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RESUMEN



Objetivo: Determinar los factores de riesgo de preeclampsia y las complicaciones materno
perinatales en gestante atendida en el Hospital Maria Auxiliadora durante el mes de enero del
2023.

Material y Métodos: Es una investigacion de enfoque cualitativo; de tipo observacional, descriptivo,
retrospectivo, de revision de la historia clinica relacionado a un caso clinico de manejo de una gestante
con preeclampsia atendida en un hospital de nivel I11, durante el mes de enero del 2023. Se incluyeron
en el estudio antecedentes personales, familiares, obstétricos, patoldgicos, diagnéstico, examen fisico,
examenes auxiliares, manejo obstétrico, evolucion hasta el alta.

Resultados: Se trata de una tercigesta de 28 ss. x Eco IT, con obesidad, prematuridad, RCIU
temprano y EHE: Preeclampsia sin signos de severidad, que evoluciona en el pre operatorio a
preeclampsia severa, egresando como cesareada de 6to. dia + revision hepatica por preeclampsia con
signos de severidad y Sindrome Hellp resuelto.

Conclusion: Dentro de los factores de riesgo para presentar la preeclampsia, se determiné la edad
materna avanzada, como factor sociodemografico; el control prenatal de inicio tardio e insuficiente,
como factor obstétrico y como antecedente patolégico y clinico el inicio del embarazo con sobrepeso
y obesidad.

La preeclampsia con criterios de severidad es de evolucion rédpida y que puede acarrear
complicaciones maternas perinatales, siendo la finalizacion del embarazo el manejo mas eficaz,
corriendo el riesgo de prematuridad en el recién nacido.

Palabras Claves: Factores de riesgo, preeclampsia, complicaciones materno perinatales

SUMMARY



Objective: To determine the risk factors for preeclampsia and maternal and perinatal complications
in a pregnant woman attended at the Maria Auxiliadora Hospital during the month of January 2023.
Material and Methods: This is a qualitative approach research; observational, descriptive,
retrospective, retrospective, review of the clinical history related to a clinical case of management of
a pregnant woman with preeclampsia attended in a level 111 hospital, during January 2023. The study
included personal, family, obstetric and pathological history, diagnosis, physical examination,
auxiliary examinations, obstetric management, evolution until discharge.

Results: The patient was a tercigesta of 28 ss. x Echo IT, with obesity, prematurity, early IUGR and
EHE: Preeclampsia without signs of severity, which evolves in the preoperative period to severe
preeclampsia, discharged as cesarean 6th day + hepatic revision for preeclampsia with signs of
severity and resolved Hellp Syndrome.

Conclusion: Among the risk factors for preeclampsia, advanced maternal age was determined as a
sociodemographic factor; late and insufficient prenatal control as an obstetric factor and as a
pathological and clinical antecedent the beginning of pregnancy with overweight and obesity.
Preeclampsia with severe criteria is of rapid evolution and can lead to perinatal maternal
complications, being the termination of pregnancy the most effective management, running the risk
of prematurity in the newborn.

Key words: Risk factors, preeclampsia, maternal and perinatal complications.
INTRODUCCION

La Preeclampsia, enfermedad que aparece durante el embarazo, parto y puerperio, que se
presenta por una placentacion deficiente y con la interaccion de maultiples factores de riesgo, que
conlleva a la isquemia fetal y disfuncion organica mdultiple, produciendo aumento de la

morbimortalidad materna y perinatal en la mayor parte del mundo (1), forma parte de los problemas



de salud publica que a nivel mundial afecta marcadamente a las tasas de morbilidad y mortalidad
materna perinatal, causando un mayor impacto en paises en desarrollo (2), siendo una de las tres
primeras causas de morbimortalidad materna y fetal; es asi que durante el afio 2019, la incidencia de
los trastornos hipertensivos a nivel mundial oscilaba entre el 4y el 25 %.

En el Gltimo medio siglo, en los paises en vias de desarrollo sigue elevada la incidencia de la
preeclampsia y la mortalidad materna, mientras que en los paises desarrollados su disminucion ha sido
marcada (3)

En el 2019 para América Latinay el Caribe, se estimo6 que hasta el 26% de las muertes maternas
estaban relacionadas con la preeclampsia, dependiendo de la zona y poblacion estudiada esta
incidencia podria ser mayor (4)

Segln el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades del
Ministerio de Salud de Peru, se identificd como segunda causa de muertes maternas a los trastornos
hipertensivos con un total de 22.0%, hasta la primera quincena de mayo del afio 2022, ocupando la
hemorragia obstétrica como la causa nimero uno con un 25.1% (5)

Esta patologia progresa de una forma leve a uno grave de forma gradual o rapido, por lo que
exige un manejo expectante (6); si a pesar del manejo adecuado y oportuno de la entidad, no se
controla la hipertension arterial o la entidad sigue progresando o existen prédromos de eclampsia,
sufrimiento fetal, disfuncion hematol6gica, renal, pulmonar o neuroldgica, se culminara el embarazo
independiente de la edad gestacional por via vaginal o por cesarea (7)

Existen complicaciones propias de esta patologia que pueden afectar tanto la vida de la madre
como la del producto o dejar importantes secuelas como: hematoma o rotura hepatica, fallo renal
agudo, edema pulmonar, Sindrome de Hellp, eclampsia, accidente cerebro vascular, desprendimiento

de la retina, desprendimiento precoz de placenta normoinserta, parto pretérmino, retraso del



crecimiento intrauterino, muerte fetal (8); siendo el objetivo que nos motivo a realizar la revision de
este caso clinico, buscar detectar precozmente factores de riesgo y plantear estrategias de atencion de

los trastornos hipertensivos asociados al embarazo lo que podria mejorar el desenlace materno-fetal.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion
2.1.1 Antecedentes nacionales

Bravo, M [2021] Lima; en su tratado “Factores de riesgo de preeclampsia en gestantes
atendidas en el Hospital Nacional Hipoélito Unanue durante el afio 2020, para analizar agentes
causales de preeclampsia en gestantes. Realiz6 un analisis de observacion, retrospectivo y de una sola
toma de datos; considerd con el diagnéstico a 59 gestantes como casos y a otras 59 sin el diagndstico
como controles. Fueron encontrados resultados para riesgo de preeclampsia: 10.17% con < 20 afios,

49.2% eran primiparas, 74.6% tenian controles prenatales inadecuados, 18.6% con antecedente



familiar de HTA, 20.3% con glicemia superior a 100 mg/dl; 28.80% con periodo intergenésico > 5
afios y 8.5% con carga genética familiar de diabetes mellitus. Por consiguiente, tener menos de 20
afios es el factor principal de riesgo poblacional; asi mismo, la primiparidad y asistir a menos de 6
controles prenatales, fueron factores de riesgo gineco-obstétricos importantes; ademas de tener familia
con hipertension arterial y glicemia elevada por encima de 100 mg/dl como patologia de riesgo (9)
Paitan y Zorilla [2021], Huancayo; investigaron “Factores de riesgo asociados a preeclampsia
en gestantes atendidas en el centro de salud Chilca durante la pandemia 2020”, plantearon un tema
cuantitativo, basico, retrospectivo, descriptivo, no experimental, transversal y correlacional, cuya
muestra fue de 78 pacientes. Los resultados encontrados fueron: preeclampsia leve en 91.03% y
preeclampsia severa en 8.97%. En casos sociodemogréficos: 46.2% con edades de 20 a 35 afios,
29.5% con instruccidn superior técnico, 41% convivientes y 41% amas de casa; para datos obstétricos:
42.3% gran multigesta, 35.9% con periodo intergenésico largo, 57.7% con atencion prenatal
inadecuada y 66.2% de primer embarazo de la pareja actual; para factores patoldgicos: 35.9% con
sobrepeso, 6.4% embarazo multiple, 42.3% con antecedente familiar de HTA- preeclampsia, 6.4%
con antecedente personal de hipertension arterial- preeclampsia y 10.3% con diabetes mellitus (10)
Ybaseta J, et al. [2021], Ica; en su estudio “Factores de riesgo para preeclampsia en un hospital
general de Ica, Pert”, para encontrar la asociacion de preeclampsia con entes de riesgo. Desarrollé un
estudio observacional, descriptivo y transversal. Consider6 a 246 gravidas con enfermedad
hipertensiva gestacional, 91,87% con edades entre los 20-35 afios, 67,07% eran convivientes, 41,87%
con secundaria completa, 93,90 % con antecedentes familiares de preeclampsia; 39,84% multiparas,
80.08% con seguimiento prenatal, 67,07% con debut hipertensivo posterior a las 30 semanas, 79,27
% con IMC menores a 35 Kg/m2, 91,87% sin antecedentes personales de hipertension cronica, 94,72

% con Diabetes Mellitus, 79,27 % con gestaciones mdultiples. Se concluy6 que existe asociacion



predominante a factores de riesgo maternos como los afios cumplidos, tiempo de gestacion,
precedentes familiares de preeclampsia, obesidad, gravidez multiple y antecedente de diabetes
mellitus. A diferencia de que no hay asociacion directa con los factores sociodemogréaficos y
patoldgicos (11)

Pizarro, L [2021], Tacna; en su tesis “Factores de riesgo de preeclampsia y su relacion con las
complicaciones materno perinatales en gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz
de la Vega de Abancay entre enero del 2018 y enero del 2020”; se desarrollé un estudio descriptivo,
observacional, transversal, retrospectivo y correlacional, con el chequeo de 101 fichas de gestantes
con preeclampsia diagnosticada, con criterios de inclusion cumplidos. Encontré como resultados: La
frecuencia mayor de factores de riesgo estuvieron presentes en: 41.6% eran multiparas, 50.5% obesas
y 43.6% tenian un periodo intergenésico largo > 49 meses, 63.4% con edades entre 19 a 35 afios,
43.6% con secundaria y 76.2% convivientes. Las complicaciones maternas fueron: 33,7% con
hemorragia postparto, 8,9% con sindrome de HELLP y 50,5% con partos pretérminos entre 28 y 36
semanas. Para las perinatales se encontrd un 38.8% de peso bajo al nacer (12)

Jambo, R [2020], Lima; en su tesis: “Caracteristicas sociodemograficas, obstétricas y clinicas
en pacientes con preeclampsia atendidas en el Hospital Nacional Hipélito Unanue en el periodo enero-
junio del ano 20197, para determinar lo mencionado anteriormente; planted un estudio de observacion,
descriptivo y transversal; con 153 preeclampticas, con datos de las historias clinicas. Se encontr6
como resultados: 69.93% con edades de 20-34 afios, 72.55% en unidn estable, 96.73% mestizas,
58.82% con secundaria, 10.46% con periodo entre gestaciones mayores a 10 afios, 1.31% con
gestacion multiple y 9.87% con nuliparidad; con presencia de comorbilidad como diabetes mellitus
(3,27%), patologia cronica renal (1,31%), hipertension arterial cronica (17,65%), enfermedad lupica

(0,65%), obesidad antes del embarazo (33,99%), antecedentes personales (9,15%) y familiares de



preeclampsia (4,58%); llegando a concluir: las caracteristicas sociodemogréaficas mas frecuentes: edad
entre 20-34 afios, conviviente, mestiza y con secundaria. Las morbilidades asociadas mas frecuentes:
obesidad pregestacional e hipertension arterial crénica (13)

Mamani [2020], Puno; cuya tesis: “Prevalencia y factores de riesgo para preeclampsia en
gestantes - Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega de Abancay, 2019”; para hallar la
predominancia y en gestantes los coadyuvantes de riesgo para preeclampsia; de tipo observacional,
sin manipulacion de variables, con medicidn en una sola vez, retrospectivo y con analisis de casos y
controles; con una muestra de 46 casos y 46 controles. Durante el 2019 se presentd 3.4% de
prevalencia, con identificacion de los siguientes factores de riesgo: 47.8% con edades de 30-39 afios;
28.3% con CPN < 6; 47.8% con IMC pregestacional > 30; 39.1% con PIG largo; 8.7% con antecedente
personal de HTA, 4.3% eran solteras. Llegando a las siguientes conclusiones: edad materna 30-39
afios, CPN < 6, el tener > 30 para Indice de masa corporal pre gestacional, periodo intergenésico
gestacional largo, antecedentes personales de tension arterial y ser soltera (14)

2.1.2 Antecedentes internacionales

Ayele y Tilahun [2022], Etiopia, en su trabajo: “Determinants of pre-eclampsia among women
attending delivery services in public health institutions of Debre Tabor Town: a case—control study”
desarrollado entre el 1 de diciembre del 2020 al 15 de enero del 2021; con 264 madres (88 casos y
176 controles), encontrando como resultados: Edad temprana en la menarquia (10-15 afios) (AOR:
7,69; IC 95%: 3,10-25,29), preeclampsia del embarazo actual (AOR: 5,88; IC 95%: 2,93-22,42),
nueva pareja (AOR: 4,16; 1C 95%: 3,49-17,03), antecedentes familiares de preeclampsia (AOR: 1,52;
IC 95%: 1,40-4,18) y el consumo de alcohol (AOR: 2,18; IC 95%: 2,04-11,79) se asociaron
significativamente con la preeclampsia (15)

Vésquez [2022], Ecuador, en su investigacion: “Factores predisponentes de preeclampsia en



mujeres gestantes en el Centro de Salud Rioverde; con el propdésito de analizar los factores
predisponentes de preclampsia en mujeres embarazadas en la unidad de trabajo de parto y
recuperacion de dicho centro de atencion entre los meses de abril a diciembre del 2020, para lo cual
revisdé 36 pacientes con la patologia, encontrando que la edad materna presenté mayor incidencia
seguida de la enfermedad hipertensiva del embarazo en alguna gestacion previa, el 73.3% tenia un
nuevo compafiero sexual, la gestante presenté enfermedad hipertensiva cronica; entre las
complicaciones maternas sobresalio el desprendimiento de placenta y la hemorragia post parto, y en
las complicaciones perinatales hubo 8 muertes y varios nacimientos prematuros (16)

