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I. INTRODUCCION

La preeclampsia se considera un problema de salud publica a nivel mundial, ya
gue es una de las principales causas de mortalidad materna y perinatal. Esta
se presenta entre el 2 a 5% de todos los embarazos y representa el 14% de
todos los fallecimientos maternos, aunque las cifras varian de acuerdo a la
region, es mas prevalente en paises en desarrollo, particularmente en Africa y
América Latina (1). La preeclampsia con criterios de severidad es
particularmente responsable de complicaciones maternas y fetales(2).

Durante la pandemia por COVID-19, esta patologia constituyé un desafio en la
atencion obstétrica. Algunos estudios han observado una posible asociacion
entre la infeccion por SARS-CoV-2 y un riesgo elevado de preeclampsia, entre
otras complicaciones del embarazo (3-5). El estado de gestaciéon ha sido
calificado como un grupo de riesgo para formas graves de la enfermedad, por
el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades, esto destaca la
vulnerabilidad de las gestantes a presentar infecciobn severa asi como
complicaciones relacionadas al embarazo, pues puede agravar las condiciones

preexistentes incluyendo la preeclampsia (6).

En Perd, la preeclampsia con criterios de severidad es una de las patologias
mas desafiantes que puede afectar la salud materna, pues es causa de
complicaciones graves y de fallecimiento. En el afio 2022 se reporté que los
trastornos hipertensivos se presentaron en el 13% de gestantes a nivel
nacional, mientras que al 4,79% se les diagnosticO preeclampsia con criterios
de severidad (7). Esta ultima también es causante de 12,7% de fallecimientos
maternos, asi mismo se le asocia con trastornos de la coagulacion, ruptura
hepatica y en algunos casos insuficiencia renal aguda; por tanto se considera

un diagnostico letal en la gestacion (7-9) .

La presencia de factores de riesgo, tales como hipertensién arterial cronica
complica aun mas el manejo, pues esta condicion predispone a un deterioro
mayor en organos diana y por tanto compromete la salud materna y fetal. La

hipertension cronica con preeclampsia sobreagregada incrementa el riesgo de
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complicaciones maternas principalmente alteraciones hemodinamicas y dafio
multiorganico(10). Dado que esta afeccibn materna requiere una atencion
especializada, es Iimportante que el personal de salud cuente con
conocimientos actualizados sobre el manejo protocolizado del Ministerio de

Salud para mejorar el desenlace materno.

El Hospital San Juan de Lurigancho es una de las principales instituciones de
salud en el distrito que lleva el mismo nombre, el cual enfrenta desafios
significativos en la atencién de la paciente obstétrica. En esta institucion la
preeclampsia con criterios de severidad presenta una prevalencia del 5% y es
una de las principales morbilidades atendidas en la Unidad de Cuidados
Intensivos (11). Las pacientes necesitan un manejo especializado y urgente,
principalmente por el riesgo de complicaciones como sindrome HELLP,
insuficiencia renal y dafio multiorganico. Por tanto, son importantes las
investigaciones donde se analicen las caracteristicas clinicas, factores, manejo
y desenlaces asociados a preeclampsia, especialmente en un entorno de alta
demanda.

En este contexto, se presenta un caso clinico donde se analiza el caso de una
gestante de 32 afios con diagndstico de preeclampsia con criterios de
severidad e hipertension arterial cronica atendida durante la pandemia por
COVID-19. La finalidad es evaluar los factores de riesgo, manejo y evolucién
de la paciente en un escenario complejo. En este estudio también se visibiliza
los desafios presentes y las estrategias adoptadas por los profesionales de
salud. Ademas, se destaca la importancia de un enfoque multidisciplinario, la
vigilancia constante y la optimizacién del manejo para lograr buenos resultados

maternos y fetales.



II. MARCO TEORICO

Se realiz6 una busqueda bibliografica sobre investigaciones que han abordado
la preeclampsia con criterios de severidad, desde sus factores de riesgo,
manejo y complicaciones, los cuales se presentan a continuacion con un breve

extracto.

