgo ecografico de
oligohidramnios moderado y restriccién del crecimiento intrauterino.
Antecedentes: Niega

Examen clinico de ingreso: Presion arterial: 144/90 mmHg (ingreso con
155/80), pulso: 110 x min, frecuencia respiratoria: 21 x min y temperatura:
37.1°C, Abdomen: Utero gravidico, altura uterina: 28 cm, situacion,
posicion, presentacion, longitudinal cefalico derecho, latidos cardio fetales:
160 por minuto, cérvix largo posterior, altura de presentacion: -4, no perdida
de sangrado ni liquido, pelvimetria: pelvis ginecoide. incorporado: O

dilatacion: 0 membranas integras, miembros inferiores sin alteraciones.

Examenes auxiliares: examenes de laboratorio, ecografia doppler
Operaciones (procedimientos) realizados: Cesarea transversal

peritoneal
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Tratamiento: sulfato de magnesio, Metildopa 1gr via oral cada 12 horas,
metamizol 1gr endovenoso c/8h, tramadol 50g SC c/8h, ranitidina 50 mg
endovenoso cada 8 horas.

Evolucién: favorable

Al alta: Frecuencia cardiaca: 72x’ frecuencia respiratoria: 16x’ temperatura
36.8°C, presion arterial 110/70 mmHg.

Diagnostico de ingreso: gestacion de 36 semanas, preeclampsia con
criterios de severidad, oligohidramnios leve y restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU)

Diagnostico de egreso: Puérpera parto distdcico — post cesarea por
preeclampsia con criterios de severidad, oligohidramnios, restriccion del
crecimiento intrauterino, recién nacido unico vivo, bajo peso al nacer
Prondstico: bueno

Condicién al alta: Curado
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CAPITULO IV

DISCUSION
El presente caso clinico corresponde a una paciente segundigesta de 35
afios con 36 semanas de gestacion, diagnosticada con preeclampsia con
criterios de severidad, oligohidramnios leve, restriccion del crecimiento

intrauterino

En este caso, se clasifico el presente caso clinico en una preeclampsia con
criterios de severidad por hipertension, alteraciones neurolégicas como
cefalea y epigastralgia a su vez se diagnosticO oligohidramnios leve y
restriccion del crecimiento intrauterino, hallazgos sugestivos de
compromiso feto-materno severo. La deteccion oportuna de los signos de
alarma permitié el reconocimiento precoz de la patologia y su abordaje
inmediato (8). No obstante, la evaluacion de biomarcadores angiogénicos
como sFlt-1/PLGF pudo haber mejorado la predictibilidad de la evolucién

de la preeclampsia (22).

El tratamiento de la paciente se basO en la estabilizacion materna con
antihipertensivos como nifedipino y metildopa, asi como la administracion
de sulfato de magnesio para prevenir convulsiones. Se programd una

cesarea de

emergencia debido a la presencia de criterios de severidad y compromiso
fetal, lo cual esta alineado con las recomendaciones de la organizacion

mundial de la salud para reducir la morbimortalidad materno-fetal (15,21).



La interrupcion del embarazo en casos de preeclampsia con criterios de
severidad esta indicada a partir de las 34 semanas o antes si hay deterioro
materno o fetal. En este caso, la cesarea estuvo justificada debido a la
restriccion del crecimiento intrauterino y oligohidramnios leve , condiciones

gue aumentan el riesgo de morbimortalidad neonatal (6,26).

Tras la cesarea, la paciente evoluciono favorablemente sin complicaciones
graves, manteniéndose con vigilancia hemodinamica y control de presion
arterial. El recién nacido present6 un Apgar de 9-8, lo que indica una buena
adaptacion inicial, a pesar de la restriccion del crecimiento intrauterino (25).
La administracion de sulfato de magnesio se mantuvo en el postoperatorio

inmediato, segun lo recomendado en las guias de practica clinica (7).