Moreno A, et al. [2021], Espana, en su investigacion: “Maternal Perinatal Characteristics in
Patients with Severe Preeclampsia: A Case-Control Nested Cohort Study” llevado a cabo entre enero
2010 y diciembre 2018; con el propdsito de analizar comparativamente los factores de riesgo, las
caracteristicas maternas, los resultados obstétricos y neonatales y las complicaciones maternas en
pacientes con preeclampsia grave frente a pacientes sin preeclampsia grave; para lo cual se evaluaron
y siguieron 235 casos y 470 controles; encontrando los siguentes resultados: edad materna > 35 afios
(69,8%), hipertension gestacional (26,8%) o arterial cronica (18,3%), obesidad (22,6%), uso de
técnicas de reproduccién asistida (12,3%), historia previa de preeclampsia (10,2%) y enfermedad
renal cronica (7,7%) Todas las pacientes tenian hipertension grave (>160 mmHg) y algunas de ellas
presentaron complicaciones adicionales, como insuficiencia renal aguda (51 casos), sindrome HELLP
(22 casos), eclampsia (9 casos) y accidentes cerebrovasculares agudos (3 casos). No se registrd
ninguna muerte materna, aunque la tasa de cesareas en el grupo preeclampsia grave fue superior a la
del grupo de control (60% frente a 20,9%) (p < 0,001), y la morbimortalidad perinatal fue
notablemente superior en estas pacientes, con una tasa de prematuridad del 58,3% (p < 0,001) y 14

muertes perinatales (p < 0,001), frente a 1 en el grupo de control (17)



Tessema K, et al. [2021], Etiopia, present6 una investigacion: “Individual and Obstetric Risk
Factors of Preeclampsia among Singleton Pregnancy in Hospitals of Southern Ethiopia”, desarrollado
entre febrero y agosto 2018; con el objetivo de identificar los factores individuales y obstétricos de la
preeclampsia, se realizé un estudio de casos y controles entre gestantes con un embarazo unico que
acudieron a atencion perinatal en los seis hospitales publicos de las provincias que rodean la region
de Omo. Se tom06 una muestra de 487 mujeres con embarazo unico (163 casos y 326 controles),
encontrando como resultados la existencia de una asociacion estadisticamente significativa entre los
antecedentes familiares de hipertension (AOR = 2,42; IC 95%: 1,16-5,05), la ausencia de intervalo
entre embarazos (AOR = 1,62; IC 95%: 1,03-2,55) y un indice de masa corporal normal (AOR =0,42;
IC 95%: 0,21-0,87) y la aparicion de preeclampsia, concluyendo que los parientes primarios con
antecedentes de hipertension crénica y sin intervalo entre embarazos se identificaron como factores
de riesgo de preeclampsia, mientras que tener un indice de masa corporal normal resulté ser un factor
protector de la aparicion de preeclampsia (18)

Torres [2021], Ecuador, en su estudio: “Prevalencia y factores asociados a preeclampsia,
Hospital José Carrasco Arteaga, 2019”’; con el objetivo de establecer en gestantes con intervalo entre
20 a 40 afos, el predominio de agentes relacionados a preeclampsia; llevaron a cabo una indagacion
analitica transversal, de 272 pacientes; los resultados encontrados fueron: la media de 30,5 afios;
64,71% casadas, 65.44% viven en parte urbana, 73.16% secundiparas/multiparas; asimismo, la edad
> a 35 anos 1.84%, nulipara/primipara 2.21%, sobrepeso u obesidad 6.25% y la herencia materna de
excesiva presion arterial cronica 1.10%, se presentaron como causales de riesgo. Concluyd: la
preeclampsia prevalecio en un 6,62 %; las causas predisponentes fueron: mujeres menores de 35 afos,
sin hijos, con un hijo, peso excesivo y el precedente materno de hipertension arterial cronica (19)

Orellana, W [2020], Nicaragua, en su estudio: “Factores de riesgo asociados a preeclampsia



en las pacientes del servicio de Gineco- Obstetricia del Hospital Nacional “Nuestra Sefiora de Fatima”
de Cojutepeque, El Salvador, de enero a junio 2018; estudio de casos y controles, con 50 expedientes
de pacientes que presentaron preeclampsia y 150 expedientes al azar que no la presentaron;
encontrando como resultados: La edad mas frecuente fue de 18 afios (27.5%). El area geografica no
tuvo relacion con la preeclampsia (OR=0.85; p=0.685). Las primigestas tuvieron mas riesgo de
padecer preeclampsia (OR=2.4; p=0.009); las pacientes con pareja un 33.3% presentaron
preeclampsia, las que llevaron mas de un control 49(25.9%.) presentaron preeclampsia, 1(0.5%)
presentd hemorragia y preeclampsia (p 0.082.), no hubo dbitos, embarazos molares ni bajo peso, solo
1(1%) fue catalogada como obesas (P 0.41 y un OR de 1.34). Solo una paciente padecié Diabetes
mellitus y preeclampsia 192(92%), 7 (87.5%) presentaron preeclampsia e hipertensién (p 0.000 y un
OR de 0.73), solo un caso reportado que no recibio nutrientes (p 0.56: OR de 0.57) (20)

Paredes, M [2020], Ecuador, en su tesis “Analisis de factores de riesgo de preeclampsia en
mujeres atendidas en el Hospital San Vicente de Paul en el afio 2020”; revis6 128 historias clinicas de
gestantes con la patologia; encontrando que hubo predominancia en el grupo etario de 20 a 25 afios
con un 32.5%, el nivel secundario con el 54.7%, unién libre con el 44.5%, amas de casa con el 61.7%,
la primiparidad con el 53.1%, el sobrepeso u obesidad con el 75.7%, siendo la complicacién materna
mas frecuente el Sindrome de Hellp con el 7% y en el neonato el distrés respiratorio con el 4.7%; por
lo tanto existen algunos factores de riesgo que predisponen al desarrollo de la preeclampsia, para lo
cual es necesario identificarlos oportunamente a fin de evitar que se ponga en riesgo el binomio madre-
nifio (21)

2.1.3 Bases tedricas
La Preeclampsia, afeccion que se reconoce generalmente de las 20ava semana de gestacion en

adelante, ocasionando incremento de la tension arterial sobre los valores normales en controles



previos, que se asocia a la presencia de proteinuria (22)

2.1.3.1. Etiologia: Existen mdltiples factores que pueden desencadenar la preeclampsia, pero el
principal mecanismo patoldgico hasta ahora, es la anormal invasion vellositaria de los vasos uterinos;
asi como la falta de tolerancia inmunoldgica entre la histologia materna-fetoplacentaria, inadaptacion
materna a los cambios inflamatorios y cardiovasculares durante el embarazo y ademas los factores
genéticos (23)

Durante la implantacién normal existe una modificacién dentro de la decidua basal de las
arteriolas espirales, siendo responsables los trofoblastos endovasculares de cambiar los revestimientos
endoteliales y musculares vasculares, para aumentar el didmetro del vaso, en cambio en la
preeclampsia existe una invasién incompleta del trofoblasto, cuya magnitud se asocia con la severidad
de la patologia; a medida que disminuye la luz de las arteriolas espirales, disminuye el volumen de
sangre placentaria, lo que provoca hipoxia por disminucién sanguinea del flujo. Esto desencadena que
las particulas placentarias se liberen, pudiendo originar una cascada de eventos que involucran
factores angiogénicos y metabolicos, asi como otros mediadores de leucocitos inflamatorios que
conducen a la alteracion del funcionamiento de las células endoteliales. Las citocinas y las
interleucinas favorecen al estrés oxidativo generalizado, formando radicales muy tdxicos que lastiman
las células endoteliales vasculares y alteran el equilibrio de la prostaglandina; también se activa la
coagulacion microvascular sistémica produciendo trombocitopenia e incremento de la osmolaridad
capilar que se manifiesta en edema y presencia de proteinas en orina (24); normalmente se presenta
una buena adaptacion materna al embarazo que permite que el tejido fetal semialogénico (altamente
antigénico) desarrolle y crezca adecuadamente, empero, existen mecanismos que producen que los
polimorfismos genéticos de la moléculas TLRA-4 (Toll Like Receptor tipo 4, principalmente D299G)

y NOD 2 (Nucleotide-Binding Oligomerization Domain 2, principalmente R702W) se activen e



inducen a la respuesta inflamatoria en el endotelio placentario (25); ademas existe una predisposicion
hereditaria a la preeclampsia, debido a que el nuevo ser recibe la influencia genética de ambos padres,
que son responsables de muchas funciones enzimaticas y metabolicas en el organismo y que a su vez
depende de la influencia de factores ambientales (24)

Patogenesis: El signo caracteristico de la preeclampsia es el vasoespasmo materno, para lo cual
existen diferentes causas como: las alteraciones vasculares (lesiones vasculares), causado por la mala
respuesta de los vasos maternos; las alteraciones hemostaticas, por aumento de las plaquetas y de la
fibronectina endotelial asi como la disminucion de la antitrombina III y a2 — antiplasmina, estimulan
a un mayor vasoespasmo; las alteraciones en el equilibrio de los prostanoides, durante el embarazo
normalmente se produce aumento de la prostaciclina (PGI2 ) y el tromboxano (TXA2), siendo el
predominio a favor de la PGI2, pero en la preeclampsia el equilibrio se inclina a favor del TXA2,
siendo que la PGI2 estimula a la vasodilatacion y disminuye la agregacion plaquetaria y el TXA2
estimula la vasoconstriccion y la agregacion plaquetaria; las alteraciones en los factores derivados del
endotelio, con disminucion de los antioxidantes y del éxido nitrico que es un potente vasodilatador
asi como aumento de la liberacion de perdxido lipidico y de radicales libres (26)

2.1.3.2. Prediccion de la Preeclampsia

Prediccién de la preeclampsia mediante velocimetria doppler de la arteria uterina: La utilidad de
los estudios Doppler de la arteria uterina para predecir la preeclampsia ha sido ampliamente estudiada.
El aumento de la resistencia al flujo dentro de las arterias uterinas da lugar a un patrén de onda
anormal, representado por un aumento de los indices de resistencia o pulsatilidad o por la persistencia
de una muesca distolica unilateral o bilateral. En general, los estudios Doppler de las arterias uterinas
predicen mejor la preeclampsia precoz que la preeclampsia a término. Varios estudios han evaluado

el valor predictivo de la preeclampsia de inicio precoz y han observado los cocientes de probabilidad



positivos que oscilan entre 5,0 y 20 y los cocientes de probabilidad negativos que oscilan entre 0,1y

0,8. Parece que, independientemente del indice o de las combinaciones de indices utilizados, los

estudios Doppler de la arteria uterina por si solos tienen un valor predictivo bajo para el desarrollo de

preeclampsia de inicio precoz. Los principales problemas de esta técnica son su gran variabilidad

(relacionada con la experiencia del operador) y su escasa precision predictiva (27)

Prediccion de la preeclampsia mediante biomarcadores: Los biomarcadores para la prediccion de la

preeclampsia son esenciales para la estratificacion de la enfermedad y la terapia dirigida.

Biomarcadores relacionados con la angiogénesis

La produccion de vasos placentarios se manifiesta 21 dias después de la concepcion. Existen varias
sustancias pro y antiangiogénicas que estan comprometidas en el crecimiento vascular.