2.1 Antecedentes de la investigacion

2.1.1 Antecedentes nacionales

Chong N, en 2023, en San Martin, tuvo como objetivo evaluar el riesgo de
complicaciones maternas relacionadas a preeclampsia severa en pacientes
atendidas en un hospital de San Martin. Fue un estudio de tipo bésico, con
disefio descriptivo, retrospectivo y transversal que incluyé a 160 pacientes.
Para el andlisis estadistico se utilizé frecuencias absolutas y relativas, asi como
medidas de tendencia central y dispersion; ademas de la prueba chi-cuadrado.
Hallaron que la prevalencia de preeclampsia severa fue de 12,88%, ademas
descriptivamente se observé que 7,5% y 16,3% de mujeres con preeclampsia
severa presentaron hipertension arterial crénica y antecedente de
preeclampsia, aunque esta asociacion no fue significativa. Entre las
complicaciones el 3,8% de pacientes con preeclampsia severa presentaron
hemorragia anormal postparto, ademas el 0,6% tuvo como diagnédstico edema
agudo de pulmodn; sin embargo, no se observé relacion significativa entre estas
variables (p>0,05). Concluyeron que la preeclampsia con criterios de severidad
incrementd la frecuencia de complicaciones graves tales como hemorragia

postparto y edema pulmonar(12).

Seminario S, en 2022, en Lima, se propuso como objetivo identificar las
caracteristicas y los resultados maternos de gestantes con preeclampsia
severa en un hospital de San Juan de Lurigancho. Presentdé un estudio de
enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo, corte transversal y disefio
observacional; que incluy6é a 230 pacientes con preeclampsia con criterios de
severidad y como analisis estadistico utilizd frecuencias y medidas de
dispersion. Se encontro que 13,5% de pacientes presentaron obesidad y 3,9%

tenian antecedente de preeclampsia. Ademas, 4,4% desarrollaron proteinuria
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>59/24 horas, 1,7% creatinina >,11 mg/dl, mientras que 32,6% presentaron una
presion arterial 2160/110 mmHg mas proteinuria y 19,6% hipertension arterial
mas creatinina. La terminacion del parto para el 79,6% fue cesarea 'y en 11,7%
los recién nacidos tuvieron distrés respiratorio. Concluyeron que entre las
principales caracteristicas de mujeres con preeclampsia con criterios de
severidad resaltd la obesidad, el desarrollo de hipertension arterial mas valores

elevados de creatinina y el parto por cesarea(13).

Gonzales V, en 2021 en Lima, se planteé como objetivo presentar un caso
sobre una paciente obesa con preeclampsia sobreagregada a hipertension
arterial cronica atendida en un hospital de Lima. Realiz6 un estudio de caso
donde se revisaron los registros médicos de una paciente que presenté como
como factores de riesgo obesidad, periodo intergenésico largo, antecedentes
de hipertensién y edad materna avanzada. Este caso se realiz6 siguiendo las
guias de practica clinica del MINSA, incluyendo el tratamiento y la atencién
adecuada del parto. Sin embargo, la falta de controles prenatales durante el
embarazo incrementd los riesgos tanto para la madre como para el recién
nacido. Concluyeron que es fundamental garantizar la implementacion
adecuada de la Norma Técnica del MINSA, reforzando la deteccion oportuna,
el control prenatal integral y la vigilancia especializada en mujeres con factores
de riesgo(14).

Davila M et al., en 2022, en Huancavelica, tuvieron como objetivo caracterizar a
las gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital Departamental
durante la pandemia por COVID-19. Presentaron un estudio de tipo
observacional, descriptivo, con nivel relacional y corte transversal; que incluyé
a 68 pacientes. En el andlisis estadistico se emplearon frecuencias absolutas y
relativas, asi como medidas de tendencia central y dispersiéon. Como resultados
se encontro que el 13,6% presentaron criterios de severidad. Las principales
manifestaciones en este grupo fueron escotomas (100%), epigastralgia (16,7%)
y cefalea (11,8%). Ademas, 2,9% presentaron antecedentes de hipertensién
arterial, 4,4% tenian precedentes familiares. Asi mismo, el 1,5% fallecio.
Concluyeron que durante la pandemia de COVID-19, la preeclampsia con

