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RESUMEN

La preeclampsia es un sindrome caracterizado por hipertension y proteinuria
gue produce complicaciones graves, con alta mortalidad materna y fetal; con

incidencia de 5% a 10%.

Los riesgos asociadas con la preeclampsia incluyen la nuliparidad,
condiciones médicas preexistentes (hipertension arterial, diabetes mellitus y
sindrome antifosfolipidico), edad materna avanzada y obesidad; todas ellas
contribuyen a la prematuridad, restriccion del crecimiento intrauterino y bajo

peso al nacer.

El manejo de la preeclampsia consiste en culminar la gestacion, sin embargo
ello va depender del estado materno fetal y las condiciones del canal de
parto; por ello actualmente se ha contemplado incluir la monitorizacion

cardiotocografica fetal.

Se presenta un caso clinico de una gestante de 46 afios de edad, multipara
con 32 semanas de edad gestacional con diagnoéstico de preeclampsia, con
factores de riesgo de edad materna avanzada y multiparidad ; y que durante
la vigilancia fetal anteparto, la flujometria doppler y el Test no estresante
aunada a la clinica obstétrica ayudaron a la toma de decision oportuna para
la culminacién del parto via cesarea obteniendo un recién nacido vivo con
puntuacion de Apgar normal y bajo peso al nacer.

Palabras clave: Preeclampsia; Edad maternal avanzada; Test no

estresante; Bajo peso al nacer.
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ABSTRACT

Preeclampsia is a syndrome characterized by hypertension and proteinuria
that produces severe complications, with high maternal and fetal mortality;

with an incidence of 5% to 10%.

Risks associated with preeclampsia include nulliparity, preexisting medical
conditions (hypertension, diabetes mellitus, and antiphospholipid syndrome),
advanced maternal age, and obesity; All of which contribute to prematurity,

intrauterine growth restriction and low birth weight.

The management of preeclampsia is to complete gestation, however this will
depend on the maternal fetal status and the conditions of the birth canal; It is

currently contemplated to include fetal cardiotocographic monitoring.

We present a case report of a 46-year-old pregnant woman, multiparous with
32 weeks of gestational age with diagnosis of preeclampsia, with risk factors
of advanced maternal age and multiparity; And that during the antepartum
fetal surveillance, the Doppler flowmetry and the non-stress test combined
with the obstetric clinic helped in the timely decision for the completion of the
cesarean delivery, obtaining a live newborn with normal Apgar score and low
birth weight.

Keywords: Preeclampsia; Advanced maternal age; Non-stressful test; Low
birth weight
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INTRODUCCION

La edad materna avanzada, segun la Federacion Internacional de
Ginecologos y Obstetras (FIGO), se define como aquella mujer que se
embaraza a partir de =35 afos de edad (1-4); y trae aparejado
complicaciones maternas y perinatales, por lo que es considerado como alto

riesgo obstétrico (1-4).

La prevalencia de la edad materna avanzada dentro de todos los embarazos
se ha reportado alrededor de 1,5%; sin embargo, estas cifras pueden variar

de acuerdo a la poblacion estudiada (5).

En el Instituto Nacional Materno perinatal durante el periodo 2016 ocurrieron
21,983 nacimientos/afio, de los cuales corresponden a edad materna
avanzada =35 anos de edad con 4,300 gestantes/afio que representan el
19.56%; y = 40 afios de edad con 1222 gestantes/afio que representan el
4,89% (6).

Las gestantes con edad materna avanzada tienen riesgo incrementado de
aborto espontaneo, anomalias cromosémicas, malformaciones congénitas,
diabetes gestacional, parto prematuro, hemorragia del primer y tercer
trimestre, hemorragia post parto, parto por cesarea, y trastornos
hipertensivos del embarazo sobre todo la preeclampsia que trae consigo la

restriccion de crecimiento intrauterino (7-10).

La preeclampsia es un sindrome caracterizado por hipertensién y proteinuria
gue produce complicaciones graves y alta mortalidad materna-fetal; y afecta
alrededor de 5% a 10% de embarazos (11,12).
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En el Peru, los trastornos hipertensivos del embarazo leves a severos han
sido encontrados desde 4,11 % hasta 10,8% en gestantes que acuden a

hospitales peruanos (13,14).

En el Instituto Nacional Materno Perinatal (15) durante el periodo 2016 la
prevalencia de preeclampsia fue 7.5% (1633 casos) del total de egresos
obstétricos (21 765); y en relaciéon a la morbilidad neonatal, se encontrd
prematuridad en 10% (2 196 casos), bajo peso al nacer 6,6% (1 465 casos)

y muy bajo peso al nacer en 1,9% (423 casos).

La realizacion de monitorizacion fetal electronica (16,17) mediante la
cardiotocografia fetal estan indicadas en gestantes con o sin complicaciones;
pero, se recomienda su uso para gestantes en condiciones de alto riesgo
obstétrico, tales como: sospecha de restriccion de crecimiento intrauterino,

preeclampsia, diabetes, prematuridad (ACOG Nivel C).

La vigilancia del bienestar fetal antes del parto es una valoracion fetal
sistémica, que se realiza con la finalidad de identificar a los fetos con riesgo
de presentar distrés, que permita establecer la medidas apropiadas que

prevengan un dafio irreversible o la muerte fetal (18).

En tal sentido, se sustenta el caso clinico de utilidad del test no estresante
en edad materna avanzada con diagndstico de preeclampsia atendida en el
Instituto Nacional Materno Perinatal cuya finalidad es contribuir con la

disminucién de la morbi-mortalidad materno perinatal en el pais.
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CAPITULO |
DESCRIPCION DEL CASO CLINICO
A) DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Filiacion:
Historia Clinica: 1200020
Fecha de atencion: 26 de febrero 2016
Lugar de atencion: Instituto Nacional Materno Perinatal
Apellidos y Nombres: A.C.M.L.
Edad: 46 afios
Estado Civil: Casada
Ocupacion: Ama de casa

Domicilio: Carabayllo

B) ATENCION OBSTETRICA EN EMERGENCIA
Fecha: 25/02/16 = Hora de atencion: 16.35 horas
MOTIVO DE ATENCION:
Paciente acude por cefalea. Niega dinamica uterina, sangrado
vaginal y pérdida de liquido amnidtico. Actualmente percibe
movimientos fetales.
Fecha de ultima regla (FUR): 14/07/15
Fecha probable de parto (FPP): 21/04/16
Edad Gestacional (EG): 32 semanas por ecografia Il trimestre
ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

Formula Obstétrica: G4P1202
= Gesta 1 en afio 1996, edad gestacional de 36 semanas, culmind

con parto vaginal con recién nacido de sexo femenino, peso 2212

g, Obito fetal.
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= Gesta 2 en afio 2000, edad gestacional de 37 semanas, culmind
con parto cesarea por feto en transversa, con recién nacido vivo,
sexo masculino, peso 3200 g.

» Gesta 3 en afio 2007, edad gestacional de 36 semanas, culmind
con parto cesérea por preeclampsia, con recién nacido vivo, sexo
masculino, peso 2460 g.

= Gesta 4: Actual de 32 semanas por ecografia del Il trimestre
Periodo internatal: Hace 8 afios parto por cesarea. Atencion
Prenatal: Segun historia clinica registra 6 controles prenatales
realizados en otro sector de salud (anexo 1).

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

a) Padece de hipertension arterial cronica con tratamiento irregular
por anamnesis.

b) Hay antecedentes de preeclampsia en el tercer embarazo en el
afio 2007 que culmind en parto por cesarea.

¢) Hipotiroidismo con diagndstico desde 1996 con tratamiento con
levotiroxina de 25 mcg por dia hasta la actualidad.

d) Reaccion adversa al medicamente (RAM): Penicilina.

e) No hay antecedentes familiares patoldgicos.

EXAMEN FISICO GENERAL

Funciones vitales: Temperatura: 35.7°C. Presion arterial: 180/110
mmHg. Pulso: 80/minuto. Frecuencia respiratoria: 18 por minuto.
Peso: 71kg.Talla: 1.53cm. IMC=30.3 kg/m2. Estado general y
sensorio conservado. Aparato cardiovascular, respiratorio y urinario

normales. Extremidades sin edemas.

EXAMEN OBSTETRICO
Altura uterina: 29 cm. Latido cardiaco fetal: 154 Ipm. Ausencia de
dindmica uterina. Feto Unico: en situacion transversa, posicidon
derecha.
Ponderado fetal: 1565 g +100g.

8
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Al tacto vaginal: Cérvix consistencia blanda, posicion posterior,

orificios cerrados, altura de presentacion fuera de pelvis. Pelvimetria

clinica: pelvis ginecoide.

IMPRESION DIAGNOSTICA:

1.

DN

5.