La placenta de gestantes con predisposicion a desarrollar preeclampsia produce excesivamente al
menos dos péptidos antiangiogénicos que ingresan al torrente sanguineo y generan un desbalance
angiogénico que se cree son activados por el empeoramiento de la hipoxia en la cara uteroplacental
(24)

Se considera las alteraciones de una serie de proteinas antiangiogénicas circulantes (tirosina
quinasa soluble tipo fms 1 [sFlt-1], también conocida como receptor 1 del factor placentario y la
endoglina soluble) y proangiogénicas (factor de crecimiento placentario [PIGF] y factor de
crecimiento endotelial vascular [VEGF]) como posibles biomarcadores para su uso en la
preeclampsia. Dado que las alteraciones en las concentraciones de sFlt-1, PIGF y endoglina
soluble en la circulacion materna preceden a la aparicion clinica de la preeclampsia en varias
semanas 0 meses, se ha evaluado su potencial predictivo. Muchos de los estudios se han centrado
en la SFIt-1, una proteina antiangiogénica, como posible factor predictivo de la preeclampsia de

aparicion temprana. El examen de las odds ratio, la sensibilidad y la especificidad para diversos



valores de corte de SFIt-1 en diferentes trimestres llevaron a la conclusion de que cuanto mayor
es la concentracion de sFlt-1, mas predictiva es de la preeclampsia de inicio precoz. Sin embargo,
dado que la sFlt-1 se altera sélo 4-5 semanas antes de la aparicion de los sintomas clinicos, no es
atil cuando se utiliza por si sola como prueba de cribado en etapas tempranas de la gestacion. Por
el contrario, las concentraciones de PIGF comienzan a disminuir 9-11 semanas antes de la
aparicion de hipertension y proteinuria, lo que se acelera durante las 5 semanas previas a la
enfermedad. Existen varios estudios que evaltan el uso de PIGF en el primer trimestre y que
revelan, como valores predictivos modestos para la preeclampsia de aparicién precoz. Sin
embargo, la combinacién de las concentraciones de PIGF con otros marcadores bioquimicos,
estudios Doppler de la arteria uterina, 0 ambos, mejora sustancialmente el valor predictivo. Debido
a que el PIGF es una proteina pequefia, es facilmente filtrada por el rifion en funcionamiento
normal, por lo tanto, la medicién del PIGF urinario combinada con la confirmacion mediante la
medicién de la relacion sFIt-1/PIGF circulante se ha propuesto como otra estrategia para la
prediccion de la preeclampsia precoz (27)

Proteina-13 placentaria y otros marcadores

Algunos estudios han sugerido que los niveles circulantes de proteina placentaria-13 en el primer
trimestre son significativamente méas bajos en mujeres que desarrollan preeclampsia de aparicién
tempranay parto prematuro. La combinacion de la proteina-13 de la placenta en el primer trimestre

con otros marcadores predictivos puede mejorar ain mas el rendimiento predictivo (27)



2.1.3.3. La preeclampsia y sus factores de riesgo: Atributos o exposiciones que aumentan las
posibilidades de que la preeclampsia se presente en el embarazo y que incluye una variedad de
condiciones que desencadenan esta patologia; segun la ACOG (28) Se han asociado diversos factores
de riesgo con la mayor probabilidad de preeclampsia; estos se clasifican en factores socio
demogréficos, obstétricos, patoldgicos y clinicos (29)

Factores sociodemograficos:

Edad, se incrementa en mujeres por encima de 35 afios y por debajo de 19 afios. En mujeres menores,
probablemente se relaciona con un inadecuado control pe natal y debido a una deficiente adaptacion
del arbol vascular a los requerimientos de la gestacion por aumento de la resistencia del musculo
uterino. De igual forma, en mujeres mayores de 35 afios se debe probablemente a la isquemia
uteroplacentaria, originada por el desgaste vascular, que disminuye el suministro sanguineo (30)
Nivel socioeconémico, en estudios previos se enuncia que el nivel socioeconémico bajo contribuye
al desarrollo de preeclampsia debido al bajo acceso al control prenatal (31)

Raza, la hipertension se presenta en mujeres de raza negra con mayor frecuencia, ya que se asocia a
la existencia de niveles elevados de pobreza, desnutricion, obesidad, inadecuado control prenatal,
conflictos familiares, tabaquismo y otros factores (32)

Factores Obstétricos:

Paridad, mujeres nuliparas tienen una mayor posibilidad de PE que las mujeres que ya tuvieron un
embarazo anterior; es asi estudios epidemiolégicos sugieren que las adaptaciones maternas a los
antigenos paternos/fetales son deficientes durante el primer embarazo, lo que podria originar la
preeclampsia y ser responsables de fomentar todo el proceso inmunologico que conduce a la lesion
vascular (33)

Intervalo intergenésico, mayor frecuencia en intervalo entre embarazos prolongado que en intervalo



intergenésico normal. El riesgo es generalmente menor en el segundo embarazo si se concibe con la
misma pareja, las probabilidades de preeclampsia por cada aumento de 1 afio en el intervalo entre
nacimientos se incrementan (OR 1,12; IC 95%: 1,11-1,13) (34)

Control prenatal insuficiente, se relacioné con el riesgo de presentar dos veces mas PE, debido a la
forma como se produce la enfermedad como al desarrollo de complicaciones severas (35)

Factores patolégicos y clinicos:

Sobrepeso y obesidad, Ambos se relacionan con estrés oxidativo aumentado, alteracion de lipidos,
resistencia aumentada a la insulina, insulina sanguinea elevada, funcion endotelial y proteina C
reactiva alterada. El riesgo de padecer preeclampsia se incrementa cuando el sobrepeso y la obesidad
se presenta desde el inicio de la gestacion. En obesas existe un riesgo mayor que en gestantes con
sobrepeso y paulatinamente se incrementa cuando aumenta el IMC materno (36)

Factores asociados al embarazo, los embarazos multiples contribuyen al desarrollo de la PE. El
aumento del volumen placentario, puede aumentar la fms-like tyrosine kinase-1 (sFlt1) circulante,
marcador circulante anti angiogénico derivado de la placenta, que desempefia un rol importante en la
presentacion de la PE, en sus etapas iniciales especialmente (37)

Factores familiares, se ha observado que la PE tiene un patrén familiar, siendo mas comun en hijas,
hermanas, nietas de mujeres con tal diagnostico previo, asi como en mujeres con hipertension o
diabetes mellitus como antecedentes maternos y paternos (38)

Antecedente previo de preeclampsia, tienen riesgo aumentado de PE aquellas mujeres que
presentaron preeclampsia en un embarazo anterior que las que gestaron sin la patologia; se encontrd
que cuando aparece tempranamente tiende a repetirse en embarazos posteriores, posiblemente porque
queda una enfermedad vascular no diagnosticada posteriormente que predispone a aparecer en el

siguiente embarazo (39)



Condiciones médicas preexistentes, aumenta el riesgo de PE de 2 a 4 veces, la diabetes
pregestacional (tipos 1 y 2), asi como la hipertension crénica con presion arterial media (PAM)
superior a los 95 mmHg (40). Igualmente, tienen ocho veces mas probabilidades de desarrollar PE las
mujeres con hipertension cronica y diabetes gestacional, que las mujeres sin estas condiciones (34).
Otras condiciones médicas que pueden originar PE es la enfermedad renal crénica, la nefropatia
lUpica, la nefropatia diabética, los trastornos del colageno como el lupus eritematoso sistémico y la
trombosis (29); asi como niveles de colesterol total aumentado, disminucion de los niveles de
lipoproteina de alta densidad (HDL)-C, aumento de los estandares de triglicéridos, disminucion de los
niveles de HDL-Cpr (41)

Primipaternidad, en mujeres con embarazos anteriores de la misma pareja, que tuvieron una
exposicién mas duradera a los antigenos paternos a través del semen de la pareja, el sistema
inmunitario se hace mas permisible permitiendo la invasion del trofoblasto y una implantacion exitosa,
en cambio se reduce o elimina si el embarazo es de una nueva pareja (42)

Abortos involuntarios anteriores, mujeres con tratamiento de fertilidad debido a abortos recurrentes
espontaneos, tienen tres veces mayor riesgo de desarrollar PE (34)

Embarazos con reproduccion asistida, se relacion6 con el aumento de presentar hipertension
gestacional y PE a comparacion de embarazos normalmente concebidos (43)

Factores paternos, cuando la pareja es mayor a 45 afios de edad, la PE se duplica en la mujer. Esto
puede deberse al envejecimiento de los espermatozoides debido a mutaciones genéticas o la
exposicion de la radiacion y el calor como factores ambientales (38)

2.1.3.4. Clasificacion de los Trastornos Hipertensivos en el Embarazo:

Hipertension Gestacional: Hace su aparicion posterior a las 20 semanas de gestacion con presencia

de la presion arterial sin proteinuria, o hace su debut en el post parto; este diagnostico como tal puede



ser momentaneo: si la PA se normaliza dentro de la décima segunda semana postparto se le conoce
como hipertension transitoria, y si persiste mas alla de las 12 semanas se denomina hipertension
cronica

Preeclampsia: se conoce como tal, si se presenta presion arterial incrementada mas proteinuria
después de las 20 semanas. Si no existe proteinas en orina se relaciona con otros criterios como:
trombocitopenia, trastorno renal progresivo, edema pulmonar, afectacion cerebral o visual.
Hipertension cronica: Cursa con hipertension arterial previo al embarazo o antes de la semana 20 de
gestacion, o cuando se prolonga mas de la 12ava. semana post parto.

Hipertension cronica con preeclampsia sobreagregada: Se presenta en gestante hipertensa cronica
que a su vez después de la semana 20 cursa con proteinuria (0 se agrava la misma si presentaba antes
del embarazo); en relacion a sus valores basales, se presenta con subida de la sistolica de 30 mmHg y
de la diastélica en 15 mmHg; pudiendo haber deterioro de 6rgano blanco como efecto de la
preeclampsia (44)

2.1.3.5. Clasificacién de la Preeclampsia y criterios diagndsticos

Preeclampsia leve o sin criterios de severidad | Preeclampsia severa o con criterios de severidad
PA sistolica igual o mayor a 140 mmHg y diastdlica Presidn sistolica igual o mayor a 160 mmHg y diastdlica
igual o mayor a 90 mmHg, tomados en dos ocasiones | igual o mayor a 110 mmHg, tomados en dos veces con
con una diferencia de 15 minutos diferencia de 15 minutos.

Proteinuria cualitativa de 1+ (acido sulfosalicilico) 6 | Dafio de 6rgano blanco

2+ (tira reactiva)
Proteinuria cuantitativa > 300mg en orina de 24 horas | Enzimas hepéticas (TGO, TGP) el doble al valor normal
No hay presencia de dafio en otro 6rgano noble. Presencia de dolor severo en el cuadrante superior
derecho o epigastralgia que no se controla con
medicamentos

Trombocitopenia < 100,000/mm3, creatinina > 1.1 mg/d|
Edema pulmonar

Repentina aparicién de alteraciones cerebrales o visuales
Fuente: Instituto Nacional Materno Perinatal. Guia de Préctica Clinica para la Prevencién y Manejo de la
Preeclampsia y Eclampsia. Vol. 12 edicidn, linmp. 2018. 12 p (44)

Si bien es cierto que la proteinuria es una de las caracteristicas que nos ayuda al diagnostico

de preeclampsia, la proteinuria mayor de 5 g en 24 horas ya no es considerada dentro de los criterios



diagnosticos de la preeclampsia con signos de gravedad, es asi que el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia elimind esta caracteristica dentro de estos criterios; asimismo también
elimino la restriccion del crecimiento intrauterino y la oliguria como posibles caracteristicas de la
enfermedad grave (45)

2.1.3.6. Manifestaciones clinicas:

Al ser una enfermedad multisistémica el cuadro de presentacion suele ser variado, en algunos
casos pueden ser progresivos, mientras que en otros casos se derivan rapidamente en complicaciones
mortales en cuestion de horas.

Los valores de hipertension arterial no guardan relacion directa con las manifestaciones
clinicas, por lo tanto, la toma de presion no se considera como un marcador de sintomatologia, se debe
tener una gran sospecha con el solo hecho de presentar sintomatologia sugestiva. Dentro de los
sintomas mas frecuentes de preeclampsia se presentan sintomas como cefalea, escotomas, fotofobia,
visién borrosa e incluso ceguera temporal, epigastralgia, disnea, dolor toracico, estado mental alterado
(confusién, comportamiento alterado). Aunque existe un cuadro clasico de manifestaciones frecuentes
se debe tener alta sospecha de aquellas pacientes que presenten un cuadro clinico atipico, como la
presencia de proteinuria aislada, sin otro hallazgo asociado (46)

2.1.3.7. Complicaciones materno perinatales:

e Restriccion (retraso) del crecimiento fetal, debido a que hay disminucién del flujo arterial

sanguineo a la placenta, el feto no recibe oxigeno y nutrientes.

e Prematuridad, al inducir el parto antes de la semana 37, origina un neonato prematuro con mayor
riesgo de sufrir problemas respiratorios, de alimentacion, auditivos y de vision, retraso en el

desarrollo y paralisis cerebral.

e Desprendimiento de la placenta, puede ocasionar un sangrado intenso, poniendo en peligro la vida



de la madre y el nonato.

e Eclampsia, en la cual se presenta convulsiones, precedida por fuertes cefaleas, complicaciones

visuales, confusion mental o alteraciones en el comportamiento.

e Dafo a 6rgano blanco, que depende de la severidad de la preeclampsia, pudiendo presentar

deterioro a nivel renal, hepético, pulmonar, ocular, coronario y hasta cerebral.

e Enfermedad cardiovascular, se incrementa en el futuro el riesgo materno de presentar

enfermedades cardiacas y de los vasos sanguineos (47)

e Sindrome Hellp: Complicacion muy grave de la preeclampsia severa caracterizada por hemolisis,
elevacion de enzimas hepéticas y trombocitopenia. Se presenta en aproximadamente un 20% de
embarazos con preeclampsia grave y en un 50% de casos de eclampsia, e incluso un 31% de los
casos puede aparecer en el puerperio entre las 48 horas y los 7 dias post parto; trayendo como
consecuencia grave la ruptura hepéatica de hematoma subcapsular hepético, con una mortalidad
materna de entre 17% y 59% y mortalidad fetal entre 38% y 62%. Las pacientes suelen referir
nauseas, vomitos, cefalea y epigastralgia. En los resultados de laboratorio se puede encontrar
aumento de transaminasas mayor a 2 veces el limite superior, DHL mayor a 600 U/L, plaquetas
menor a 100000/mm3, Aspartato aminotransferasa (AST) o alanina aminotransferasa (ALT)
sérica > 2 veces el valor normal, asi como dos criterios de la hemdlisis: bilirrubina total mayor a
1,2 mg/dl, haptoglobina sérica baja, anemia severa, frotis con esquistocitos y equinocitos. Siendo
el DHL, el Gold standard para diagnosticar hemolisis, al inicio las pacientes suelen ser
asintomaticas para luego presentar sintomatologia inespecifica (48)

2.1.3.8 Manejo de la preeclampsia:

La preeclampsia con signos de gravedad, es considerada como una indicacion para terminar el



embarazo, debido a que disminuye el riesgo de desarrollar complicaciones maternas y/o fetales graves.
Si a partir de las 37 semanas de gestacion, se presenta preeclampsia sin signos de gravedad lo
recomendable es el parto.