El caso resalta la importancia del reconocimiento de los signos de alarma
ydel tamizaje oportuno de la preeclampsia y el manejo multidisciplinario en
centros de mayor complejidad. La implementacion de estrategias como la
suplementacién con calcio en poblaciones de riesgo y el uso de aspirina en
pacientes con factores predisponentes podria ayudar a reducir la incidencia

de preeclampsia severa en futuras gestaciones (23).
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CONCLUSIONES

1. En relacion con el diagnoéstico y tratamiento. La identificacion temprana
de la preeclampsia con criterios de severidad en una primigesta de 36
semanas se logré gracias al reconocimiento de signos de alarma por
parte de la paciente y a la adecuada valoracion en el servicio de
emergencia, donde se confirmaron hallazgos clinicos de compromiso
materno-fetal, como hipertension arterial, oligohidramnios leve vy
restriccion del crecimiento intrauterino. El control prenatal periddico y el
seguimiento ecogréfico fueron determinantes para establecer un
diagndstico oportuno, lo que permiti6 decisiones clinicas rapidas y
fundamentadas, garantizando un manejo adecuado y alineado con guias
clinicas de procedimiento en obstetricia y perinatologia de instituto
materno perinatal logrando asi resultados maternos y fetales favorables.

2. Para el diagnostico de preeclampsia con criterios se severidad fue por
la presencia hipertension en una gestante de 36 semanas de gestacion
a su vez la presencia de alteraciones neurolégicas como cefalea y
epigastralgia sumado el diagnostico oligohidramnios leve y restriccion
del crecimiento intrauterino, hallazgos sugestivos de compromiso feto-
materno severo permitiendo el manejo acorde a la emergencia obstétrica

3. El tratamiento en este caso consistio en relacion con el segundo objetivo
especifico que fue reconocer y clasificar adecuadamente el diagnostico
de preeclampsia con criterios de severidad es que el presente caso

clinico evidencia que la paciente recibi6 un manejo multidisciplinario



basado en protocolos actualizados. Las intervenciones incluyeron
monitorizacion fetal continua, control estricto de la presion arterial,
administracion de antihipertensivos y sulfato de magnesio, asi como
manejo postoperatorio con analgesia y Vvigilancia de signos de
complicacion. La rapida derivacion y la decision quirdrgica oportuna
contribuyeron a una evolucion favorable tanto para la madre como para
el neonato, demostrando la efectividad de un abordaje protocolizado y
oportuno en la reduccion de riesgos materno-fetales.

. Los resultados neonatales fueron favorables obteniendo un recién
nacido a término (37 semanas) por capurro, con bajo peso, con puntaje
adecuado de Apgar 9 a 8, no presentando complicaciones minimizando
los riesgos asociados a la restriccion del crecimiento intrauterino y a la
insuficiencia placentaria logrando asi evitar una muerte perinatal y de
igual forma con el manejo oportuno se tuvo buenos resultados con la
madre ya que no presento complicaciones, recuperandose de manera

exitosa
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RECOMENDACIONES

1. A las obstetras del primer nivel, capacitacion constante sobre las guias de
manejo clinica de procedimientos en obstetricia y perinatologia estar a la
vanguardia de los nuevos protocolos y poder asi realizar un manejo
adecuado y oportuno a nuestras pacientes evitando la morbi mortalidad
materno perinatal.

2. Al director del hospital fortalecer el trabajo multidisciplinario y el enfoque de
equipo con el fin que todos los profesionales puedan contribuir al manejo
de la preeclampsia que una de la segunda causa de muerte materna,
optimizando los protocolos de atencion, mejorar la toma de decisiones y
garantizar una atencion segura y oportuna para las gestantes

3. Alas obstetras del primer nivel, fortalecer la atencion pre concepcional para
gue asi mujeres con factores de riesgo puedan tomar medidas preventivas,
control estricto prevenir las complicaciones materno-perinatales futuras.