Multigesta de 32 semanas por ecografia de Il trimestre y por
fecha de ultima de regla

Preeclampsia severa

No trabajo de parto

Cesareada anterior 2 vez hace 8 afos

Hipotiroidismo en tratamiento

PLAN DE TRABAJO:

Set de preeclampsia

Ecografia doppler
Test No estresante (NST)

Perfil biofisico fetal
INDICACIONES TERAPEUTICAS

1.

N o o s

Cloruro de sodio al 9 x 1000cc endovenosa a 30 gotas por
minuto.

Betametasona 12 mg intramuscular (1ra dosis) y cada 24 horas
para madurez pulmonar

Nifedipino 10 mg via oral condicional a presion arterial
2160/110 mmHg.

Metildopa de 500mg cada 2 tabletas cada 12 horas via oral.
Levotiroxina 250 ug cada 24 horas via oral

Control obstétrico estricto

Control de funciones vitales

Queda la gestante en la sala de observacién de emergencia hasta la

reevaluacion médica.
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REEVALUACION Y SEGUIMIENTO DE EMERGENCIA

Fecha: 25/02/16 hora de reevaluacion: 20:35 horas

Gestante en la sala de observacion de emergencia después de 45
minutos de permanencia es reevaluada por médico de guardia.
Continua con cefalea. Latido cardiaco fetal 154 latidos por minuto.
Ausencia de dinamica uterina. Funciones vitales: Presion arterial:
145/89 mmHg. Frecuencia cardiaca: 79 latidos por minuto. Saturacion
oxigeno 98%.

Exdmenes auxiliares en emergencia
Hemoglobina: 12.1 g%

Recuento de Plaquetas: 280,000 pmc
Fibrinégeno: 517 g/dl

Tiempo de protrombina: 10.2 segundos
Tiempo parcial de tromboplastina: 27.3 segundos
Urea: 27 mg%

Creatinina: 0.65 mg%

Grupo sanguineo: “O”

Factor RH: Positivo.

TGO: 21 U/L

TGP: 15U/L

DHL: No registra en la historia clinica.
HIV Test rapido: No reactivo

RPR sifilis: Negativo

Acido Sulfosalicilico (ASS): positivo 3(+)

Sedimento de Orina: Normal

ECOGRAFIA DOPPLER. Fecha 25/02/16 Hora: 18.04 horas
Biometria fetal: DBP 73 mm. LF: 59 mm. AC: 263 mm. HC: 274 mm
Peso: 1565 g. Latido cardiaco fetal: 148 por minuto. Placenta: corporal
posterior grado Il1. indice de Liquido amniético: 12 cm.

Doppler: IP arteria uterina derecha 1.8; IP arteria uterina izquierda:1.7.

IP doppler umbilical: 1.06. IP cerebral media: 1.06
10
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Conclusiones:

1. Gestacion Unica activa de 32 semanas por ecografia de Il trimestre.
2. RCIU con peso en percentil 5 Hadlock con redistribucién de flujos
por vasodilatacion de ACM con umbilical normal.

3. Madurez placentaria con resistencia aumentada en arterias uterinas
y NOTCH bilateral.

4. Perfil biofisico fetal: 8/8 (Anexo 2)

CARDIOTOCOGRAFIA FETAL TEST NO ESTRESANTE
Fecha: 25/02/16.

SERVICIO DE MEDICINA FETAL

INFORME CARDIOTOCOGRAFICO

PRUEBA REALIZADA: TEST NO ESTRESANTE

FECHA: 25 DE FEBRERO 2016

INDICACION OBSTETRICA:

a) R.C.LU.

b) PREECLAMPSIA

c) EDAD GESTACIONAL 32 SEMANAS

INICIO DE MONITOREOQ: 22.01 HORAS FINALIZA: 22.31 HORAS

Pardmetros Puntaje Puntaje
observados 0 1 2 Total
obtenido
Linea de base <1006 100-119 6 120-160 2
(Ipm) >180 161-180
Variabilidad <5 5-9 6 >25 10-25 0
<3 3-6 >6
Aceleraciones/30 | 0 Periodicos | >5 0
minutos 614
esporadicos
Desaceleraciones | DIP Il DIP 11<40% | Ausentes 2
>60% Variables
DIP <40%
11>60%
Actividad fetal 0 1-4 >5 2
mov/fetal
PUNTAJE TOTAL DE FISHER 6/10

Valores de puntuacion de Fisher: 6/10

11
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CONCLUSION:
TEST NO ESTRESANTE: NO REACTIVO. (Anexo 3)

Plan de trabajo: Hospitalizacion y consentimiento informado para
hospitalizacion obstétrica

SERVICIO DE HOSPITALIZACION: REEVALUACION OBSTETRICA
FECHA: 25/02/16 HORA DE ATENCION: 23.30 horas
Diagnostico clinico-ecografico:

1. Multigesta de 32 semanas por ecografia de Il trimestre.

2. Preeclampsia severa

3. Restriccion de crecimiento intrauterino con redistribucion de flujos
4. No trabajo de parto

Plan terapéutico

Preparar abdomen para sala de operaciones

Interconsulta a UCIM

Consentimiento informado para cesarea

C) ATENCION EN CENTRO QUIRURGICO

Fecha: 26/02/2016 Hora: 06:45 am
Diagnostico Preoperatorio:

1. Multigesta 32 semanas

2. Preeclampsia severa

3. Disfuncién neurologica

4. Atencion materna por déficit en crecimiento intrauterino (RCIU)
Diagnostico Post operatorio:
Los mismos+ Recién nacido prematuro +adherencia
Peritoneales + Leiomioma uterino.
Hallazgos: Recién nacido vivo. Sexo femenino. Apgar 8 al minuto 'y 9
a los 5 minutos. Peso: 1772g. Talla 42 cm (anexo 4) Placenta
fundica. Liquido amnidtico claro. Se revisa higado de aspecto normal.
Ascitis 100cc.

12
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Edad Gestacional de recién nacido por Capurro no registra en historia

clinica.

D) HOSPITALIZACION
Fecha 26/02/2016 al 02/03/2016
Evolucion puerperal: favorable. Sale de alta al quinto dia con
indicaciones de metildopa 750 mg/dia y sulfato ferroso via oral.
Recién nacido con lactancia materna exclusiva en alojamiento
conjunto.
Fecha de nacimiento: Recién nacido vivo, sexo femenino, de parto
distocico el 26/02/2016. Hora de nacimiento: a las 06.49am.
Puntuacion Apgar 8 al minuto y 9 a los cinco minutos. Recibe
lactancia materna exclusiva en alojamiento conjunto con evolucion

favorable es dado de alta junto con la madre

E) ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO DE LA PLACENTA
Placenta mide 18x14x3 cm. Pesa 369 g. Forma ovalada. Cordon
umbilical 3 vasos. Insercion excéntrica.
Diagnadstico microscopico: Placenta del Il trimestre, aumento de
nudos sinciciales, depdsitos fibrinoides intervellosos, hemorragia
intervellosa. Cordén umbilical 3 vasos sin alteraciones significativas.

Membranas: corioamniotis aguda (anexo 5).

13
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CAPITULO Il

JUSTIFICACION DEL CASO CLINICO

En la actualidad debido a cambios culturales, econémicos y sociales
acontecidos en la sociedad mundial, se observa una tendencia por parte de
la mujer a retrasar el embarazo a edades cada vez mayores (5, 9,19); por lo

gue son catalogadas como embarazo de alto riesgo obstétrico.

La edad materna avanzada tiene posibilidades de presentar complicaciones
maternas, tales como: trastorno hipertensivo del embarazo, parto pretérmino,
diabetes gestacional, leiomiomatosis uterina, presentaciones anormales,
hemorragia obstétrica vy mayor indice de cesareas; asi como,
complicaciones fetales y perinatales como: restriccion del crecimiento
intrauterino, bajo peso al nacer, puntuacion baja en la escala de Apgar,
incremento de anomalias congénitas, aborto; y aumento en la morbi-

mortalidad materno perinatal (1,5, 20-25).

La preeclampsia es un trastorno multisistémico caracterizado por
hipertension, proteinuria y/o disfuncion del 6rgano final después de 20

semanas de gestacion (26).

En el Perd, los trastornos hipertensivos del embarazo leves a severos han
sido encontrados desde 4,11 % hasta 10,8% en gestantes que acuden a
hospitales peruanos (27,28); y es la segunda causa de muerte materna, con
32% (29,30). En la Direccién de Salud de Lima Ciudad es la primera causa
de muerte, con 33% Yy en el Instituto Nacional Materno Perinatal es también

la primera causa de muerte materna, con 43%(30).