Los cuadros hipertensivos del embarazo no son recomendacion para que el embarazo culmine
por cesarea, teniendo condiciones obstétricas favorables y un buen bienestar fetal se puede dar
oportunidad de un parto por via vaginal. Se recomienda la culminacion del embarazo en caso de
preeclampsia con criterios de severidad que no se pueda manejar, disfuncion de 6rgano blanco o
pruebas de bienestar fetal afectadas. EI Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia recomienda
un manejo expectante ambulatorio, cuando la gestante presenta preeclampsia sin signos de gravedad,
para lo cual se le debe orientar en signos de alarma, con monitoreos secuenciales tanto a la madre
como al feto, en la que se incluya la presion arterial, ecografias y andlisis de laboratorio (45)

Si la preeclampsia se presenta como severa antes de las 34 semanas de gestacion, se crea un
dilema en su manejo que por un lado se debe interrumpir el embarazo después de estabilizar a la
madre, lo cual es beneficioso para ella, y por el otro lado se expone al feto a la prematuridad y sus
complicaciones. Diferentes planteamientos se ha realizado para esta situacion, como la interrupcion
del embarazo después de 48 horas de administracion de corticoide como Betametasona 12 mg
intramuscular cada 24 horas por 2 dosis 0 Dexametasona 6 mg intramuscular cada 12 horas por 4
dosis, que van a permitir madurar el pulmon fetal, asi como también continuar con la gestacién con
un manejo expectante hasta las 34 semanas, para lo cual tanto la madre como el feto deben estar
estables y su manejo debe ser en un hospital con capacidad resolutiva (6) (49)

Durante la preeclampsia existe una contraccion del contenido intravascular por lo que hay
tendencia a la oliguria, a pesar que puede presentarse edema; por lo que debe asegurarse la expansion

intravascular con solucion salina al 9 0/00, a razon de 50 a 60 gotas por minuto el primer litro; y si



persiste la oliguria hay que iniciar con coloides 500 mL a goteo rapido. Administrar por lo menos tres
litros de cristaloides durante las primeras 24 horas; se debe llevar un control estricto de la diuresis,
monitorizar funciones vitales cada 15 minutos (50). Es necesario empezar con una dosis de ataque de
Sulfato de Magnesio a fin de prevenir las convulsiones, para lo cual se usara el esquema Sibai 4 — 6
gramos endovenoso en bolo, en 10 minutos; continuar con infusion de 1 — 2 gramos hasta las primeras
24 horas de ocurrido el parto; se debe controlar estrictamente los reflejos rotulianos, la frecuencia
respiratoria (mayor o igual a 14 respiraciones/minuto), la diuresis (mayor o igual a 30 mL/hora) y
saturacion de O? con el pulsioximetro, si se observa disminucion del ROT, estado de conciencia
disminuida o tendencia a depresion respiratoria se debe administrar Gluconato de calcio 1 — 2 gramos
via endovenosa. En caso de que la presion arterial sea mayor o igual a 160/110 mmHg se debe
administrar nifedipino 10 a 20 mg por via sub lingual y cada 6 horas, luego dosis de Metildopa de 500
a 1000 mg via oral cada 12 horas, para estabilizar la presién arterial sistdlica entre 120 y 150 mmHg

(50) (51)

Flujograma del manejo de la preeclampsia en el Instituto Materno Perinatal (52)
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CAPITULO I11: ABORDAJE DE LA INVESTIGACION




3.1. Tipo de investigacion

Es una investigacion de enfoque cualitativo; al respecto Naupas et al. (54) , menciona que se
basa en interpretar actos de presentacion unica. No verifica teorias, sino que se emplea para que los
fendmenos sociales sean interpretados. La teoria se convierte en una guia para la busqueda de
elementos y para tomar en cuenta si lo encontrado es o no significativo. (p. 351)

3.2. Disefio de la investigacion

Estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo, de revision de la historia clinica
relacionado a un caso clinico de manejo de una gestante con preeclampsia atendida en un hospital de
nivel 111, durante el mes de enero del 2023.

Es observacional (55), porque permite el registro de datos en forma estructurada, apropiada y
fidedigna de comportamientos y situaciones tangibles, para lo cual se emplea un grupo de categorias
y subcategorias (p.252)

Es descriptivo (56), porque es el nivel inicial para realizar otro tipo de estudios, asi como para
ver en qué situacién se encuentran las categorias que vamos a estudiar, cOmo se estd presentando la
patologia en la poblacion objetivo (p. 82)

Es retrospectivo (56), porque se va averiguar sobre acontecimientos y/o hechos que ocurrieron
en el pasado (p. 81) y que quedaron registrados en la ficha clinica materna.

Estudio de Caso (54), es una forma empirica de buscar un problema de interés practico o alguna
situacion especial que pueda ser de interés para el investigador (p.365)

Se incluiran en el estudio antecedentes personales, familiares, obstétricos, patoldgicos,
diagnostico, examen fisico, examenes auxiliares, manejo obstétrico, evolucion hasta el alta. Se
revisara la literatura cientifica para cotejar los hallazgos de otros autores con los nuestros, dando
finalmente conclusiones y recomendaciones para futuros estudios.

3.3.  Escenario de estudio y participantes

Se seleccionara como participante del presente estudio a una paciente NN del Hospital Maria
Auxiliadora, cuyo embarazo curso con preeclampsia.

3.4.  Estrategias de produccién de datos

Para la produccion de datos de este estudio, previo al permiso obtenido para su revision, se
tomara de base la ficha clinica, que es el documento médico legal que consigna datos valiosos de la
paciente objeto de estudio, la cual tiene comprobada autenticidad, los mismos que seran escaneados
y fotografiados en su totalidad.



3.5. Plan de anélisis de resultados

Los datos obtenidos de la historia clinica serdn estructurados en: motivo de ingreso,
antecedentes personales, antecedentes familiares, examen clinico, examen gineco-obstétrico,
diagndsticos, plan de trabajo, tratamiento e indicaciones, observaciones y su evolucion en cada turno;
una vez estructurado los datos seran ordenados de acuerdo a las categorias del estudio a fin de poder
darles un sentido e interpretarlos de acuerdo al planteamiento del problema, asi como comprender el
contexto que rodea a los datos, vincular los resultados con el conocimiento existente y poder generar
una teoria basada en los datos.
3.6.  Aspectos éticos

Se respetard y seguira los lineamientos ofrecidos por la “Guia para la elaboracion de la tesis —
Enfoque cualitativo” de la Universidad Privada Norbert Wiener, siguiendo la citacion Vancouver. Se
cumplira con el programa anti plagio Turnitin; asi mismo se solicitara el permiso de las autoridades

competentes del hospital para revisar la historia clinica de la paciente en estudio.

CAPITULO IV: PRES’ENTACI()N DEL CASO
CLINICO

Nota: Los datos que se consignan en caso clinico son los que figura en historia clinica original.
Lugar: Hospital Maria Auxiliadora, MINSA nivel I1I
Historia Clinica: 2014***
1.1 Datos Sociodemograficos
e Nombres y apellidos: C.D.L.C.D.V

e Lugar de nacimiento: LIMA



e Fecha de nacimiento: 17/03/1984
e Edad: 38 afios
e (Grado de instruccion: Secundaria completa
e Estado civil: Soltera
e Ocupacion: Ama de casa
e Direccion: Av. Garcilazo de la Vega 659 Asent. Humano San Pedro
e Distrito: EI Agustino
e Provincia: Lima
e Departamento: Lima
1.2 Antecedentes Fisiologicos
e Peso pregestacional: 80.0 Kg
e Talla: 1.60 Kg
e Indice de masa corporal (IMC): 31.25
e No fuma, no alcohol, no drogas
1.3 Antecedentes Patolégicos
Ninguno
1.4 Antecedentes familiares
HTA (Mama) DBT (Papa) TBC (-)  Alergias (-) Epilepsia (-) Emb. Gemelar (-)
1.3 Antecedentes Gineco Obstétricos
e Menarquia: 12 afios
e Régimen catamenial: 5/30 dias
e Inicio de relaciones sexuales: 14 afios

e Andria: 07



e Mz¢todos anticonceptivos: Inyectable trimestral

e PAP: 2020 (negativo)

e FUM: 15/07/2022

e FPP: 21/04/2023

e Edad gestacional: 28 semanas x ECO I trimestre

e Gesta 3, paridad 2 a término y estan vivos, 0 abortos (G3P2002)
Gestacion 1: 2002, Parto eutocico, varon, Peso: 2,900 g
Gestacion 2: 2016, parto eutdcico, varon, Peso: 2970 g

Gestacion 3: 2022, Actual

Fecha de ultimo parto: 30/08/2016

Peso fetal mayor: 2970 Kg

ATENCION DE EMERGENCIA

FECHA: 27/01/2023 HORA DE ATENCION: 12:58
MOTIVO DE ATENCION:

Paciente acude a topico de emergencia con referencia del centro de salud “Daniel Alcides
Carrion”, con los Diagnosticos: Gestante de 28 semanas; ARO: Preeclampsia.
En topico refiere que presentd cefalea el dia de ayer que cedio con ingesta de paracetamol; al momento
percibe movimientos fetales, niega dolor tipo contraccion uterina, niega sangrado vaginal, niega
signos de irritacion cortical.
Trae ecografia del 22/11/2022: EG: 18 semanas 4 dias, alto riesgo de presentar preeclampsia y RCIU
por IP medio de arteria uterina de 1.95 (patologico)

FUNCIONES VITALES:



Presion arterial: 140/90 mm Hg; Frecuencia cardiaca: 80 x’; Temperatura: 36.1 °C; Frecuencia
respiratoria: 18 x’
EXAMEN FiSICO:
e Piel: Tibia, himeda, eléstica, llenado capilar menor a 2 segundos, palidez (-)
e Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos
e Aparato respiratorio: Murmullo vesicular pasa bien ambos campos pulmonares.
e Abdomen:

Altura uterina (AU): 24 cm

Dinédmica uterina: (-)

LCF: 158 x’

Movimientos fetales: ++

Situacion, presentacion: Longitudinal, podalico

e Tacto vaginal:

Cérvix cerrado, posterior

Altura de presentacion: flotante

No pérdida de liquido amniotico

No sangrado vaginal

Pelvis ginecoide
DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS:
e Tercigesta 28 sem 0/7 dias x Eco IT
e No labor de parto
e EHE: D/C Preeclampsia sin signos de severidad

TRATAMIENTO:



e Orientacion y consejeria en signos de alarma
e Reevaluar con resultados
EXAMENES AUXILIARES:
e Protocolo preeclampsia
e Prueba COVID
e Ecografia obstétrica
REEVALUACION EN EMERGENCIA

27/01/2023
Hora: 16.55
Edad: 38 afios G3P2002 EG: 28 semanas 0/7 dias x ECO I trimestre
PA: 130/90 mm Hg
Paciente acude con resultados:
Ecografia obstétrica: Peso fetal: 788 g  Gestante de 25 semanas 4 dias por biometria fetal.
Presentacion podalica, arteria uterina con Doppler patoldgico.
Hematologia: Leucocitos: 10000 Neutrofilos abastonados: 0.0% Hemoglobina: 13.9%
Hematocrito: 39 % Plaquetas: 257,000
Bioquimica: Creatinina: 0.53 mg/dl Bilirrubina Indirecta: 0.18 mg/dl TGO: 23 U/  TGP: 31 U/l
Proteinas cualitativas: dosable
AL EXAMEN FiSICO:
e Palidez (-) edema (-)
e Abdomen:

Altura uterina (AU): 24 cm

Dindmica uterina: (-)



LCF: 150 x’
Movimientos fetales: ++
Situacion, presentacion: Longitudinal, podalico
e TV: cérvix cerrado posterior Ap: -4 no sangrado vaginal no pérdida de liquido amnidtico, pelvis
ginecoide.
e SNC: Despierta, LOTEP, ROT ++/4++++
IMPRESION DIAGNOSTICA:
e Tercigesta 28 sem 0/7 dias x Eco IT
e No labor de parto
e EHE: D/C Preeclampsia sin signos de severidad
PLAN:
e Sube a hospitalizacion
e Se solicita proteinuria 24 horas en hospitalizacion
e ]/C cardiologia en hospitalizacion.
Hora: 17.55
INDICACION MEDICA:
e Dieta completa + Liquido a voluntad
e CFV +OSA
e Monitoreo materno fetal estricto
e Viasalina
e CINa9on 1000 cc a 30 gotas x minuto
e Nifedipino via oral 10 mg, si la PA es mayor o igual 160/110 mm Hg previo aviso

e Proteinuria 24 horas en hospitalizacion



e [/C Cardiologia, I/C Oftalmologia en hospitalizacién
NOTA MEDICA DE INGRESO A HOSPITALIZACION:

Fecha: 27/01/2023 Hora: 18:30
Edad: 38 afios ~ G3P2002 EG: 28 semanas 0 dias
PA: 130/80 mm Hg; FC: 87 x’; T° 36.3 °C; FR: 18x’; Saturacion: 98%
Paciente referida por presion arterial elevada, se evalia presion arterial en 140/90 mm Hg, se le toma
protocolo de toxemia el cual es negativo, en la ecografia se encuentra arteria uterina con Doppler
patoldgico, paciente niega episodios previos al momento, percibe movimientos fetales, niega signos
premonitorios de eclampsia, no sangrado.
EXAMEN FiSICO:
¢ Paciente en AREG, ventila espontaneamente
e Piel: Tibia, himeda, elastica; llenado capilar <2 segundos
e Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos
e Aparato respiratorio: Murmullo vesicular pasa bien ambos campos pulmonares.
e Abdomen:

Altura uterina (AU): 24 cm

Dinamica uterina: (-)

LCF: 140 x°
Movimientos fetales: ++
Situacion, presentacion: Longitudinal, podalico
e TV: cérvix cerrado posterior no sangrado vaginal no pérdida de liquido amnidtico, pelvis

ginecoide.

e SNC: LOTEP, Escala de Glasgow 15/15



IMPRESION DIAGNOSTICA:
e Tercigesta 28 sem 0/7 dias x Eco IT
e No labor de parto
e EHE: Preeclampsia sin signos de severidad

PLAN:
e CFV + OSA
e [/C Cardiologia
e [/C Oftalmologia
e Pendiente proteinuria 24 horas

EVOLUCION MEDICA EN HOSPITALIZACION
Fecha: 28/01/2023 Hora: 6:30
Edad: 38 afios G3P2002 EG: 28 semanas 1 dias
PA: 140/80 mm Hg; FC: 72 x’; T°: 36.0 °C; FR: 20 x’; Saturacion: 98%
Paciente tranquila, asintomatica, afebril, enfermera de turno niega intercurrencias.
EXAMEN FiSICO:
e Paciente en AREG, LOTEP
e Piel: Tibia, humeda, elastica; llenado capilar < 2 segundos
e Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos
e Aparato respiratorio: Murmullo vesicular pasa bien ambos campos pulmonares.
e Abdomen:
Altura uterina (AU): 24 cm
Dindmica uterina: (-)

LCF: 142 x’



Movimientos fetales: ++
Situacion, presentacion: Longitudinal, podalico
e TV: Diferido no sangrado vaginal no pérdida de liquido amniotico.
IMPRESION DIAGNOSTICA:
o Tercigesta 28 sem 0/7 dias x Eco IT
e EHE: Preeclampsia sin signos de severidad
PLAN:
e CFV+O0OSA
e Monitoreo materno fetal
e [/C Cardiologia
e [/C Oftalmologia
INDICACIONES MEDICAS
e Dieta completa + Liquido a voluntad
e CFV +O0SA
e Monitoreo materno fetal estricto
e Viasalina
e Nifedipino via oral 10 mg, si la PA es mayor o igual 160/110 mm Hg previo aviso al médico
e Proteinuria 24 horas en hospitalizacion
e [/C cardiologia, I/C oftalmologia en hospitalizacion
e Monitoreo de toxemia
EVOLUCION MEDICA EN HOSPITALIZACION
Fecha: 28/01/2023 Hora: 15:00

Edad: 38 afos G3P2002 EG: 28 semanas 1 dias



PA: 140/90 mm Hg; FC: 79 x’; T°: 36.3 °C; FR: 18x’; Saturacion: 98%
Subjetivo: Paciente pasa la tarde tranquila, percibe movimientos fetales, niega sangrado, no pérdida
de liquido, niega signos de irritacion cortical.
Objetivo: Paciente en AREG, ventila espontineamente
Piel: Tibia, himeda, elastica; llenado capilar < 2 segundos
Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos
Abdomen:
Altura uterina (AU): 24 cm
Dinamica uterina: (-)
LCF: 142 x’
Movimientos fetales: ++
Situacion, presentacion: Longitudinal, podalico
Genitales externos: No sangrado vaginal
SNC: LOTEP, ROT (++/++++)
Analisis: Paciente en 2do. Dia de hospitalizacion con protocolo negativo, pendiente proteinuria de
control
IMPRESION DIAGNOSTICA:
e Tercigesta 28 sem 1/7 dias x Eco IT
e EHE: Preeclampsia
PLAN:
e [/C Oftalmologia
e [/C Cardiologia con proteinuria

EVOLUCION MEDICA EN HOSPITALIZACION



Fecha: 29/01/2023 Hora: 02:30
Edad: 38 afios G3P2002 EG: 28 semanas 2 dias
PA: 160/100 mm Hg; FC: 72 x’; T® 36.3 °C; FR: 19 x’; Saturacion: 98%
Se acude al llamado de enfermera que reporta PA: 160/100 mm Hg, refiere que administra 01 dosis
de Nifedipino 10 mg, paciente niega molestias, niega signos premonitorios de eclampsia, percibe
movimientos fetales.
AL EXAMEN FIiSICO:
Piel y faneras: Tibia, himeda, elastica; llenado capilar < 2 segundos, no edemas
Abdomen:
Altura uterina (AU): 24 cm
Dinamica uterina: (-)
LCF: 142 x’
Movimientos fetales: ++
Situacion, presentacion: Longitudinal, podalico izquierdo
Gentitales externos: No sangrado vaginal. No pérdida de liquido amnidtico
SNC: LOTEP, ROT: ++/+++
IMPRESION DIAGNOSTICA:
e QGestante 28 semanas x Eco IT
e No labor de parto
e EHE: Preeclampsia sin signos de severidad
PLAN:
e CFV +O0SA

e Monitoreo materno fetal



e Protocolo de preeclampsia
e Reevaluacion con resultados
e Control presion arterial
EVOLUCION MEDICA EN HOSPITALIZACION

Fecha: 29/01/2023 Hora: 04:30
PA: 160/100 mm Hg
Subjetivo: Paciente refiere que presenta epigastralgia asociado a nduseas y vomitos, se recibe
protocolo de preeclampsia con alteracion de enzimas hepaticas, enfermera reporta que la presion
arterial se mantiene 160/100 mm Hg, percibe movimientos fetales.
Objetivo:
Al examen fisico:
Piel y faneras: Tibia, himeda, eléstica; llenado capilar < 2 segundos, no edemas
Abdomen:

Altura uterina (AU): 24 cm

Dinémica uterina: (-)

LCF: 136 X’

Movimientos fetales: ++

Situacion, presentacion: Longitudinal, podélico izquierdo
Gentitales externos: No sangrado vaginal. No pérdida de liquido amnidtico
SNC: LOTEP, ROT: ++/+++
Analisis:
IMPRESION DIAGNOSTICA:

e Gestante 28 semanas X Eco IT



e No labor de parto
e EHE: Preeclampsia con signos de severidad
e Sindrome Hellp parcial
Examenes auxiliares:
Bilirrubina total: 0.40 mg/dl; Bilirrubina indirecta: 0.24 mg/dl; Creatinina: 0.59 mg/dl
DHL: 457 mg/dl; TGO: 166 mg/dl; TGP: 160 mg/dl; Leucocitos: 11880; Neutrofilos abastonados:
0.0%; Hemoglobina: 13.2 g/dl; Hematocrito: 37%; Plaquetas: 197000
PLAN:
e CFV +OSA
e Monitoreo materno fetal
¢ Baja a centro obstétrico
e Se activa clave azul
e Maduracion pulmonar
e [/C neonatologia
e Manejo expectante
NOTA MEDICA DE INGRESO A CENTRO OBSTETRICO
Fecha: 29/01/2023 Hora: 04:40
Edad: 38 afios G3P2002 EG: 28 semanas 2 dias
PA: 170/100 mm Hg; FC: 79 x’; T°: 36.4 °C; FR: 19 x’; Saturacioén: 98%
Paciente hospitalizada en tercer piso con el diagnostico de preeclampsia leve, enfermera refiere PA
160/110 mm Hg, paciente refiere epigastralgia, niega otras molestias, percibe movimientos fetales,
cuenta con protocolo de preeclampsia alterado, baja a centro obstétrico para manejo expectante,

posibilidad de culminar gestacion.



Examenes auxiliares:
Bilirrubina total: 0.40 mg/dl; Bilirrubina indirecta: 0.24 mg/dl; Creatinina: 0.59 mg/dl; DHL: 457
mg/dl; TGO: 166 mg/dl; TGP: 160 mg/dl; Leucocitos: 11880; Neutrofilos abastonados: 0.0%,
Hemoglobina: 13.2 g/dl; Hematocrito: 37%; Plaquetas: 197,000.
Ecografia Doppler: Gestante de 25 semanas (Peso fetal: 788 g, podalico, arterias uterinas con Doppler
patologico)
AL EXAMEN FIiSICO:
Piel y faneras: Tibia, humeda, elastica; llenado capilar < 2 segundos, edema +/+++ miembros
inferiores.
Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos
Aparato respiratorio: Murmullo vesicular pasa bien ambos campos pulmonares.
Abdomen:
Altura uterina (AU): 24 cm
Dinamica uterina: (-)
LCF: 142 x’
Movimientos fetales: ++
Situacion, presentacion: Longitudinal, podalico izquierdo
TV: cérvix cerrado, posterior. No sangrado vaginal. No pérdida de liquido amnidtico. AP: flotante.
SNC: LOTEP, ROT ++/+++
Genito urinario: Sonda Foley permeable
IMPRESION DIAGNOSTICA:
e (Gestante 28 semanas X Eco IT

e No labor de parto



e EHE: Preeclampsia con signos de severidad
¢ Sindrome Hellp parcial

e Presentacion podalica
PLAN:
e CFV + OSA
e Monitoreo materno fetal
e Maduracion pulmonar
e Se activa clave azul-iniciar esquema SIBAI
e Vigilar diuresis, Frecuencia respiratoria, ROT
¢ [/C neonatologia
e Expectativa armada
INDICACIONES MEDICAS
Fecha: 29/01/2023
Hora: 04:40
e NPO
e CFV +OSA
e MMF electronico estricto
e CINa9on 100 cc + Sulfato de Magnesio 6 g; pasar en 20 minutos, suspender si la FR es menor a
12, diuresis menor a 30 cc, ROT disminuido.
e Luego CI Na9 oo 100 cc + Sulfato de Magnesio 1 g endovenoso cada hora x 24 horas.
e Nifedipino 10 mg, via oral, stat
e Cruzar 1 paquete globular

e Sonda Foley permeable



e Betametasona 12 mg IM cada 24 horas
e Baja a centro obstétrico
e [/C a Neonatologia
e Expectativa armada
e Balance hidro electrolitico
e Diuresis horaria.
EVOLUCION MEDICA EN CENTRO OBSTETRICO

Fecha: 29/01/2023
Hora: 06:40
Edad: 38 afios ~ G3P2002 EG: 28 semanas
PA: 140/90 mm Hg; FC: 86 x’; T° 36.3 °C; FR: 19 x’; Saturacion: 98%
Subjetivo: Paciente refiere epigastralgia, niega otras molestias, percibe movimientos fetales,
actualmente en manejo con SIBAIL
Objetivo:
AL EXAMEN FiSICO
Piel y faneras: Tibia, himeda, elastica; llenado capilar <2 segundos
Abdomen:

Altura uterina (AU): 24 cm

Dinamica uterina: (-)

LCF: 142 x’

Movimientos fetales: ++

Situacidn, presentacion: Longitudinal, podalico izquierdo

TV: cérvix cerrado, posterior. AP: -4. No sangrado vaginal. No pérdida de liquido amnidtico



Genito urinario: Sonda Foley permeable, orina clara
IMPRESION DIAGNOSTICA:
e (Gestante 28 semanas x Eco IT
¢ No labor de parto
e EHE: Preeclampsia con signos de severidad
¢ Sindrome Hellp parcial
e Prematuridad fetal
PLAN:
e CFV +O0OSA
¢ Protocolo de toxemia en 6 horas
e Maduracion pulmonar
e Reevaluacion por equipo de guardia
NOTA PRE OPERATORIA EN CENTRO OBSTETRICO
Fecha: 29/01/2023
Hora: 07:30
Edad: 38 afios G3P2002 EG: 28 semanas
PA: 180/100 mm Hg ambos brazos
Signos y sintomas: Vision borrosa, nduseas
AU: 26 cm LCF: 148 x’ tono uterino normal
No sangrado vaginal, no dilatacion
Laboratorio: Transaminasas > 100 U/l

DIAGNOSTICO:

o Gestante 28 semanas



e EHE severa
e Prematuridad
e RCIU temprano
PLAN:
e (esarea urgente
e SIBAI
e Nifedipino 20 mg via oral, STAT
e Prueba cruzada
e Comunicar a la familia.
EVOLUCION DEL OBSTETRA EN CENTRO OBSTETRICO
Fecha: 29/01/2023
Hora: 07:30
PA: 180/100 mm Hg; FC: 72 x’; T°: 36.6 °C; FR: 20x’; Saturacion: 98%
LCF: 140 x’
Movimientos fetales: presentes
Diuresis: 80 cc
Escotomas (+)
Se administra Cl1 Na 9 oo 100 cc + Sulfato de Magnesio 1 g endovenoso
Hora: 07:45
Se programa paciente para sala de operaciones
Hora: 08:30
PA: 160/90 mm Hg; FC: 74 x’; T°: 36.2 °C; FR: 19 x’; Saturacion: 98%

LCF: 136 X’



Movimientos fetales: presentes

Cefalea (+)

Escotomas (+)

Diuresis: 100 cc

Se administra Cl1 Na 9 oo 100 cc + Sulfato de Magnesio 1 g endovenoso
Se administra betametasona 12 mg IM (lera. Dosis)

Hora: 08:45

Se administra cefazolina 2 g endovenoso en volutrol

Hora: 09:25

Paciente presenta cuadro de vomitos, se comunica a Médico Ginecologo que indica administrar
Metoclopramida 10 mg endovenoso y Ranitidina 50 mg endovenoso
Hora: 09:30

PA: 160/90 mm Hg, FC: 74 x’; T°: 36.8 °C; FR: 19 x’; Saturacion: 98%
LCF: 140 x’

Movimientos fetales: presentes

Diuresis: 50 cc

Se administra Cl1 Na 9 oo 100 cc + Sulfato de Magnesio 1 g endovenoso
Se administra Metoclopramida 10 mg endovenoso