4. A las obstetras del primer nivel, enfatizar los signos de alarma, inicio de
atencion prenatal oportuna y periodica para prevencién de complicaciones
obstétricas oportunas

5. Al servicio de ginecobstetricia, asegurar vigilancia estricta en el puerperio
inmediato, garantizando la continuidad del tratamiento antihipertensivo y la
evaluacion de complicaciones como el sindrome HELLP. Ademas,
implementar programas de educacion materna para prevenir futuras
complicaciones hipertensivas, fomentar el control pre concepcionera y

fortalecer la adherencia al seguimiento postnatal.
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ATENCION PRENATAL

ANEXO 1

ATENCIONES ATENCI | ATENCI | ATENCI | ATENCI | ATENCI | ATENCI
PRENATALES ON 1 ON 2 ON 3 ON 4 ON 5 ON 6
Fechay hora de 04/05/2 | 03/06/2 | 05/07/2 | 03/08/2 | 04/09/2 | 03/10/2
atencion 3 3 3 3 3 3
Z‘;“)‘d gestacional | 4355 | /5SS | 225 | 26ss | 30ss4/7|34ss 57
Peso madre (kg) 79.8 81.1 82.4 84.6 86.1 88
Temperatura (°C) 36.7 36 36 36 36.5 36.5
l':;e)sm" UL (L 90/50 | 90/60 | 100/60 | 100/60 | 100/60 | 90/60
AU ke 70 72 82 68 72 78
(por min)
Altura uterina 13 17 21 24 27 30
Situacién NA NA NA T L L
Presentacion NA NA NA NA CEF CEF
Posicion NA NA NA NA DER DER
FCF NA NA 143 141 148 142
Mov, fetal NA NA NA + ++ ++
Proteinuria NSH NSH NEG NSH NSH NEG
cualitativa
Edema S/E SIE SIE SIE S/E S/E
Reﬂelo . ++ ++ ++ ++ ++ ++
osteotendinoso
Examen de pezén F F F F F F
In'd!c. Fierro/ Ac. NA 10 0o 3° 40 5o
Folico
Indic. Calcio NA NA NA NA NA NA
Indic. Ac. Félico 1 NA NA NA NA NA
Orient. Consej PF PF INM. ITS NUT NUT
EG de Eco control NA NA NA NA NA 31
Perfil biofisico NA NA NA NA NA NA
Cita 03/06/2 | 04/07/2 | 03/08/2 | 04/09/2 | 03/10/2 | 17/10/2
3 3 3 3 3 3
Visita domiciliaria NO NO NO NO NO
Plan parto 1° NO NO NO NO
Euikle, 26 1 CSA | CSA | csA | csA | csAa | csa
atencion
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ANEXO 1 FLUJOGRAMA DEL MANEJO, MONITOREO Y ESTABILIZACION DE LA ENFERMEDAD
HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

criterios de severidad,
hipertensidn gestacional o
hipertensién crénica

v

con Pr sin

Referencia a
establecimiento de salud
con capacidad resolutiva (11
ol

¢ Paciente tiene

criterios para
manejo

ambulatorio? (*

Finalizar el
embarazo en
las siguientes
24 a 48 horas

- Controles prenatales
semanales
- Pruebas de laboratorio y
evaluaciones ecograficas de
manera regular (£).

- Automonitoreo diario de
signos de alarma y presién
arterial con técnica adecuada
(¥)

condicién materno-

(**) Dosis de Nifedipino {considerar como primera linea):
-Inicial: 10 a 20 mg VO, repetir dosis de ser necesario.

-Médxima total: 120 mg VO en 24 horas.

(**) Dosis con Labetalol, en contextos donde no sea posible
indicar Nifedipino:

-Inicial: 20 mg IV por dos minutos, seguido de 20 mg a los 10
minutos, luego 40 mg a los siguientes 10 minutos, luego 80 mg a

(***): Dexametasona
IM 6mg ¢f12 horas

Nifedipino o

hasta completar 4
Dar un ciclo de dosis.
dexametasona o de (***): Betametasona

betametasona IM (12mg ¢/24 horas

los siguientes 10 minutos.
-Maxima Total: 300 mg por via intravenosa.

Labetalol (**)

- Hospitalizacién
- Monitoreo
frecuente de

fetal

iPaciente desarrolla
Preeclampsia con criterios de
severidad, eclampsia o
sindrome
HELLP?