14
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La realizacion de monitorizacién fetal electrénica (16, 17) estan indicadas en
gestantes con o sin complicaciones obstétricas; pero, se recomienda su uso
para gestantes en condiciones de alto riesgo obstétrico, tales como:
sospecha de restriccion de crecimiento intrauterino, preeclampsia, diabetes,
prematuridad. Por eso actualmente se ha contemplado que dentro del
manejo de la preeclampsia se incluya a la monitorizacion cardiotocogréfica
fetal (31).

El monitoreo electrénico fetal es el control o la vigilancia continua de la
frecuencia cardiaca fetal en relacion a los movimientos fetales y dinamica
uterina, donde posteriormente se interpretan las caracteristicas registradas.
Es un medio de apoyo diagnostico en Obstetricia, utilizada para valorar el
estudio del feto durante la gestacion o el parto (9). Se caracteriza por ser
segura, no invasiva y de facil implementacion, por ello se utiliza de manera
rutinaria en la practica clinica. EI monitoreo electronico fetal anteparto es el
método mas utilizado para la vigilancia de bienestar fetal y se centra en dos

pruebas: el test no estresante (NST), y el test estresante (18).

Es importante la utilizacion de la monitorizacién electronica fetal (MEF) para
asegurar el bienestar fetal porque la inexplicable interaccion entre las
complicaciones prenatales, la perfusion placentaria inadecuada y los eventos
del intraparto pueden conducir a resultados adversos (16,32). Incluso los
embarazos sin complicaciones son monitoreados para evitar asfixia perinatal
y muerte intraparto (32,33). De hecho, MEF durante el trabajo de parto es el
procedimiento mas frecuente en los Estados Unidos (16) alcanzando una

utilizacion en el 84% de mas de 27 millones de nacimientos (16,32).

Existen diferentes interpretaciones de los resultados del test no estresante a
nivel Internacional como la Federacién Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO), la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO), NICHID (National Institute of Child Health and Human
Development), DUBLIN (Sociedad Espafiola de Gineco-Obstetricia), segun

Cabanis-Wagner, el ACOG (American College of Gynecology and
15
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Obstetrics), como también valores de puntuacion de FISHER (34,35). Todos
ellos utilizan los mismos parametros de evaluacion del trazado del monitoreo
fetal como son: linea de base, variabilidad, aceleraciones y desaceleraciones

a excepciéon de movimiento fetal, que se incluyen en el Test de Fisher.

Los valores de puntuacion de Fisher del test no estresante, utilizadas en el
Instituto Nacional Materno Perinatal (34,35), contribuyen en la toma de
decisién durante el manejo obstétrico con enfoque clinico en todas las
gestantes de alto riesgo, sobre todo en la preeclampsia; siendo catalogadas
las puntuaciones de 8-10 como valores fisiol6gicos con prondstico favorable;
dudoso entre 5-7; y estado fetal desfavorable puntuacion menor de 4. Cabe
destacar que el trazado cardiotocografico para la interpretacion del resultado
como NST Reactivo: refleja patrones de reactividad cardiaca fetal presentes
y normalidad de los parametros de la frecuencia cardiaca fetal; y No
Reactivo: significa ausencia de aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal

frente a movimiento fetal y ausencia de actividad motora fetal.

El presente caso clinico pretende describir y analizar la edad materna
avanzada como factor de riesgo obstétrico, la utilidad del test no estresante
antenatal en el resultado perinatal en una gestante de 32 semanas de
gestacion con diagnostico de preeclampsia severa atendida en el Instituto

Nacional Materno Perinatal.

En tal sentido la utilidad clinica del monitoreo electronico fetal anteparto en
casos de preeclampsia es de vital importancia para asegurar el bienestar
fetal porque la inexplicable interaccién entre las complicaciones prenatales,
la inadecuada perfusion placentaria y los eventos del intraparto pueden
conducir a resultados adversos (16,32). De esta manera a través de la ayuda
diagnostica con el procedimiento del test no estresante nos permitird
asegurar la deteccion precoz de la hipoxia fetal antenatal en casos de
insuficiencia placentaria ocurridas en la preeclampsia, para la toma de

decision para el manejo oportuno de esta patologia, con la finalidad de

16
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contribuir en la disminucion de la morbi-mortalidad materna y perinatal en el

pais.

3.1

CAPITULO IlI

ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

Antecedentes nacionales

Pacheco-Romero J y col (2014) en la investigacion “Repercusion de
la preeclampsia/eclampsia en la mujer peruana y su perinato, 2000-
2006” cuyo objetivo fue determinar las caracteristicas maternas de la
preeclampsia (PE) y eclampsia (E) en hospitales del Peru y las
repercusiones en las madres y sus recién nacidos. Tuvo como disefio:
Estudio observacional, analitico, de corte transversal. Lugar:
Hospitales del Ministerio de Salud (MINSA), Peru. Participantes:
Gestantes sin PE/E y con preeclampsia y eclampsia, y sus recién
nacidos. Métodos: Se realizé un estudio de los datos del Sistema de
Informacién Perinatal SIP 2000 de 310 795 gestantes y sus 314 078
recién nacidos (RN) atendidos durante los afios 2000 a 2006 en 28
hospitales del Ministerio de Salud del Peru. Para el analisis de los
datos se usO los paquetes estadisticos SPSS 14.0 y Epi Info 6.0.
Principales resultados: Del total de gestantes, 295 075 no tuvieron
PE/E (94,9%) y 15 720 sufrieron de PE/E (5,1%) [14 993 (4,8%)
preeclampsia y 727 (0,24%) eclampsia]. Se asociaron a la PE de
manera significativa la edad materna de 35 afios o mas, el embarazo
gemelar, el desprendimiento prematuro de placenta y el parto por
cesarea; y se relacionaron a la eclampsia ser menor de 20 afios, la
solteria, analfabetismo/educacion incompleta, el embarazo mudltiple,
desprendimiento prematuro de placenta y el parto por cesarea. En los
recién nacidos de madres con PE/E, hubo significativamente peso
bajo para la edad gestacional, Apgar bajo que requirié reanimacion y

17
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peso menor a 2 500 g al egreso del RN. Hubo tendencia a mayor
mortalidad materna y neonatal en la eclampsia, en relacion a las
gestantes sin PE/E o con preclampsia sin convulsiones. Concluye que
en el presente estudio sobre la PE/E en hospitales peruanos del
MINSA, la incidencia y la morbimortalidad materna y neonatal fueron
similares a la de otros paises y se asociaron a factores sociales y
etarios (36).

Hurtado CJ (2014) en su investigacién “Complicaciones obstétricas y
perinatales en gestantes afiosas y adolescentes atendidas en el
hospital Iquitos César Garayar Garcia Enero a Diciembre 2013. Tuvo
como objetivo: Determinar la relacion de las complicaciones
obstétricas y perinatales en las gestantes afiosas y adolescente.
Material y Meétodos: descriptivo transversal comparativa, muestra
constituida por 203 gestantes afiosas y 276 gestantes adolescentes
gue cumplieron los criterios de inclusion y exclusion. Principales
resultados: El 76.8% de las gestantes adolescentes y el 72.5% de las
gestantes afiosas presentaron complicaciones obstétricas. El 64.7%
de las gestantes afiosas y el 58.0% de las gestantes adolescentes
presentaron complicaciones perinatales. Las principales
complicaciones obstétricas en las gestantes adolescentes fueron:
anemia (25.4%), ITU (23.9%), desgarro perineal (16.7%), pre
eclampsia (11.6%) y amenaza de aborto (8.0%). Las principales
complicaciones obstétricas en las gestantes afiosas fueron: anemia
(24.5%), ITU (23.5%), desgarro perineal (14.7%), APP (10.8%) y pre
eclampsia (8.8%). Las principales complicaciones perinatales en las
gestantes adolescentes y afiosas fueron: Recién nacido de Bajo Peso
al nacer (RNBP), sufrimiento fetal agudo, sepsis, prematuridad e
hipoglicemia. El 78.6% de las gestantes adolescentes y el 72.5% de
las gestantes aflosas presentaron complicaciones obstétricas
(p=0.286). El 64.7% de las gestantes afosas y el 58.0% de las
gestantes adolescentes presentaron complicaciones perinatales

(p=0.037). Concluye que las gestantes adolescentes y afosas
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presentan una alta tasa de complicaciones obstétricas y perinatales
(37).