Se administra Ranitidina 50 mg endovenoso

Hora: 10:05

Paciente baja a sala de operaciones

LCF: 135 x’



SALA DE OPERACIONES
Fecha: 29/01/2023
Hora: 10.45
Se administra Ranitidina 50 mg, endovenoso
Se administra Dimenhidrinato 50 mg, endovenoso
Hora de inicio de la operacion: 10:47 horas
Hora de término de la operacion: 11.45 horas
Diagnéstico preoperatorio:
e Tercigesta de 28 semanas
e EHE: Preeclampsia severa
e Prematuridad
e RCIU temprano
Diagnéstico post operatorio:
El mismo
Antecedentes: Obesidad
Operacion realizada:
Cesarea trans peritoneal
Indicacion Terapéutica del Anestesiologo
e Posicion sentada
e Puncion central
e Veces: 2
o Aguja: 27

e Puncion: L4 —-L5



e Solucion: Bupivacaina Hiperbarica 0.5% 8.5 mg + 100 ug de morfina (22.15 horas)
e Dexametasona 8 mg EV

e Metamizol 2 gr EV

e Ranitidina 50 mg EV

e Dimenhidrinato 50 mg EV

e CINa9 oo+ Oxitocina 30 UL, EV

e CINa9 o + Oxitocina 10 UL, EV

e Misoprostol 600 mg Intra rectal

Hallazgos:

Recién nacido:

e Sexo: Femenino

e Peso:795¢g

e Perimetro ceféalico: 27.5 cm

e Perimetro toraxico: 23.5 cm

e Talla: 37.5 cm

e Apgar: 7 al minuto, 8 a los 5 minutos

e Fecha de parto: 29/01/2022

e Hora del parto: 10:55

e Edad Gestacional: 28 semanas por Capurro

Cordén umbilical: 2 arterias y 1 vena, mas o menos de 60 cm
Liquido amniotico claro, volumen adecuado

Placenta normo inserta, con tejido decidual laxo que se fragmenta con facilidad

Utero y anexos sin alteraciones



Liquido ascitico: 300 cc
Fecha: 29/01/2023
Hora: 11:45
Se administra Misoprostol 600 mg Intra rectal
POST OPERATORIO

INGRESO A SALA DE RECUPERACION
Fecha: 29/01/2023
Hora: 12.00
PA: 180/90 mm Hg; FC: 100 x’; FR: 20 x’; SpO2: 97%
Ingresa con I frasco de Cl Na 9 oo+ Oxitocina 30 UL, 900 cc por pasar y otro frasco de CI Na 9 oo
500 cc por pasar para Sulfato de Magnesio, sonda Foley permeable.
Se administra CI Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 110 cc

INDICACIONES MEDICAS
Fecha: 29/01/2023
Hora: 12:00

e NPO x 8 horas y luego dieta blanda

Control de signos vitales

e Sonda Foley permeable + diuresis horaria

e Dextrosa 5% 1000 cc + hipersodio 02 ampollas + oxitocina 20 UlI, a 30 gotas por minuto
e CINa9%% 100 cc + Sulfato de Magnesio 1 g endovenoso cada hora

e Tramadol 100 mg, endovenoso cada 8 horas

e Metoclopramida 10 mg endovenoso cada 8 horas



e Alfa metildopa 1 g via oral cada 12 horas

e Nifedipino 30 accion prolongado, 02 capsulas via oral cada 24 horas

e Nifedipino accion réapida 10 mg 02 tabletas via oral, si la PA mayor o igual a 160/110 mm Hg
e Vigilar reflejos, frecuencia respiratoria < 14, diuresis < 30 cc/hora

e Pasar a ambiente UCEGO de obstetricia en III piso

Hora: 12:30

Se administra metoclopramida 10 mg, endovenoso

Hora: 13:00

PA: 150/90 mm Hg; FC: 100 x’, FR: 20 x’; SpO2: 97%

Se administra Cl Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 100 cc

Hora: 14:00

PA: 170/90 mm Hg; FC: 100 x’, FR: 20 x’; SpO2: 98%

Se administra C1 Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 100 cc

Se administra Nifedipino 10 mg, via oral

Hora: 14:15

Se administra Nifedipino 30 mg, via oral

Hora: 15:00

PA: 160/90 mm Hg; FC: 98 x’; FR: 20 x’, SpO2: 98%

Se administra C1 Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 100 cc

Egreso de sala de recuperacion: 15:30 horas



Utero contraido
Apositos secos
Sangrado vaginal escaso
Pasando CIl Na 9 00 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo, por pasar 50 cc
Balance Hidrico Electrolitico:
e Ingresos: 900 cc
e Egresos: 500 cc

BHE: +400 CC
Hora: 16:00
PA: 150/90 mm Hg; FR: 18 x; SpO2: 95%
Se administra CI Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 100 cc

EVOLUCION MEDICA EN UCEGO

Fecha: 29/01/2023
Hora: 16:50
Edad: 38 afios G3P2002 PO: 05 horas
PA: 150/80 mm Hg; FC: 89 x’; T°: 36.1 °C; FR: 19 x’; Saturacion: 95%
Paciente asintomatica, cuenta con resultados de protocolo.
Creatinina: 0.8 mg/dl
TGO: 448 mg/dl
TGP: 353 mg/dl
DHL: 1060 U/1

Leucocitos: 16490



Abastonados: 0.0%

Hemoglobina: 13.2 g/dl

Plaquetas: 150,000

AL EXAMEN:

Piel: Tibia, himeda, elastica; edemas (+/+++) palidez (-)
Abdomen:

Blando, depresible, RHA (+), titero contraido a nivel de cicatriz umbilical,
Herida operatoria cubierta, con aposito seco

Genitales externos: Loquios hematicos escasos, sin mal olor
Genito urinario: Sonda Foley permeable, diuresis colurica, 200 cc
DIAGNOSTICO:

e Puérpera de cesarea mas revision hepatica

e Preeclampsia con signos de severidad

e Sindrome Hellp

PLAN:

e CFV +O0SA

¢ Continuar indicaciones médicas

Hora: 17:00

PA: 145/88 mm Hg; FC: 88 x’; FR: 20 x’; SpO2: 95%

Se administra C1 Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 100 cc

Hora: 18:00

PA: 145/88 mm Hg; FC: 88 x’; FR: 22 x’, SpO2: 95%



Se administra Cl1 Na 9 oo 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 100 cc

Hora: 19:00

PA: 148/88 mm Hg, FC: 85 x’; FR: 20 x’; SpO2: 96%

Se administra Cl1 Na 9 oo 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 40 cc

Hora: 20:00

PA: 136/83 mm Hg, FC:88 x’; FR: 18 x’; SpO2: 97%

Se administra CI Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 180 cc

Hora: 21:00

PA: 150/100 mm Hg; FC:87 x’; FR: 18 x’; SpO2: 96%

Se administra Cl Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 100 cc

Hora: 22:00

PA: 150/100 mm Hg; FC:86 x’; FR: 18 x’; SpO2: 97%

Se administra C1 Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 100 cc

Hora: 23:00

PA: 141/92 mm Hg; FC: 87 x’; FR: 18 x’; SpO2: 97%

Se administra C1 Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 100 cc

Fecha: 30/01/2023



Hora: 00:00

PA: 141/92 mm Hg; FC:87 x’; FR: 18 x”; SpO2: 97%

Se administra Cl1 Na 9 oo 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 90 cc

Hora: 01:00

PA: 142/90 mm Hg; FC: 84 x’; FR: 18 x’; SpO2: 97%

Se administra Cl1 Na 9 oo 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 100 cc

Hora: 02:00

PA: 142/90 mm Hg; FC: 84 x’; FR: 18 x, SpO2: 97%

Se administra CI Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 100 cc

Hora: 03:00

PA: 130/89 mm Hg, FC: 89 x’, FR: 16 x’; SpO2: 97%

Se administra C1 Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 100 cc

Hora: 04:00

PA: 142/90 mm Hg; FC: 84 x’, FR: 18 x’; SpO2: 97%

Se administra C1 Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 50 cc

Hora: 05:00

PA: 144/90 mm Hg, FC: 81 x’; FR: 18 x’; SpO2: 97%

Se administra C1 Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo



Diuresis: 60 cc
Hora: 06:00
PA: 142/90 mm Hg FC:84x’ FR:18x’ SpO2:97%
Se administra Cl1 Na 9 oo 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 100 cc
Hora: 07:00
PA: 145/93 mm Hg FC:74x’ FR:17x> SpO2: 97%
Se administra CI Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 50 cc
EVOLUCION MEDICA EN UCEGO
Fecha: 30/01/2023
Hora: 07:00
PA: 140/90 mm Hg; FC: 76 x*; T°:36.1 °C; FR: 16 x’, Saturacion: 95%
Edad: 38 afios ~ G3P2002
Paciente refiere sentir pesadez en cabeza, diuresis en sonda Foley de orina clara, en nada por via oral,
personal de enfermeria no reporta intercurrencias, continuar administracion de Sulfato de Magnesio,
refiere dolor leve en herida operatoria.
Al examen: Paciente en LOTEP, AREG, ABEH, AREN
Piel: Tibia, himeda, elastica, llenado capilar menor a 2 segundos
Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos
Mamas: Blandas sin secrecion de calostro
Abdomen:

Utero: contraido a 1 cm debajo de cicatriz umbilical



Herida operatoria cubierta con apdsito seco
Genitales externos: Loquios hematicos, escasos sin mal olor
Miembros inferiores: edema: +/++++ ROT: ++/+++
SNC: Despierta. LOTEP
DIAGNOSTICO:

e Puérpera de parto por cesarea mas revision hepatica
e EHE: Preeclampsia con signos de severidad

e Sindrome Hellp

PLAN:

e CFV+O0OSA

e Balance hidro electrolitico

e Sonda Foley permeable

e Diuresis horaria

e Sulfato de Magnesio continuar

e Se solicita perfil de preeclampsia

e Se solicita proteinuria en 24 horas

Se recibe resultados de laboratorio alterados, al momento cumple con 3 criterios de severidad del
Sindrome Hellp:

DHL: 715 U/l

TGO: 108 mg/dl

TGP: 191 mg/dl

Plaquetas: 77,000



Evidencidndose descenso de transaminasas y DHL, pero trombocitopenia severa en comparacion a
resultado previo.

Al momento paciente hemodindmicamente estable con presion arterial dentro de parametros normales,
asintomatica, sin signos de sangrado.

Al examen fisico: Ausencia de petequias o sangrado activo, por lo cual se solicita exdmenes auxiliares
de preeclampsia control en 6 horas; de evidenciarse descenso mayor de plaquetas posibilidad de

transfusion.

INDICACIONES MEDICAS
Fecha: 30/01/20223
Hora: 07:00
e Dieta blanda mas liquido a voluntad
e CFV +O0SA
e Balance hidro electrolitico
e Diuresis horaria
e Sonda Foley permeable
e ClINa9on 1000 cc + oxitocina 30 U, II frasco a 45 gotas x minuto
e Cl Na 100 cc + Sulfato de Magnesio 1 g; cada hora hasta completar 24 horas, suspender si la FR
es menor a 14; diuresis menor a 30 cc; ROT disminuido.
e Metildopa 1 gramo cada 8 horas
e Nifedipino 30 mg accidon prolongada 02 capsulas via oral cada 24 horas
e Nifedipino 10 mg accion rapida via oral si la PA es mayor o igual a 160/110 mm Hg

e Metamizol 1 gramo cada 8 horas endovenoso



e Tramadol 100 mg subcutaneo condicional a dolor

e Se solicita protocolo de preeclampsia

e Proteinuria en 24 horas

Hora: 08:00

PA: 140/70 mm Hg FC:72x> FR:18x’ SpO2:97%

Se administra CI Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 100 cc

Hora: 09:00

PA: 142/75 mm Hg FC:73 x> FR: 18 x* SpO2: 97%

Se administra CI Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 100 cc

Hora: 10:00

PA: 145/72 mm Hg FC:72x> FR:18x’ Sp02:97%

Se administra C1 Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 100 cc

Hora: 11:00

PA: 130/78 mm Hg FC:70 x> FR: 18 x” SpO2: 98%

Se administra C1 Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo
Diuresis: 100 cc

Hora: 12:00

PA: 127/80 mm Hg FC: 65x” FR:17x’ SpO2: 98%

Se administra C1 Na 9 o0 100 cc en volutrol + Sulfato de Magnesio 1 gramo

Diuresis: 100 cc



Termina esquema SIBAI
Balance Hidrico Electrolitico:
e Ingresos: 3,635 cc

e Egresos: 1,730 cc

BHE: +1,905 CC

INDICACIONES MEDICAS

Fecha: 30/01/20223
Hora: 17:00
e Se solicita protocolo (stat)
e Restriccion de puncion venosa y/o intramuscular

EVOLUCION MEDICA EN UCEGO
Fecha: 31/01/2023
Hora: 07:00
PA:120/80 mm Hg FC:80x’ T°: 36.5°C FR:18x’
Edad: 38 afios ~ G3P2103
Paciente niega signos premonitorios de eclampsia, niega sangrado por herida operatoria, enfermera
no reporta intercurrencias.
AREG, AREH, AREN
Piel: Tibia, himeda, elastica, llenado capilar menor a 2 segundos, no edemas
Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos
Mamas: No secretantes

Abdomen:



Blando depresible, no doloroso a palpacioén
Utero: contraido a 2 cm debajo de cicatriz umbilical
Herida operatoria afrontada, sin signos de flogosis
Genitales externos:
Loquios, escasos sin mal olor
SNC: LOTEP, escala de Glasgow: 15/15
Paciente a febril, hemodinamicamente estable con Gltimos resultados de laboratorio:
TGO: 71 U/l, TGP: 169 U/l, DHL: 696 U/l, plaquetas: 87,000
Con control adecuado de presion arterial.
DIAGNOSTICO:
e Post operada de 2do dia, Cesarea segmentaria transversa + revision hepatica por preeclampsia
severa mas RCIU
¢ Sindrome de Hellp
PLAN:
e Proteinuria pendiente
e [/C Oftalmologia.
INDICACIONES MEDICAS
Fecha: 31/01/20223

Hora: 07:00

Dieta completa mas liquido a voluntad

CFV + OSA

Metildopa 500 g via oral cada 8 horas

Nifedipino 30 mg accion prolongada via oral cada 24 horas



Nifedipino 10 mg accion rapida via oral si la PA es mayor o igual a 160/110 mmHg

Paracetamol 500 mg via oral cada 8 horas

Tramadol 50 mg via oral cada 12 horas

Proteinuria en 24 horas, pendiente

I/C Oftalmologia
EVOLUCION MEDICA EN UCEGO
Fecha: 01/02/2023
Hora: 06:20
PA: 110/80 mm Hg; FC: 60 x’; T°: 36.5 °C; FR: 18x’, Saturacion: 98%
Edad: 38 afios ~ G3P2103
Subjetivo: Paciente refiere leve dolor en herida operatoria, niega sintomas premonitorios de
eclampsia, no se reporta intercurrencias
Objetivo:
Al examen:
Piel: Tibia, himeda, elastica, llenado capilar menor a 2 segundos, no edemas
Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos
Aparato respiratorio: Murmullo vesicular pasa bien ambos campos pulmonares.
Mamas: Blandas, hiposecretoras
Abdomen:
Blando depresible, no doloroso a palpacioén
Utero: contraido a 2 cm debajo de cicatriz umbilical
Herida operatoria se aprecia equimosis en borde interior

Gentitales externos: Loquios escasos sin mal olor



SNC: Despierta, LOTEP; Glasgow: 15/15
Analisis: Paciente respirando espontaneamente, recibiendo antihipertensivos, PA: 150/80 mm Hg. Se
recibe proteinuria en 24 horas: 3.47 g
DIAGNOSTICO:
e Puérpera de 3er dia, post cesarea + revision hepatica por preeclampsia severa mas RCIU
e EHE: Preeclampsia con signos de severidad
e Sindrome HELLP
PLAN:
e CFV+O0SA
e Antihipertensivos
e [/C Cardiologia y Oftalmologia
e Se solicita perfil de preeclampsia
INDICACIONES MEDICAS
Fecha: 01/02/20223
Hora: 07:00
e Dieta completa mas liquido a voluntad
e CFV +O0SA
e Metildopa 500 g via oral cada 8 horas
e Nifedipino 30 mg accion prolongada via oral cada 24 horas
e Nifedipino 10 mg accion rapida via oral si la PA es mayor o igual a 160/110 mm Hg
e Paracetamol 500 mg via oral cada 8 horas
e Tramadol 50 mg via oral cada 12 horas

e Extraccion de leche manual



e [/C Oftalmologia

¢ Se solicita perfil de preeclampsia

EVOLUCION MEDICA EN UCEGO

Fecha: 01/02/2023

Hora: 15:00

PA: 130/90 mm Hg; FC: 80 x* , T°: 36.5 °C, FR: 18x’, Saturacion: 98%

Se reciben resultados de la paciente: TGO: 78 U/l, TGP: 125 U/l, Plaquetas: 225,000 Abastonados:

0.0%, DHL: 453 U/

Paciente niega signos premonitorios al momento del examen, encontrando una PA: 130/90 mm Hg.
EVOLUCION MEDICA EN UCEGO

Fecha: 02/02/2023

Hora: 06:50

Edad: 38 afios G3P2103

PA: 120/80 mm Hg; FC: 80 x’; T°: 36.5 °C; FR: 18x’; Saturacioén: 98%

Paciente refiere estar sin molestias, enfermera informa que presentd PA: 170/110 mm Hg

Al examen:

Piel: Tibia, himeda, elastica, llenado capilar menor a 2 segundos, no edemas

Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

Aparato respiratorio: Murmullo vesicular pasa bien ambos campos pulmonares.

Mamas: Blandas, hiposecretoras

Abdomen:

Blando depresible, no doloroso a palpacion



Utero: contraido a 2 cm debajo de cicatriz umbilical

Herida operatoria limpia, no flogosis.
Genitales externos: Loquios escasos sin mal olor
Paciente hemodinamicamente estable, tomado su antihipertensivo via oral, se da Nifedipino por PA
170/110 mm Hg
DIAGNOSTICO:
e Puérpera post cesarea + revision hepatica por EHE: Preeclampsia con signos de severidad
e Sindrome Hellp
PLAN:
e CFV +OSA
e Antihipertensivos
e [/C Cardiologia y Oftalmologia
e HTA refractaria
e |/C psiquiatria

INDICACIONES MEDICAS

Fecha: 02/02/20223
Hora: 07:20
e Dieta completa mas liquido a voluntad (hiposddica)
e Metildopa 500 g via oral cada 8 horas
¢ Nifedipino 30 mg accion prolongada via oral cada 12 horas
e Nifedipino 10 mg accion rdpida via oral si la PA es mayor o igual a 160/110 mm Hg

e Paracetamol 500 mg via oral cada 8 horas



e [/C Oftalmologia, con resultado: No presenta signos de retinopatia hipertensiva, dentro de
parametros de normalidad.
e [/C Cardiologia (reevaluacion), Resultado: continuar con antihipertensivos y control de presion
arterial en hoja aparte.
e [/C a Psiquiatria, con resultado: Trastorno de adaptacion
e Lactulosa 20 cc cada 8 horas (hasta ablandar heces)
INDICACIONES MEDICAS
Fecha: 02/02/20223
Hora: 15:38
e Dieta completa mas liquido a voluntad
e CFV+O0OSA
e Control de presion arterial en hoja a aparte cada 6 horas
e Metildopa 500 g via oral cada 8 horas
e Nifedipino 30 mg accion prolongada via oral cada 12 horas
e Nifedipino 10 mg accion rapida via oral si la PA es mayor o igual a 160/110 mm Hg
e Paracetamol 500 mg via oral cada 8 horas
e Lactulosa 20 cc cada 8 horas
INDICACIONES MEDICAS
Fecha: 02/02/20223
Hora: 17:30
e Pasa a ambiente regular

e Clonazepam 0.5 mg 1 tableta por la noche



EVOLUCION MEDICA EN HOSPITALIZACION

Fecha: 03/02/2023

Hora: 07:00

Edad: 38 afios G3P2103

PA: 140/90 mm Hg; FC: 76 x’; T°: 36.0 °C; FR: 19 x’; Saturacion: 98%

Subjetivo: Paciente niega molestias al momento, no se reportan intercurrencias, niega sintomas

premonitorios de eclampsia

Diuresis (+) Deambulacion (+)

Objetivo:

Al examen fisico

Piel: Tibia, himeda, elastica, llenado capilar menor a 2 segundos, no edemas

Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

Aparato respiratorio: Murmullo vesicular pasa bien ambos campos pulmonares.

Mamas: Blandas, hiposecretoras de calostro

Abdomen:
Blando depresible, no doloroso a palpacion, RHA: +
Utero: contraido a 1.5 cm debajo de cicatriz umbilical
Herida operatoria afrontada, no flogosis.

Gentitales externos: Loquios escasos sin mal olor

SNC: LOTEP, ROT ++/+++
Analisis:

Paciente de 38 afios con diagnostico:



e Puérpera post cesarea primaria + Revision hepatica x EHE: Preeclampsia con signos de severidad
e Sindrome Hellp resuelto
e Trastorno de adaptacion
e Anemia moderada
Paciente estable, evolucion favorable, control de presion arterial con uso de antihipertensivos,
evaluada por el servicio de oftalmologia que refiere que no se evidencia signos de retinopatia,
evaluado por el psiquiatra quien indica uso de Clonazepam por las noches, se recibe evaluacion de
Psicologia (signos y sintomas de ansiedad, recién nacido de padre diferente a los dos hijos anteriores).
Evaluacién de resultados:
Plaquetas: 225,000
DHL: 453 U/l
TGO: 78 U/l
TGP: 125 U/
Hemoglobina: 9.6
Plan:
e CFV +OSA
e Extraccion de leche
e Antihipertensivos, control de PA ¢/6 horas
e ]/C aPsicologia
e Analgesia.
INDICACIONES MEDICAS
Fecha: 03/02/20223

Hora: 8:00



e Dieta completa mas liquido a voluntad
e CFV +OSA
e Control de presion arterial en hoja a aparte cada 6 horas (estricto)
e Metildopa 1 g via oral cada 8 horas
e Nifedipino 30 mg accidn prolongada via oral cada 12 horas
e Nifedipino 10 mg accion rapida via oral si la PA es mayor o igual a 160/110 mm Hg
e Paracetamol 500 mg via oral cada 8 horas
e Extracciéon manual de leche
e Clonazepam 0.5 mg via oral por la noche
e [/C a Psicologia
EVOLUCION MEDICA EN HOSPITALIZACION
Fecha: 04/02/2023
Hora: 07:00
Edad: 38 afios G3P2103
PA: 130/80 mm Hg FC:80x> T°: 36.0 °C FR: 18x’ Saturacion: 99%
Subjetivo: Paciente niega molestias para hoy, no se reportan intercurrencias, niega sintomas
premonitorios de eclampsia. Enfermera no reporta intercurrencias.
Diuresis (+); Deposiciones: (+); Deambulacion (+)
Objetivo:
Al examen fisico
General: ABEG, ABEN, ABEH
Piel: Tibia, himeda, elastica, llenado capilar menor a 2 segundos, no palidez

Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos



Aparato respiratorio: Murmullo vesicular pasa bien ambos campos pulmonares.

Mamas: Blandas, hiposecretoras de calostro

Abdomen:
Blando depresible, no doloroso a palpacion, RHA: +
Utero: contraido a mas menos 4 cm debajo de cicatriz umbilical
Herida operatoria afrontada, no flogosis.

Genitales externos: Loquios hematicos, escasos, sin mal olor

SNC: LOTEP, ROT ++/+++

Analisis:

Paciente con la PA en rango de normal a alta, el resto de parametros dentro de rangos normales, a

febril, ventila espontaneamente, antihipertensivos via oral.

DIAGNOSTICO:

e Puérpera post operada de 6 dias + revision hepdtica por preeclampsia con signos de severidad

e Sindrome de Hellp resuelto

PLAN:

e CFV +OSA

e Dieta completa + liquido abundante a voluntad

e Extraccion de leche

e Antihipertensivos

e Condiciones de alta

INDICACIONES MEDICAS
Fecha: 04/02/20223

Hora: 7:00



Alta con indicaciones

Orientacion y consejeria en signos de alarma

Control por consultorio externo

e Metildopa 1 g via oral cada 8 horas

e Nifedipino 30 mg accion prolongada via oral cada 12 horas
e Paracetamol 500 mg via oral cada 8 horas

e Clonazepam 0.5 mg via oral por la noche

e Extraccion manual de leche

CAPITULO V: DISCUSION DEL CASO CLINICO
5.1.  Discusion del caso clinico
La preeclampsia es una patologia que continGa produciendo muertes maternas, es asi que, en

Per(, hasta la quincena de mayo del afio 2022, los trastornos hipertensivos se constituyeron como

segunda causa de muertes materna con un total de 22.0% (5)

Se describe el caso clinico de una gestante referida al Hospital Maria Auxiliadora, con diagnostico de



ingreso de tercigesta 28 sem 0/7 dias x Eco IT, No labor de parto, EHE: D/C Preeclampsia sin signos
de severidad; que con el transcurrir del segundo dia de hospitalizada se convierte en EHE:
Preeclampsia con signos de severidad y Sindrome de Hellp parcial.
Se evidencié diversos factores de riesgo durante el control prenatal, entre los cuales podemos
mencionar:
En cuanto a los factores de riesgo sociodemogréaficos, encontramos a la edad materna extrema, en
edades superiores a 35 afios y por debajo de 19 afios, se incrementa el riesgo de preeclampsia, en
gestantes con mas de 35 afios se plantea la probabilidad que la nosologia se presenta debido a la
isquemia uteroplacentaria, que tiene por origen el desgaste vascular propio del transcurrir de los afios
y que disminuye el suministro sanguineo (30), asi como las mujeres mayores tienen factores de riesgo
adicionales como diabetes mellitus, hipertension cronica o alguna enfermedad crénica que les
condiciona a desarrollar preeclampsia (42) la gestante de este caso tenia 38 afios; al igual que lo
presentado en el estudio de Mamani (14) en donde la Preeclampsia se present6 en el 47.8% gestantes
con edades de 30-39 afios; asimismo en el estudio de Moreno A, et al (17) el 69,8% de los casos
tenian edad materna > 35; pero difiere a lo encontrado por Bravo (9) en el cual observo que la
preeclampsia se presentaba en un 10.17% en mujeres < 20 afios, por otro lado Paitan y Zorilla(10)
encontrd 46.2%, Ybaseta J, et al. (11) 91,87%, Pizarro L (12) 63.4%, Jambo (13) 69.93% presentaron
casos de preeclampsia en gestantes entre las edades de 20 a 35 afios.
En cuanto a los factores de riesgo obstétricos, se evidencié un inicio tardio e insuficiente del control
prenatal, dado que nuestra paciente acudi6 a su primer control prenatal con 18 semanas 5 dias de
edad gestacional y solamente presento 3 controles, es decir no reconocié la importancia del control
prenatal, convirtiéndose este en un factor de riesgo de presentar dos veces mas preeclampsia, debido

a que el control prenatal precoz y adecuado va a permitir detectar oportunamente la etiopatogenia



de la enfermedad y el desarrollo de complicaciones severas que ponen en riesgo la vida de la madre
y el feto (57); también Bravo (9) encontro que el 74.6% tenian controles prenatales inadecuados al
igual que lo encontrado por Paitan y Zorilla (10) con un 57.7%, Mamani (14) con un 28.3%; otro
factor de riesgo obstétrico encontrado fue el periodo intergenésico largo, el mismo que incrementa
las posibilidades de preeclampsia por cada afio transcurrido entre uno y otro parto (OR 1,12; IC
95%: 1,11-1,13) (34), es asi que podemos observar que nuestra paciente presenté un periodo
intergenésico de 6 afios, al igual que lo encontrado por Bravo (9) con un 28.80% que tenian un
periodo intergenésico > 5 afios, Paitan y Zorilla (10) con 35.9%, Jambo, R (13) con el 10.46% con
periodo entre gestaciones mayores a 10 afios y Mamani (14) con el 39.1% de gestantes con PIG
largo.