Finalizar el embarazo a las
37ss
La via de parto priorizada
debera ser la via vaginal

Gestante con Prevencion de
Preecl it Eclampsia con
sulfato de

¢ Presenta
hipertension
severa?

con criterios de

hasta completar 2
dosis.

(***)

Finalizar embarazo en las
siguientes 24 o 48 horas.

La via de parto priorizada deberd
ser la via vaginal

severidad magnesio (¥)
Manejo de BRitac - (¥) Sulfato de magnesio:
: Estabilizacion Finalizar - Dosis de ataque: 4 g IV durante 15 a 20 minutos.
Eclampsia Eclampsia con . o . e
siilfats de de condicion embarazo de - Dosis de mantenimiento: 1 g IV por hora durante al menos
rigariesio () materna inmediato 24 horas después de iniciada la infusion.
8 - En mujeres con indicacidn de terapia con sulfato de
magnesio, se restringiran la fluidoterapia a 80ml/hora.
Estabilizacién de (1;] Mf:rutorlzgr:l Insibas/Siririk
condicién materna — - Presién arterial y el pu s'oc,f min astal quese‘enculentren
Sindrome HELLP A ———— Finalizar embarazo estables y luego ¢/30 min. La frecuencia respiratoria y los
J equino de inmediato reflejos patelares cada hora. La temperatura cada hora;
1 N - g .
n '.]u .p o latidos cardiacos fetales; y balance hidrico estricto.
multidisciplinario
(¥) En caso de eclampsia durante la preparacion del
- ~ sulfato de magnesio: Se podra administrar Diazepam 5-10

(*) Criterios para manejo ambulatorio: La gestante se encuentra estable y tiene acceso a medio de
transporte adecuado que garantice su desplazamiento facil y rdpido al establecimiento de salud con
capacidad resolutiva (nivel Il o IIl} al presentarse un signo de alarma.

(£) Monitoreo ambulatorio: Controles prenatales, idealmente, cada semana, y pruebas de laboratorio
para valorar el p niento de la dicién materna (proteinuria, creatinina sérica, recuento de
plaguetas, enzimas hepaticas, LDH, entre otros) y evaluaciones ecograficas para valorar condicion fetal
de manera regular.

{¥) Técnica adecuada para automonitoreo de presion arterial: Con esfigmomandmetro aneroide, o de
mercurio, © manual de no mercurio o dispositivo automatico validado. Usar brazalete adecuado para
tamafio de la parte superior del brazo (longitud aprox de 1.5 veces la circunferencia de la parte superior
del brazo o brazalete que rodee el 80% o mads del brazo). En posicion sentada o decubito lateral
izquierdo, con el brazo de la mujer a la altura del corazén, después de cinco minutos de descanso en
un ambiente tranquilo.

mg IV a una velocidad de 2-5 mg/minuto. Luego se
continuara con la dosis de mantenimiento del sulfato de
magnesio.

La administracion de diazepam debera ser realizada en
ambientes donde se garantice el monitoreo hemodindmico
estricto y la atencién de posibles efectos adversos graves.

(¥) En caso de Intoxicacién por sulfato de magnesio:
Gluconato de calcio al 10%/10 ml de 15 a 30 ml IV en bolo.
Los signos de intoxicacion son:

- Reflejos tendinosos profundos ausentes

- Frecuencia respiratoria menor a 12/min.




ANEXO 4 FLUJOGRAMA PARA EL MANEJO DE PREECLAMPSIA

PREECLAMPSIA

SIGNOS DE
SEVERIDAD

EDAD GESTACIONAL
MENOR DE 24 Y
MAYOR DE 34

1.SULFATO DE MAGNESIO.

2. INTERRUMPIR EL
EMBARAZO

/ 1. CORTICOIDES \

MADURACION
PULMONAR.

2. MONITOREO DE
ORGANO BLANCO.

3. DEL BIENESTAR
FETAL

/ENTRE 24 A34 \

SEM.

1.SULFATO DE
MAGNESIO.

2. CORTICOIDES.

3. INTERRUMPIR
EL EMBARAZO EN

Fuente: Guia de Préactica Clinica para prevencién y manejo de Pre eclampsia y

Eclampsia
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