Gutiérrez E (2015) en su investigacion “Complicaciones obstétricas y
perinatales en gestantes mayores de 35 afios en el Hospital Rezola-
Canete en el afo 2014”. Tuvo como objetivo determinar las
complicaciones obstétricas y perinatales en gestantes mayores de 35
afios. Material y Métodos: Descriptiva simple, retrospectiva de corte
transversal, muestra de 301 gestantes mayores de 35 afos. Sus
principales resultados fueron: Complicaciones obstétricas como;
preeclampsia y ruptura prematura de membranas con 5.3%, parto
pretérmino 2.7 %, desproporcion céfalo-pélvica 2.3%, desgarros
perineales 1.7%, oligohidramnios 1%, desprendimiento prematuro de
placenta, placenta previa y atonia uterina 0.7%, diabetes gestacional,
polihidramios, acretismo placentario 0.3%. Complicaciones perinatales
como: distocia funicular 9.3%, macrosomia fetal 7.6%, distocia fetal
(Presentacion podalica) 6%, prematuridad 3.3%, sufrimiento fetal
agudo 1.7%, recién nacido de embarazo gemelar 1.3%, retardo de
crecimiento intrauterino y obito fetal 1%, anomalias congénitas 0.7%,
asfixia perinatal y sindrome de dificultad respiratoria 0.3%. Concluye
gue las gestantes mayores de 35 afios presentaron mas

complicaciones perinatales que complicaciones obstétricas (38).

Medina PM (2013) en su investigacion “Edad materna extrema como
factor de riesgo para complicaciones perinatales”. Tuvo como objetivo
determinar si la edad materna extrema es factor de riesgo para las
siguientes complicaciones perinatales: prematuridad, pequefio para la
edad gestacional, depresion al nacer y muerte perinatal. Material y
Métodos: Estudio analitico observacional de cohorte historica. Se
incluyeron 252 HCMP de gestantes en la cohorte de 10 a 19afios de
edad; 252 en la cohorte para mayor de 35 afios de edad y 756 en la

cohorte de 20 a 35 afios de edad. Principales resultados: Se evidencio
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gue el 40.1 % de los casos de muerte perinatal ocurren en gestantes
mayores de 35 afios (p<0.05). En gestantes menores de 20 afios, la
prematuridad tiene una incidencia del 10.4% (RR: 1.05), la depresion
al 1° minuto de 4.3% (RR: 0.82), la depresion al 5° minuto de 0% y
RN PEG de 8.7% (RR: 0.845); mientras que en gestantes mayores de
35 afios, la prematuridad tiene una incidencia del 12.6% (RR: 1.28), la
depresion al 1° minuto de 5.6% (RR: 1.05), la depresion al 5° minuto
de 2.5% (RR: 1.664) y RN PEG de 12.6% (RR: 1.3); no presentando
asociacion estadisticamente significativa para ninguna de estas
variables. Concluye que la edad materna extrema en gestantes
mayores de 35 afios es factor de riesgo para muerte intrauterina del
feto (39).

Lemor A (2014) en la investigacion titulada: “Relacion entre la edad
materna avanzada y la morbilidad neonatal en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza. Enero -Octubre del 2012” cuyo objetivo fue
determinar si existe relacion entre la edad materna avanzada y la
morbilidad neonatal en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.
Material y Meétodos: Estudio tipo cohorte, comparativo, analitico,
retrospectivo. Se utilizd una muestra de 2771 recién nacidos entre
Enero y Octubre del 2012, de los cuales fueron 460 de madres
mayores de 35 afios y 2311 de madres entre 20 y 34 afos. El analisis
estadistico utiliz6 SPSS 21.0 y se incluyé la prueba de chi cuadrado,
siendo un valor de p < 0.05 considerado para la significancia
estadistica. Principales resultados: El 1.3% de los recién nacidos de
madres afiosas presentaron trisomia 21, en comparacion con un
0.13% en las madres de 20 a 34 afios (p < 0.001; RR: 10.16 IC 95%:
2.5 - 40.8). El parto por ceséarea representd el 51.52% en el grupo de
mayores de 35y 37.78% en el grupo control (p< 0.001; RR: 1.75, IC
95%: 1.43 - 2.14). No se hallé diferencia significativa al comparar el
resto de morbilidades en ambos grupos, siendo estas la Enfermedad
de Membrana Hialina (p=0.824), Sindrome de Distrés Respiratorio

(p=0.448), Sepsis Neonatal (p=0.309). Concluye que la edad materna
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avanzada se asocié con una mayor tasa de ceséreas y mas riesgo de
tener un hijo con sindrome de Down. No se evidencié que la edad
materna avanzada se asocie al aumento de la morbimortalidad

neonatal (40).

Tejada SJ en su tesis titulada “Relacién entre las conclusiones del
test no estresante y los resultados perinatales en embarazos a
término de gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal, Enero - Agosto 2015”. Tuvo como objetivo: Determinar la
relacion entre las conclusiones del test no estresante y los resultados
perinatales en embarazos a término de gestantes atendidas en el
Instituto Nacional Materno Perinatal, Enero — Agosto 2015. Materiales
y Meétodos: estudio observacional, correlacional, retrospectivo,
realizado en 354 gestantes con embarazo a termino con resultados de
test estresante, de los cuales 321 tuvieron diagnosticos de NST
reactivos y 33 no reactivos. La relacion entre las conclusiones del test
no estresante y los resultados perinatales se midié mediante la prueba
Chi cuadrado, el cual se consider¢ significativo cuando el valor de p
fue < 0.05. Tuvo como resultados: color normal del liquido amnioético
en un 78.8%, Apgar de 7 a 10 a los cinco minutos en un 99.4%, de
recién nacidos no se hospitalizaron y 100% de neonatos no llegaron a
morir. No se evidencia relacion entre conclusiones del test no
estresante y la via de parto (p=0.131) y el puntaje Apgar a los cinco
minutos (p=0.748), por otro lado se evidencié relacion entre la
conclusiéon del test estresante y la hospitalizacion del recién nacido
(p=0.000). Concluye que: el test no estresante no reactiva se
relaciona significativamente (p=0.000) con la hospitalizacion de los

recién nacidos de las gestantes a término (41).

Pinto T (2016) en su tesis “Analisis de los resultados del test
estresante en gestantes con y sin preeclampsia atendidas en el
Instituto Nacional Materno Perinatal durante el primer semestre 2014”

cuyo objetivo fue analizar los resultados del test estresante en
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gestantes con y sin preeclampsia atendidas en el Instituto Nacional
Materno Perinatal durante el primer semestre del aflo 2014. Material y
Métodos: Estudio analitico de preeclampticas y controles,
retrospectivo y de corte transversal, que tuvo como muestra a 190
gestantes con resultados cardiotocograficos del test estresante
divididas en dos grupos: pacientes con diagnéstico de preeclampsia
(n=95) y pacientes sin preeclampsia (n=95). Para el andlisis
descriptivo 0 univariado de las variables cuantitativas se estimaron
medias y desviacién estandar y para las variables cualitativas se
estimaron frecuencias y porcentajes. Para el analisis inferencial, se
utilizé la prueba Chi-cuadrado, el cual se consideré significativo
cuando tenia un valor p<0.05. Tuvo como resultados: 86% tuvo
diagnostico de preeclampsia leve y el 14% de preeclampsia severa.
Los hallazgos cardiotocograficos del test estresante en las gestantes
con preeclampsia fueron: linea de base 110-160 Ipm (98.9%),
variabilidad mayor o igual a 1 (90.5%), aceleraciones presentes
(85.3%), desaceleraciones variables (14.7%), desaceleraciones mayor
o igual a 50% (13.7%) y contracciones uterinas menor a 5 (98.9%). En
las gestantes sin preeclampsia, los hallazgos cardiotocograficos del
test estresante fueron: linea de base 110-160 Ipm (100%), variabilidad
mayor o igual a 1 (97.9%), aceleraciones presentes (85.3%),
desaceleraciones variables (8.4%), desaceleraciones mayor o igual a
50% (8.4%) y contracciones uterinas menor a 5 (100%). La ausencia
de variabilidad estuvo relacionada a la presencia de preeclampsia
(p=0.030). Ademas se encontro relacion entre la conclusion dudosa e
insatisfactoria y la presencia de preeclampsia (p=0.033). Concluye
gue los resultados del test estresante en gestantes atendidas en el
Instituto Nacional Materno Perinatal durante el primer semestre del
afio 2014 se observa que la variabilidad y las conclusiones del test
fueron diferentes para el grupo de gestantes con y sin preeclampsia;
ya que la variabilidad ausente (p=0.030) y las conclusiones dudosas e

insatisfactorias del test estresante (p=0.033) se relacionan
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significativamente con el diagndstico de gestantes con preeclampsia
(42)