En cuanto a los antecedentes patoldgicos y clinicos encontramos que la gestante del estudio present6
obesidad, convirtiéndose en un factor de riesgo importante de desarrollar preeclampsia sobre todo
cuando se presenta desde antes del inicio de la gestacion. En las obesas existe un riesgo mayor que
en gestantes con sobrepeso y paulatinamente se incrementa cuando aumenta el IMC materno (36),
la gestante en estudio presenté un indice de Masa Corporal de 31.25, es decir una obesidad tipo |,
la misma que se evidencio desde antes de la gestacion. Este hallazgo es semejante a lo encontrado
por Ybaseta J, et al. (11) en el que 79,27 % de casos tenian IMC menor a 35 Kg/m?, Mamani (14)
con el 47.8% de IMC pregestacional > 30, Pizarro, L (12) encontré un 50.5% de obesas y Jambo,
R (13) un 33.99% con obesidad antes del embarazo; otro antecedente patolégico que presento
nuestra gestante fue la presencia de hipertension arterial por parte de la madre; esta predisposicion
hereditaria se deriva de la mezcla de genes maternos y paternos que controlan innumerables
funciones metabdlicas y enzimaticas que gobiernan el organismo y regulan la presion arterial (24),

convirtiéndose el antecedente de hipertension cronica en parientes primarios en un factor de riesgo,



resultados similares a nuestro estudio encontraron Bravo, M (9) con un 18.6% de casos con
antecedente familiar de HTA, Paitan y Zorilla (10) con el 42.3%, Tessema K, et al. (18) con un AOR
=2,42; 1C 95%: 1,16-5,05y Torres (19) con 1.10%; también otro factor de riesgo en nuestra paciente
fue presentar glicemia superior a 100 mg/dl durante el control pre natal, esto debido a que diabetes
se asocia con varios factores implicados como la enfermedad renal o vascular existente, la
hiperinsulinemia, la resistencia a la insulina y el metabolismo anormal de lipidos (42) semejante a
lo encontrado en el estudio de Bravo (9) en donde el 20.3% de gestantes cursaron con glicemia
superior a 100 mg/dl asi como Ybaseta J, et al (11) encontré 94,72 % con Diabetes Mellitus.

En cuanto a las complicaciones maternas, un cuadro muy grave que se presenta producto de la
preeclampsia severa, es el Sindrome Hellp, cuyo clinica se manifiesta con hemdlisis, elevacion de
enzimas hepaticas y trombocitopenia, que eleva la morbimortalidad materna perinatal y que es un
determinante para poner fin al embarazo. Se presenta en el 20% de embarazos con preeclampsia
grave y en el 50% de casos de eclampsia, e incluso puede aparecer en el puerperio entre las 48 horas
y 7 dias post parto, en un 31% (48); para nuestro caso la paciente presenté Sindrome Hellp con
aumento de la TGO y TGP asi como elevacion de la DHL y disminucion de las plaquetas; al igual
que lo presentado en el estudio de Pizarro, L (12) en donde el 8,9% cursaron con sindrome de
HELLP, Moreno A, et al. (17) presento el 9.36% y para Paredes, M (21) la complicacion materna
mas frecuente fue el Sindrome de Hellp con el 7%.

Dentro de las complicaciones perinatales se presenté la prematuridad, que cuando el embarazo
culmina antes de la semana 37, origina un neonato con mayor riesgo de sufrir problemas
respiratorios, de alimentacion, auditivos, de vision, retraso en el desarrollo y pardlisis cerebral,
afirmando lo encontrado en nuestro caso que el embarazo tuvo que culminar a las 28 semanas

aumentando la morbimortalidad neonatal y convirtiendose la preeclampsia severa en un factor de



riesgo para terminar en parto pretérmino, siendo nuestros resultados semejante a lo encontrado en el
estudio de Pizarro, L (12) donde el 50,5% de los casos terminaron en partos pretérminos entre 28 y
36 semanas; resultado que coincide con lo encontrado en el estudio de Moreno A, et al. (17), en
donde la morbimortalidad perinatal fue notablemente superior, con una tasa de prematuridad del
58,3% (p < 0,001). Otra complicacién presentada fue el Retardo de crecimiento intrauterino, la cual
se debe a la poca llegada de oxigeno y nutrientes al feto como resultado de la disminucién del flujo
arterial sanguineo a la placenta, manifestandose que la gestante al momento del ingreso a emergencia
tenia una altura uterina de 24 cm, menor a lo que corresponde a la semana 28 de edad gestacional,
lo cual se confirma con el peso de recién nacido de 795 gramos; semejante a lo encontrado en el
estudio de Pizarro, L (12) con un 38.8% de casos de peso bajo al nacer, con lo que se confirma que
la preeclampsia se convierte en un factor de riesgo para presentar un producto con bajo peso al nacer.
El tratamiento empleado en el manejo del caso clinico estuvo de acorde a la Guia clinica de manejo

de Preeclampsia severa o Eclampsia del Ministerio de Salud.



CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones
Se identificaron los siguientes factores de riesgo:

e Dentro de los factores sociodemogréaficos la edad materna extrema, especialmente la edad
materna avanzada se convierte en un posible predictor de enfermedad hipertensiva del
embarazo mayormente por el desgaste vascular.

e Como factor de riesgo obstétrico, el control prenatal de inicio tardio e insuficiente dificulta el
pronto diagndstico e identificacion de factores de riesgo plausibles de corregir oportunamente.

e Se reconoce como antecedente patolégico y clinico que incrementa el riesgo de presentar
preeclampsia con signos de severidad el iniciar el embarazo con un indice de Masa Corporal
compatible a sobrepeso y obesidad; asi como el antecedente de hipertension arterial en
parientes primarios.

e La preeclampsia con criterios de severidad evoluciona rapidamente y se complica con dafio a
6rgano blanco, dentro de los cuales se encuentra el Sindrome Hellp, que puede ocasionar la
muerte de la madre, el feto o recién nacido, siendo la finalizacién del embarazo el manejo mas

eficaz, aun cuando esto acarrea prematuridad en el recién nacido y sus consecuentes



complicaciones.

e EIl tratamiento para la preeclampsia estuvo acorde con las guias clinicas del Ministerio de

Salud.

6.2. Recomendaciones

e A toda mujer que decide postergar su maternidad, se le recomienda la atencién pre
concepcional con enfoque de riesgo, a fin de determinar si puede llevar su embarazo en las
mejores condiciones, debido a que la preeclampsia se asociada a edad materna extrema,
como se presenta en el caso clinico estudiado.

e Consejeria y Orientacion en métodos de planificacion familiar a mujeres que presentan
antecedentes y factores de riesgo importantes.

e Captacion precoz y oportuna de gestantes en el primer nivel de atencion, ya que un control
prenatal adecuado permite identificar y corregir factores de riesgo que pueden llevar a
complicaciones graves tanto para la madre como para el feto.

e Brindar consejeria multidisciplinaria con el servicio de nutricion para guiar a las mujeres en
edad fértil y gestantes a mantener un indice de Masa Corporal adecuado.

e Capacitacion periddica al personal de salud sobre el manejo de la clave azul, y su pronta

referencia de acuerdo al nivel de atencion.
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Anexo 1: Resultados de exdmenes auxiliares

PRUEBA ITEM 27/01/23 29/01/23 29/01/23 | 29/01/23 | 30/01/23 | 31/01/23 | 01/02/23

15:03 02:52 07:38 14:25 17:18 07:48 06:38

INMUNOLOGIA
FACTOR RH POSITIVO
GRUPO SANGUINEO o)
HEMATOLOGIA
Hemoglobina (g/dL) 13.9 13.2 13.1 11.0 9.6
Hematocrito (%) 39 37 36 31.0 28.0
Hematies (10 ~6/ul) 4.29 4.09 4.01 3.42 2.97
Leucocitos (10 ~3/ul) 10.00 11.88 16.49 18.69 11.50
Linfocitos % 22.0 26.7 6.0 11.0 22.2
Eosinofilos % 0.0 0.5 0.0 1.0 1.0
Basdfilos % 0.0 0.3 0.0 0.0 0.3
Abastonados % 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Segmentados % 75.0 66.8 92.0 84.0 70.5
Plaquetas (10 ~3/ul 257 197 150 87 225
Tiempo de trombina (segundos) 36.60 21.40 17.80 17.60
Tiempo de protrombina (segundos) 10.70 12.40 10.10
Fibrinégeno (mg/dl) 588
BIOQUIMICA
Bilirrubina total (mg/dl) 0.30 0.40 1.69 0.49 0.21
Bilirrubina directa (mg/dl) 0.12 0.16 0.84 0.26 0.10
Bilirrubina Indirecta (mg/dl) 0.18 0.24 0.85 0.23 0.11
Creatinina (mg/dl) 0.53 0.59 0.68 0.72 0.47
Fosfatasa alcalina (U/L) 181 149 163
Glucosa (mg/dl) 103
Proteinas totales (g/dl) 6.3 5.5 4.9
Albumina (g/dl) 3.2 2.8 2.6
Globulinas (g/dl) 3.1 2.7 2.3
TGO (U/L) 23 166 448 71 78
TGP (U/L) 31 160 353 169 125
Deshidrogenasa Lactato (DHL) 457 1060 696 453
Urea (mg/dl) 28
Proteinas cualitativas en orina Dosable
Proteinas en 24 horas 34749
UROANALISIS

Hematies No se

observa
Leucocitos (x campo) 4-6
Leucocitos Aglutinados (x campo) No se

observa
Células epiteliales Regular
Cilindros No se

observa
Gérmenes Escasa
Levaduras No se

observa
Cristales No se

observa
RT LAMP FLUORESCENCIA Negativo

Anexo2: Autorizacion del Departamento de Gineco Obstetricia
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“ANO DEL BICENTENARIO DE LA CONSOLIDACION DE NUESTRA INDEPENDENCIA Y DE LA
CONMEMORACION DE LAS HEROICAS BATALLAS DE JUNIN Y AYACUCHO"

San Juan de Miraflores, 08 de Enero del 2024

CARTA N° 001-2024- DGO- HMA

IRIS CARDENAS RUIZ

LICENCIADA EN OBSTETRICIA
UNIVERSIDAD PRIVADA NORBERT WIENER
Presente.-

De mi consideracién:

Tengo a bien dirigirme a usted muy cordialmente y en vista a la solicitud; se da la autorizacion
para realizar el caso clinico de “FACTORES DE RIESGO DE PREECLAMPSIA Y
COMPLICACIONES MATERNO PERINATALES EN GESTANTE ATENDIDA EN EL
HOSPITAL MARIA AUXILIADORA 2023" para optar el titulo de segunda especialidad en
Riesgo Obstetrico.

Es propicia la oportunidad para reiterar mis sentimientos y estima personal.

Atentamente,
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® 16% de similitud general

Principales fuentes encontradas en las siguientes bases de datos:

» 13% Base de datos de Internet

» Base de datos de Crossref

* 13% Base de datos de trabajos entregados

FUENTES PRINCIPALES

Reporte de similitud

* 1% Base de datos de publicaciones

» Base de datos de contenido publicado de

Crossref

Las fuentes con el mayor nimero de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se

mostraran.

a Universidad de San Martin de Porres on 2019-09-16

Submitted works

Submitted works

Internet

hdl.handle.net

Internet

Internet

Internet

Internet

medigraphic.com

Internet

Universidad Wiener on 2022-11-05

repositorio.usmp.edu.pe

repositorio.ujcm.edu.pe

repositorio.uwiener.edu.pe

repositorio.ucp.edu.pe

2%

1%

1%

1%

<1%

<1%

<1%

<1%

Descripcion general de fuentes


https://repositorio.usmp.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12727/9936/ramirez_ruiz.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://hdl.handle.net/20.500.13053/1593
http://repositorio.ujcm.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12819/1522/Jocelyne_trab-acad_t%c3%adtulo_2022.pdf?isAllowed=y&sequence=1
http://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/20.500.13053/7936/T061_46757644_S.pdf?isAllowed=y&sequence=1
http://repositorio.ucp.edu.pe/bitstream/handle/UCP/2028/BEATRIZ%20PIZANGO%20POCLIN%20-%20TRABAJO%20DE%20INVESTIGACION.pdf?isAllowed=y&sequence=4
https://www.medigraphic.com/pdfs/sinergia/rms-2022/rms227p.pdf
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