Coaquira VL (2015) en su investigacion “Hallazgos cardiotocograficos
de gestantes con trastornos hipertensivos del embarazo en el Hospital
Manuel Angel Higa Arakaki Satipo - Junin 2015” cuyo objetivo fue
determinar los hallazgos cardiotocograficos de gestantes con
Trastornos Hipertensivos del Embarazo en el Hospital “Manuel Angel
Higa Arakaki” Satipo- Junin 2015. Material y Métodos: El estudio fue
de tipo cuantitativo, disefio descriptivo, corte transversal y
retrospectivo. Poblacion y Muestra: Poblacion estuvo conformada por
128 gestantes. La muestra de 67 gestantes del Ill trimestre con
diagnostico de trastornos hipertensivos del embarazo a quienes se
realizd la cardiotocografia. Principales resultados: Los hallazgos
cardiotocograficos de gestantes con trastornos hipertensivos de
embarazo se encontraron: 49.3% tuvieron edad reproductiva
adecuada, 53.7% nivel secundario, 53.7% procedieron de zona
urbana de la ciudad, 73.1% gestaciones a término y nuliparas52.2%.
Méas de la mitad 65.7% presentaron preeclampsia, seguido por
hipertension inducida por el embrazo 22.4%, 7.5% hipertension
cronica, continuado por eclampsia 2.9%. Segun los test no
estresantes se encontré que la mayoria 81.5% presentd disminucion
de aceleraciones durante la prueba, seguido 50% variabilidad
disminuida, 77.8% presentd puntuacion con frecuencia (8-10),
resultado reactivo; igualmente en los test estresantes, de los
parametros evaluados se encuentran disminuidos, las aceleraciones
57.1% seguido de la variabilidad con 57.1%.; 86% tuvo puntuacion
(8-10), que corresponde un resultado Negativo. La relaciéon de los
hallazgos cardiotocograficos con los trastornos hipertensivos de
embrazo la mayoria presentd 79% aceleraciones disminuidas seguido

de variabilidad disminuida con 58.2%, las que presentaron eclampsia
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casi todos los parametros de la cardiotocografia estan disminuidos
seguido por pacientes con preeclampsia. Concluye que, segun los
resultados presentados de dicho estudio podemos decir que la
cardiotocografia se debe realizar en gestantes con trastornos
hipertensivos del embarazo, esto aplicado de manera adecuada
puede ayudar como un método predictivo de sufrimiento fetal,
permitiendo terminar el embarazo por la mejor via necesaria,
disminuyendo asi la morbimortalidad materno-perinatal, por ello se
pretende resaltar la importancia de la cardiotocografia para contribuir

a la disminucioén de complicaciones en el recién nacido (43).

3.2 Antecedentes internacionales
Juarez AS (2013) en su tesis titulada “Resultados perinatales
adversos en embarazada afiosa”, cuyo objetivo fue determinar los
resultados perinatales adversos en embarazada afiosa. Metodologia:
Estudio observacional, retrospectivo, transversal y analitico; efectud
en el HGZ recoleccion de 71 variables con resultados perinatales;
donde se tomaron las variables de estudio, y se formaron dos grupos:
pacientes embarazadas de 35 afios en adelante y pacientes
embarazadas de 20 a 35 afios; con datos completos de la atencion
del parto en ambos grupos y que cumplieron los criterios de inclusion
y no inclusion; se analizé con estadistica descriptiva e inferencial con
tablas de contingencia y p<0.005. Principales resultados: Se
recolectaron 382 pacientes de las cuales 194 fueron gestantes afiosas
de 37 * 3 afios de edad y 188 gestantes con promedio de edad de 28
+ 2 afios. Las complicaciones perinatales se presentaron en el 56%
de las gestantes afiosas y de las no afiosas 52%. Las complicaciones
mas frecuentes halladas fueron la preeclampsia con 11% (21) en la
gestante afiosa y de 4% (8) en la no afiosa con OR de 2.6 (IC 95%
1.1-6) y p <0.022; de hemorragia uterina 9% (18) en la afiosa, de 3%
(6) en la no afiosa con OR de 3 (IC 95% 1.1-7.6) y p<0.021. Concluye

que, los riesgos de un embarazo en edad avanzada fueron
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preeclampsia, diabetes mellitus, hemorragia obstétrica y prematurez
(44).

Baser E et al (2013) reporta en la investigacion titulada: “El impacto
de la paridad en los resultados perinatales en los embarazos
complicados por la edad materna avanzada”, cuyo objetivo fue
investigar el impacto de la paridad en los resultados perinatales en
embarazos complicados con edad materna avanzada. Material y
Métodos: Un total de 11 587 embarazos fueron revisados
retrospectivamente a partir de las historias clinicas del paciente. Se
incluyeron embarazos uUnicos mas de 24 semanas de gestacion. El
grupo de estudio consisti6 en mujeres = 40 afos de edad en el
momento del parto, y el grupo control en mujeres con edades
comprendidas entre los 20 y los 30 afios de edad. Los datos
recolectados incluyeron edad, paridad, edad gestacional, tipo de
parto, y complicaciones obstétricas y neonatales. En primer lugar, los
embarazos de = 40 afios se compararon con el grupo control de
mujeres mas jovenes con respecto a las complicaciones obstétricas y
neonatales. En segundo lugar, ambos grupos se dividieron en
subgrupos de acuerdo con la paridad, y una segunda comparacion se
hizo con los controles. Resultados: La edad materna promedio en los
grupos de estudio y control fue 43 + 2,2 y 24 + 2,8 afos,
respectivamente. En las mujeres = 40 afios de edad, todos de las
complicaciones obstétricas y neonatales investigados excepto
hemorragia postparto y malformaciones fetales fueron altas en
comparacion con grupo control de mujeres jovenes (p <0,05). En
grupo de nuliparas 240 afnos de edad, las complicaciones mas
importantes fueron el parto prematuro (45,3%), la puntuacion de
Apgar bajo a los 5 minutos (15,2%), e ingreso a la atencién en la
unidad cuidados intensivo neonatal (15,2%). Por otro lado, en el grupo
de multiparas, la preeclampsia (16,6%), desprendimiento prematuro
de placenta (5,1%), muerte fetal (7,2%), y la macrosomia (9,6%)
resultaron ser significativamente mayores en comparacion con los
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controles. Concluye que, los embarazos con edad materna = 40 afios
incrementan riesgos para ambas complicaciones obstétricas y

neonatales, y estos riesgos parecen ser por efecto de la paridad (5).

Lamminpdd R et al (2012) en la investigacion “Preeclampsia
complicada por la edad materna avanzada: un estudio basado en el
registro de mujeres primiparas en Finlandia 1997-2008". Tuvo como
objetivos: comparar los resultados obstétricos en mujeres primiparas y
preeclampticas muy jovenes y mayores de 35 afios de edad. Métodos:
El estudio fue basado en 3 registros de datos de salud Finlandeses:
registro de nacimiento médico Finlandés, registro de alta hospitalaria
Finlandesa y registro de malformaciones congénitas. La muestra
constituida por gestantes menores de 35 afios de edad (N = 15.437)
en comparacion con = 35 afos de edad (N = 2.387) que fueron
diagnosticados con preeclampsia y tuvieron su primer nacimiento en
Finlandia entre 1997 y 2008. En el analisis multivariado, fueron
medidos los principales indicadores como parto pretérmino (antes de
las 34 y 37 semanas), bajo puntaje de Apgar (5 min.), pequefo para
la edad gestacional, muerte fetal, asfixia, parto por cesarea,
induccion, transfusion de sangre y admisiéon a una Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales. Principales resultados: Las mujeres
de edad avanzada materna (AMA) presentaron mas preeclampsia
(9,4%) que las mujeres mas jovenes (6,4%). Las mujeres con AMA
tuvieron mas culminaciones anteriores (<0,001), mas probabilidades
de tener un indice de masa corporal (IMC)> 25 (<0,001), mayor
fertilizacion in vitro (FIV) (<0,001) y otros tratamientos de fertilidad
(<0,001) y una mayor incidencia de diabetes materna (<0,001) e
hipertension crénica (<0,001). La regresion logistica multivariable
indicé que las mujeres de AMA tenian tasas mas altas de: parto
pretérmino antes de 37 semanas 19,2% (OR 1,39 Cl 1,24 a 1,56) y
antes de 34 semanas 8,7% (OR 1,68 CI 1,43 a 2,00) puntuaciones de
Apgar bajo 5 min. 7,1% (OR 1,37 IC 1,00 a 1,88), pequefio para la
edad gestacional (SGA) 26,5% (OR 1,42 Cl 1,28 a 1,57), asfixia
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12,1% (OR 1,54 Cl 1,34 a 1,77), cesarea 50% (OR 2,02 CI 1,84 a
2,20) y el ingreso a una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) 31,6% (OR 1,45 ClI 1,32 a 1,60). Conclusiones: La
preeclampsia es mas comun en mujeres con edad materna avanzada.
La edad materna avanzada es un factor de riesgo independiente para
los resultados adversos en las madres primerizas con preeclampsia
(22).

Nolasco-Blé AK y col (2012) en la investigacion: “Hallazgos
perinatales de embarazos en edad materna avanzada” cuyo objetivo
fue conocer los resultados materno-fetales de las pacientes de 40 o
mas afos que recibieron atencion del parto en el lapso de un afio en
un hospital de concentracion de la ciudad de Monterrey, Nuevo Leon.
Materiales y Métodos: estudio retrospectivo de serie de casos,
descriptivo y transversal. Tuvo como resultados: se incluyeron 163
pacientes y 170 recién nacidos. Un neonato fallecié pero no se
registraron las muertes maternas. La complicacion materna mas
frecuente fue la diabetes gestacional (16%) seguida de los trastornos
hipertensivos del embarazo (10%). El 71.1% de los embarazos
termind mediante cesarea, indicada por cesareas previas. El principal
motivo de la hospitalizacion fue la amenaza de parto prematuro
(4.2%). En 11% de las pacientes hubo rotura prematura de
membranas. El promedio de semanas de gestacion al nacimiento fue
de 38. El peso promedio de los neonatos fue de 3032 g. Se
registraron cinco casos (2.9%) de malformaciones congénitas. El
12.3% (21/170) de los recién nacidos se trasladé al cunero debido a
prematurez. Concluyen que, las embarazadas de 40 o mas afios de
edad la principal causa de complicacién del embarazo fue la diabetes
gestacional, seguida por los trastornos hipertensivos inducidos por la
gestacion, que tuvieron una incidencia similar a la de la poblacion
general. La via mas frecuente de terminacion del embarazo fue la

abdominal, y consideran que en la mayoria de los casos los
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resultados perinatales de este estudio son favorables para la madre y
el recién nacido (45).

CAPITULO IV
DISCUSION DE CASO CLINICO

El presente caso clinico se trata de una gestante de 46 afios de edad con
diagnostico de preeclampsia cuyo factor de riesgo coadyuvante es la edad
materna avanzada, agregandose a ello la multiparidad, y con antecedente
de hipertension arterial cronica ; todas ellas, contribuyeron a complicaciones
fetales como restriccion de crecimiento intrauterino, parto pretérmino y bajo
peso al nacer. Durante el manejo obstétrico efectuado cabe resaltar la gran
utilidad que tuvo la cardiotocografia fetal mediante la realizacion del test no
estresante (NST) cuya puntuacién segun el valor de Fisher arrojo6 6/10
detectandose disminucion de variabilidad y ausencia de aceleraciones
cardiacas fetales catalogandose como feto activo no reactivo. Todo ello en
conjunto con el estudio ddopler de la arteria umbilical y arteria cerebral
media que resultaron patolégicos (presencia de Notch) y aunada a la clinica
obstétrica ayudaron a la toma de decision oportuna para la culminacion del
parto via cesarea obteniendo un recién nacido vivo con puntuacion de Apgar
de valor normal (8 al minuto y 9 a los 5 minutos) con bajo peso al nacer
(2772 g).

La preeclampsia es un sindrome caracterizado por hipertensién y proteinuria
gue produce complicaciones graves y mortalidad materna y fetal alrededor
de 5% a 10% (11,12); y es causa de parto pretérmino y restricciéon de

crecimiento intrauterino (36).
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Se postula en la fisiopatologia de preeclampsia, el segundo estadio se
manifiesta por las consecuencias de la pobre placentacion, provocado por la
relativa hipoxia placentaria y la hipoxia de reperfusién, lo cual resulta en
dafio al sincitiotrofoblasto y restriccion del crecimiento fetal. El eslabén entre
la hipoxia placentaria relativa y el sindrome clinico materno incluye una
cascada de mecanismos secundarios incluyendo el desbalance entre
factores pro-angiogénicos y anti-angiogénicos, estrés oxidativo materno, y

disfuncion endotelial e inmunologica (46,47).

Establecido el diagnéstico de preeclampsia, se requiere inmediatamente
evaluar el estado de salud de la gestante y el feto. En la gestante se debe
realizar una evaluacién clinica de las funciones neuroldgica, respiratoria y
cardiovascular; al mismo tiempo se realizara una evaluacion hematologica y
bioquimica del numero de plaquetas, pruebas de funcién renal (urea,
creatinina y acido urico) y pruebas de funcion hepatica (transaminasas y
lactato deshidrogenasa) (26, 29,48). Se evaluara el bienestar fetal con el
monitoreo fetal electronico — test no estresante o estresante-, el perfil
biofisico y estudio Doppler de las arterias umbilical y uterina. Si se
considerara necesaria la valoracion del grado de madurez pulmonar fetal
(49), se realizara la amniocentesis, que tiene riesgos inherentes. En nuestro
caso clinico, se solicitd las pruebas hematoldgicas, bioquimicas y de funcién
hepatica con excepcion de lactato deshidrogenasa que no registra en la
historia clinica; asimismo se realizé el test no estresante y la flujometria

ddopler de la arteria umbilical y la arteria cerebral media.

La preeclampsia sin criterios de severidad es aquella que solo presenta
hipertension mayor o igual a 140/90 mmHg pero menor de 160/110 mmHg,
sin ninguna disfuncion hematoldgica, renal, hepatica, pulmonar o neuroldgica
y sin signos de compromiso fetal. La preeclampsia con criterios de severidad
evoluciona hacia complicaciones graves como edema agudo de pulmon,
falla renal, encefalopatia hipertensiva con hemorragia cerebral,
desprendimiento de retina, desprendimiento prematuro de placenta,

hematoma subcapsular hepético o rotura hepatica, sindrome HELLP, que
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pueden llevar a la muerte de la gestante y del feto o recién nacido (26,
29,50). Por lo tanto, el manejo debe ser oportuno, multidisciplinario y efectivo
(50).

Los riesgos asociadas con la preeclampsia incluyen la nuliparidad,
condiciones médicas preexistentes (hipertension, diabetes mellitus y
sindrome antifosfolipidico), edad materna avanzada y obesidad (12,13). En
nuestro caso clinico la gestante es de edad materna avanzada con
antecedente de hipertension arterial crénica descrita en la literatura. Lo cual
concuerda con nuestro caso clinico que se trata de una multigesta de 46
afios de edad que presentd el diagnostico de hipertension cronica con
preeclampsia sobreagregada; lo cual también concuerda con hallazgos de
Nolasco-Blé AK y col (45) quien menciona que la complicacion materna mas
frecuente fue la diabetes gestacional seguida de los trastornos hipertensivos
del embarazo; asi como los hallazgos de Pacheco-Romero J y col (36) en la
investigacion “Repercusion de la preeclampsia/eclampsia en la mujer
peruana y su perinato, 2000-2006” quienes mencionan que se asociaron a la
preeclampsia de manera significativa la edad materna de 35 afios 0 mas, el
embarazo gemelar, el desprendimiento prematuro de placenta y el parto por
cesarea; y finalmente coincide con los hallazgos de Lamminpdé R et al (22)
guienes mencionan que la preeclampsia es mas comun en mujeres con

edad materna avanzada.

El monitoreo electrénico fetal (MEF) es una de las técnicas que esta basada
en los cambios de la frecuencia cardiaca fetal en relacion a las alteraciones
en la capacidad reguladora del sistema nervioso autonomo y/o a la
depresion miocardica directa, que son provocadas por la hipoxia y la
acidosis fetal. Para una adecuada interpretacion de esta técnica se requiere
tener en cuenta determinados criterios que permitan describir y estudiar la
frecuencia cardiaca fetal. Entre las diferentes fuentes que son utilizadas en
la actualidad destacan la Federacion Internacional de Ginecologia y

Obstetricia (FIGO 1987), el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
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(ACOG 2005), el National Institute of Child Health and Human Development
(NICHD 2006), los cuales han identificado cuatro criterios principales que
evallan el bienestar fetal como: la frecuencia cardiaca fetal basal, la

variabilidad, las aceleraciones y las desaceleraciones (51).

En la investigacion realizada por Romero y cols (52) sobre “la frecuencia
cardiaca fetal en pacientes con diagnéstico de preeclampsia leve y grave”,
hallaron que en el grupo preeclampsia leve, la frecuencia cardiaca fetal fue
de 135.5 Ipm y en el grupo preeclampsia grave fue de 137.7 lpm. Lo cual
coincide con nuestro caso clinico donde la linea de base esta en 139 Ipm.

La realizacion de monitorizacion fetal electronica (16, 17) estan indicadas en
gestantes con o sin complicaciones obstétricas; pero, se recomienda su uso
para gestantes en condiciones de alto riesgo obstétrico, tales como:
sospecha de restriccion de crecimiento intrauterino, preeclampsia, diabetes,
prematuridad. Por eso actualmente se ha contemplado que dentro del
manejo de la preeclampsia se incluya a la monitorizacion cardiotocografica
fetal (53). En nuestro caso clinico se realiz6 en forma antenatal el test no
estresante que resultd no reactivo la cual ayuddé a la decision oportuna de la
hospitalizacion obstétrica para la culminacién de la gestacion ; la cual
concuerda con los hallazgos de Tejada SJ (41) quien concluye que el test no
estresante no reactiva se relaciona significativamente con la hospitalizaciéon
de los recién nacidos de las gestantes a término; asimismo, concuerda con
los hallazgos de Ivanov y cols (54) donde el monitoreo cardiotocogréafico
(prueba no estrés) en los embarazos complicado por la preeclampsia,
consignan que al ingreso en el 82,8% de las pacientes con preeclampsia, las
lecturas de test estresante se encontraron normal y en el 17,2% se

encontraron los registros de NST patoldgica.

Investigaciones realizadas por Pinto T (42) revelan que los hallazgos
cardiotocograficos del test estresante en las gestantes con preeclampsia
fueron: linea de base 110-160 Ipm (98.9%), variabilidad mayor o igual a 1

(90.5%), aceleraciones presentes (85.3%), desaceleraciones variables
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(14.7%), desaceleraciones mayor o igual a 50% (13.7%) y contracciones
uterinas menor a 5 (98.9%). La ausencia de variabilidad estuvo relacionada
a la presencia de preeclampsia (p=0.030). Ademas se encontré relacion
entre la conclusion dudosa e insatisfactoria y la presencia de preeclampsia
(p=0.033). Los cuales concuerdan con nuestro caso clinico donde se
evidencia variabilidad disminuida y ausencia de aceleraciones que se
presentan en fetos de madres con preeclampsia debido a la disfuncion
endotelial hay disminucién de la perfusién Gtero-placentaria que contribuye a

hipoxemia fetal por la insuficiencia placentaria.

En nuestro caso clinico las caracteristicas cardiotocograficas involucradas
en el test no estresante fueron 2 parametros: la variabilidad disminuida y

ausencia de aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal.

En el caso de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal (VFCF), es
importante recordar que es un indicador de madurez fetal, puesto que al ser
regulada por el sistema nervioso autonomo es resultante de la interaccion de
los centros nerviosos que regulan la frecuencia cardiaca fetal (55,56). En
nuestro estudio se presentd variabilidad entre 3-5 lat/min, esta tendencia a
disminuir seria producto de una mayor influencia del sistema parasimpatico

afectada por la hipoxia intrauterina provocada por la preeclampsia.

La variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal (VFCF) se modifica a medida
gue avanza la edad gestacional y estd considerada como un signo
importante de integridad fetal. Las contracciones del corazon fetal son
originadas de un marcapaso auricular, originando una FCF bastante
mondtona, la cual puede levemente disminuir o aumentar por la influencia
del sistema nervioso parasimpatico y simpatico, respectivamente. Esta
VFCF, generalmente automatica, es secundaria a una respuesta fetal
instantanea originada por la necesidad de cambios en su gasto cardiaco
(55,57).
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La VFCF se caracteriza por la frecuencia de las oscilaciones (superior a 2
ciclos por minuto) y por su amplitud (expresada en Ipm) entre el punto mas
alto y mas bajo en un minuto de trazado (57). La VFCF puede estar ausente
cuando es indetectable, no visible (< a 2 Ipm), minima (< a 5 I[pm), moderada
o normal (entre 5-25 Ipm) o marcada (> a 25 Ipm) (55, 57,58). La VFCF en
rangos normales indica indemnidad metabdlica del sistema nervioso central
(55,56).

Histéricamente la variabilidad, fue clasificada en dos componentes:
variabilidad a corto plazo, que representa las diferencias ocurridas en el
intervalo latido a latido, y la de largo plazo, definida como los cambios de la

FCF que ocurren en un 1 minuto(57).

Son varios los factores de riesgo que influyen sobre la variabilidad de la
FCF, aparte de la hipoxia que se produce como consecuencia de la
insuficiencia placentaria, como es el caso clinico de preeclampsia, entre
otros: inmadurez fetal, estado conductual 1F (similar a la del suefio no REM),
respiracion fetal, accibn de medicamentos administrados a la madre,
compresion del corddn, etc. La situacion hemodinamica y el estado del
sistema nervioso central son los factores primarios que influyen sobre la
VFCF (59).

La variabilidad debe valorarse e interpretarse conjuntamente con la FCF
basal, con la presencia o ausencia de aceleraciones y desaceleraciones,
evaluandose tanto durante las desaceleraciones, como entre las mismas.
Esta demostrado que la VFCF queda suprimida por factores que deprimen la
funcién cerebral o la contractilidad miocardica fetal, estando ésta siempre

disminuida antes de la muerte por hipoxia y acidosis prolongada (60).

El otro punto a discutir son las aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal.
Su presencia indica “reactividad fetal”. Después de las 32 semanas de
amenorrea, la aceleracién de la FCF dura 15 segundos o mas (pero menos

de 2 minutos) y su amplitud es igual o superior a 15 Ipm; antes de las 32
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semanas una duracién de 10 segundos y una amplitud de 10 Ipm son
admitidos (57).

La inexistencia de aceleraciones durante mas de 40 a 45 minutos, en
ausencia de cualquier otra explicacion (medicacibn materna, anomalia
congénita fetal) debe considerarse como altamente sospechosa de
sufrimiento fetal agudo (59). En nuestro caso clinico se nota claramente la
ausencia de aceleraciones que es explicable por la enfermedad de fondo
gue es la preeclampsia que ha condicionado a la hipoxia intrauterina.

Del mismo modo en la preeclampsia, la mortalidad perinatal es alta (14), y
las principales causas son prematuridad, restriccion del crecimiento
intrauterino y peso bajo al nacer (14). Los que concuerdan con el hallazgo de

parto pretérmino y bajo peso al nacer de nuestro caso clinico.

Es necesario precisar en relacion a recién nacidos con bajo peso al nacer
en edad materna avanzada y preeclampsia, que los trastornos hipertensivos
(61) se presentan hasta en un 30-40% de los embarazos complicados con
RCIU (61,62). La preeclampsia y la hipertension cronica complicada con
preeclampsia se han asociado con un aumento hasta de 4 veces el riesgo de
obtener fetos pequefios para la edad gestacional (61). En nuestro caso

clinico se obtuvo un recién nacido de bajo peso al nacer.

En el estudio realizado por Glantz J et al (63), se evidencié que en recién
nacidos prematuros, los resultados del test no estresante mostraron que el
21.5% fueron “no reactivos” y el 78.5% fueron reactivos. Lo cual coincide con
nuestro caso clinico donde el test no estresante revel6 como No reactivo y

gue corresponde a un recién nacido con bajo peso al nacer y prematuro.

El tratamiento definitivo de la preeclampsia es culminar la gestacion, sin
embargo ello va depender del estado materno fetal y las condiciones del
canal de parto (29,36). En nuestro caso clinico la culminacion del parto fue

por via cesarea conforme indica las Guias de Practica Clinica y de

34



/2

Universidad
Norbert Wiener

Procedimientos actualmente vigentes (48), lo cual concuerda con los
hallazgos de Lemor A (40) en la investigacién “relacion entre la edad
materna avanzada y la morbilidad neonatal en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza” de Lima reporta que parto por cesarea represent6 el
51.52% en las gestantes mayores de 35 afios de edad; asi como, con los
hallazgos de Lamminpaa R et al (22) quienes mencionan alta tasa de

cesarea en mujeres con edad materna avanzada.

Asimismo, mencionar que en nuestro caso clinico hubo demora en la
atencion de ceséarea desde la indicacion médica hasta la realizacion de la
incision del acto operatorio transcurrieron 5 horas 41 minutos que es un
tiempo de espera excesivo; ya que estos casos deben resolverse dentro de
los 30 minutos siguientes de haber detectado el problema obstétrico por ser

de prioridad inmediata.

La edad materna avanzada estad asociada con un aumento del riesgo de
parto pretérmino y pequefio para la edad gestacional. Waldenstrom U et
al(64) basado en un estudio poblacional de 955,804 mujeres nuliparas = 25
afios con fetos unicos de = 22 semanas en comparacion con la edad
materna 25-29 afios, aumento significativamente el riesgo entre las mujeres
de 30-34, 35-39 y = 40 afios de edad de: nacimiento muy prematuro (22-31
semanas de gestacion) (odds ratio ajustado [OR] rango 1.16-2.24);
moderadamente prematuros (32-36 semanas de gestacion) (rango ajustado
de OR 1,05-1,38); pequefio para la edad gestacional (rango OR ajustado
1.08-1.96). Lo cual concuerda con nuestro hallazgo de un recién nacido de

bajo peso al nacer.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 CONCLUSIONES

1. La edad materna avanzada esta asociada con un aumento del riesgo
de parto pretérmino, preeclampsia y recién nacido con bajo peso al
nacer.

2. Gestante de 32 semanas con diagnéstico de preeclampsia severa
gue culmina en parto por cesarea como indicacion obstétrica

3. El test no estresante es un procedimiento util para la vigilancia fetal
antenatal en embarazos de alto riesgo que contribuyen a la decision
obstétrica oportuna para la culminacién del parto.

4. Resultado del test no estresante revela disminucién de variabilidad y
ausencia de aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal.

5. El del test no estresante sirvié en la toma de decision oportuna para
la culminacion del embarazo.

6. La indicacidén de cesarea fue adecuada por ser embarazo pretérmino
de 32 semanas y esta acorde con las Guias de Practica Clinica y de
Procedimientos en Obstetricia del Instituto Nacional Materno
Perinatal, vigentes.

7. Hubo demoras de atencion desde el diagnostico de ingreso por
emergencia y el inicio de la intervencion quirdrgica para la

realizacion de ceséarea.
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5.2 RECOMENDACIONES

1. Promover sisteméticamente la utilizacion de monitorizacion fetal
electronica en todo establecimiento de salud dedicada al cuidado de
la gestante.

2. Promover la atencién prenatal reenfocada en gestantes con edad
materna avanzada.

3. Solicitar analisis deshidrogenasa lactica (DHL) en pacientes con
trastornos hipertensivos del embarazo.

4. En aquellas gestantes con antecedentes maternos de preeclampsia,
hipotiroidismo, edad materna avanzada, cesareada anterior 2 veces
acudir a realizar consejeria en salud sexual y reproductiva con

enfasis en planificacion familiar.
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ANEXOS
Anexo 1. Ficha del formato de control prenatal
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Anexo 2. Info

INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAIL

Fecha :
FUR:

Examen:

rme de ecografia dopler

N* Tmforme:
INFOURME ECOGRAFICO OBSTETRICO
25/02/2016 Edad Pac: 46

aflos
Edad Gest: 0 Sem. O Dias
ECO UTERO GRAV EXAMEN ECO OBSTE SIMPLE

408887

Presentacion Fetal :Cefalico Izquierdo

BIOMETRIA FETAL

DBP 73 mm
HC : 274 mm
AC : 263 mm
LF : 59 mmy

Peso : 1565 Gramos

Sexo

LCF : 148 minuto

Cordon:3 vasos

Placenta
Lig. Amn

Morfolog

. Corporal Posterior Grado : IIL
jotico :Mormal ILA : 12 cmt

ia Fetal:

Doppler :

1P Dopph
1P Doppl

er Art. Uterina Derecha : 1.8
er Art. Uterina Izquierda @ 1.17

IP Promedio: 1.485

IP Dopper Umbilical: 1.06

1P Cerebrar Media @ 1.06
CONCLUSIONES:

1. GESTACION UNICA ACTIVA DE:
2. RCIU CON PESO EN PERC 5 HADLO

VASODILATACION DE ACM CON UMBIL.ICAL NORMAL..PBF 8/8

3. MADUREZ PLACENTARIA CON RESIS
NOTCH BILATERAL
4. NO HEMATOMAS

32 SEM POR ECO 2DC TRIM Y CEREBELO
CK CON REDISTRIBUCION DE FLUJOS POR

6 TENCIA AUMENTADA EN UTERINAS Y
\ N

P

te Servicio

T
S a3
ia Clinica i

P
ARQUINIO CRUZ MERLY EMERGENCIA ]

000000

i
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Anexo 3. Cardiotocografia fetal: Test No estresante. A) Informe
cardiotocografico con puntuacién de Fisher 6/10. B) Trazado del test no

estresante con variabilidad disminuida y ausencia de aceleraciones.
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' v ) FO - 029

MIBIOPRIMITL * SERVICTO DE MEDICINA FETAL

INFORME CARDIOTOCOGRAFICO
FECHA.. RBEEB Y o PROCEDENGIA. %33"‘%

Edad: 2. 4. . iQD}LFUR 2. '?_ EGXFUR: . ?2- EGXECO:............. AU ........ cms
Tiempo de Ayuno: }\hrs MediCacion Previa: ..owumummsescsseesenns Indicacion Médica X\@f@:&{hmo‘zp '
Indicaciones:
1. Bienestar fetal ............ w O 4 RPM o, = (7 BOU .
2. Preeclampsia:leve...sever ] 5 Mov. Disminuidos ... I 8. Distocia Funicular ]
3. InsuficienciaPlacentaria 3 6 Embarazo Prolongado ...... ] 9. Ofros ...
No M.
Datos del tiempo monitoreo Total: ............. icio: Examenes realizadcr.‘sl:H C Vi T b
CST: e,
v .3 E. Posseiro
+ Oxitocina
+ Esfimulo mamario S de la VCI:
Primera vez: CJ Contre: [ Primeravezz [ . Control (-
Puntaje
Parimetros Observados 0 1 2 Valores de Puntuacién de Fisher
1~ Linea de base <1006 > 180 100-119 6 120-160 ‘L Puntuacitn | Estado Fetal Prondstico Enfoque
161-180 Clinico
-
2.- Variabilidad <5 59625 10 25 8-10 Fisiolégico Favorable Ninguna
<3 36
3.- Aceleraciones /30 min. 0 Peribdicos 6 1-4 =5 ((:) 5-7 Dudoso Criterio Qct*
esporadicos prafesional
(
4.- Desacsleraciones DIP It > 60% DIP 11 < 40% Ausentes <4 Severa Desfavorable | Extraccion si
DIP 111> 60% | Variables < 40% . s necesario e
.- Actividad fetal mov.ffetal 0 14 *5 7 \'f . " Prueba de induccin con oritacing
Pun!ajeTotl_ ) [ U

tConclusiones:

TS, Neg_afivoD PasitivoD ReacﬂvoD HoReactivoD Insatisfactorio D Sospechoso D

TNS. Activo [N /* Hipoactivo [_| Reactivo| |  No Reactivo Patolégico [ |

Observaciones : /..o DR

Sugerencias:  Repeliren: .. R . Induccion en:

wiuasrenﬁlﬁmﬁmﬁgm- ﬁ%ﬁ'm&ﬁm
st %nag A e yn ik

laruja Barreal Seachi-

Obstetnz re;éonsable de realizar el examen

| NOMERE Y APELLIDOS {__GAMA | HISTORIA CLINICA |

“&naww (O Rz tentLyY Lua \ ??.OOOZGJ
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Anexo 4. Estudio anatomopatolégico de la placenta. Placenta del llI

trimestre con infartos vellosos y depdsitos fibrinoides.

INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL N* Informe: 421120
SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA

INFORME DE ANATOMIA PATOLOGICA
Fecha:  07/04/2016 09:48:06a.m. Edad Pac: 1] afios Nt 377180

Examen: EST PLACENTA
Indicacion Dr:  Emerson Casafranca Luza

Re;gltadg:
EXAMEN MACROSCOPICO :

Se recibe placenta que mide : 18 x 14 x 3 cm. Pesa : 369 gr. Incompleta.
Es de forma : ovalada.no evalauable, incompletas, opacas.

El cordén umbilical : trae 3 vasos,

Mide 16 cm. de longitud y 1.5 cm. de diametro,

Insercion : excéntrica a 5 cm. del borde placentario,

Color : blanco nacarado.

Trayecto : espiralado.

La Superficie fetal : normal,

Borde placentario : normal.

Vasos fetales : prominentes.

La superficie materna : es de color rojo vinoso, con cotiledones incompletos, parcialmente fusionados.
Si trae coagulos.

Adheridos a la superficie placentaria 10% ¥ deprime parénquima.
Parénquima : se observan las siguientes alteraciones :

Infartos vellosos : reciente y antiguo de -5% de extensidn,

Dx:

-PLACENTA DEL TERCER TRIMESTRE.
-AUMENTO DE NUDQS SINCICIALFS.
-DEPQOSITOS FIBRINOIDES INTERVELLOSOS.
-HEMORRAGIA INTERVELLOSA.

-CORDON UMBILICAL : 3 VASOS, SIN ALTERACIONES SIGNIFICATIVAS.
-MEMBRANAS : CORIOAMNIONITIS AGUDA,

MERC/mva.
14/03/16
Paciente Servicio Cama Historia Clinica
ARQUINIO CRUZMERLY L.UZ NO ESPECIFICA 0 1200020
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Anexo 5. Pelmatoscopia del recién nacido. RN con sexo femenino. Peso

1772g. Talla 42 cm. Puntuacién de Apgar 8 al minuto y 9 alos 5 minutos

IMPRESION PELMATOSCOPICA DEL RECIEN NACIDO

=0l

AL NACIMIENTO
(Planta Derecha)

' Firma Operador

Fecha
Hora
Sexo
Peso
Talla
Apgar

INDICE

Apellidos y Nombres

26 l-: J1e
[P
me,q,u

13372

L

ERECHO

AL ALTA
(Planta Derecha)

Firma Operador

Historia Clinica

<
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