criterios de severidad se presentd con mayor frecuencia(15).
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Huamani R, en 2021, en Lima, se propuso como objetivo presentar dos casos
clinicos sobre pacientes que desarrollaron preeclampsia severa en un hospital
de San Juan de Lurigancho. Realiz6 un estudio de caso donde revisaron los
registros meédicos de dos pacientes; primero se presentd la atencion a una
primigesta de 24 afios con atencion prenatal insuficiente y diagnostico de
preeclampsia con criterios de severidad, que desarroll6 complicaciones severas
y culmin6 su embarazé en 6bito fetal. EI segundo caso, describié el embarazo
de una paciente primigesta de 17 aflos que no contaba con controles
prenatales, presentd diagnéstico de preeclampsia severa y donde se logré el
nacimiento de un recién nacido vivo. El embarazé presentd hipoalbuminemia y
plaguetopenia. En los dos casos la via de parto fue cesarea y ambas
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos. Estos casos reflejan la
importancia de intervencion precoz y multidisciplinaria, asi como la necesidad
de fortalecer la atencion prenatal, mejorando la captacion temprana y el

seguimiento de las gestantes(16).

2.1.2 Antecedentes internacionales

Pereda A et al., en 2024, en México, se plantearon como objetivo caracterizar
la enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo, incluyendo preeclampsia
con criterios de severidad. Presentaron un estudio con disefio observacional,
unicéntrico y transversal y retrospectivo, que incluyé a 87 pacientes. Para el
analisis estadistico se emple6 estadistica descriptiva empleando frecuencias y
medidas de tendencia central, asi como de dispersion Se encontré que 70,1%
de pacientes presentaron preeclampsia con criterios de severidad, mientras
que el 4,6% desarrollaron hipertension crénica con preeclampsia
sobreagregada. Entre las pacientes con preeclampsia severa el 35,6%
presentd obesidad, 28,7% desarroll6 cefalea, 19,5% epigastralgia y 39%
edema. Ademas, el 18,3% de estas pacientes presentd acido urico elevado,
14,9% tuvo proteinuria, 8% desarrolld plaguetopenia severa y 3,4% creatinina
elevada. Concluyeron que la frecuencia de preeclampsia con criterios de

severidad fue elevada(17).

Gonzalez-Azpeitia D et al., en 2022, en México, se propusieron como objetivo

evaluar los marcadores hematoldgicos asociados a preeclampsia con criterios
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de severidad. Presentaron un estudio de tipo transversal, retrospectivo y
comparativo que incluyé a 120 gestantes (60 pacientes con preeclampsia con
criterios de severidad y 60 pacientes sin criterios de severidad. En el analisis
estadistico los resultados se presentaron en frecuencias y medidas de
tendencia central y de dispersion. Los resultados del estudio indicaron que 35%
presentd antecedente de preeclampsia, ademas las mujeres con preeclampsia
con criterios de severidad presentaron un volumen plaquetario medio (VPM) de
11,9, un valor del indice neutrdéfilos/linfocitos (INL) promedio de 4,14 y
plaquetas en promedio de 220000 ml en comparacion a aquellas gestantes con
preeclampsia sin criterios de severidad que tuvieron VPM de 11,3, un valor de
INL de 3,7 y plaquetas de 237000 ml. Las complicaciones se presentaron en el
26,7% de pacientes con preeclampsia severa. Concluyeron que las gestantes
con criterios de severidad presentan diferencias en los pardmetros

hematoldgicos en comparacion a aquellas sin criterios de severidad(18).

Vazquez-Rodriguez J et al.,, en 2021, en México, tuvieron como objetivo
evaluar las complicaciones maternas durante una cesarea asociados a
preeclampsia severa. Presentaron un estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal que incluyd 100 mujeres embarazadas con diagnostico de
preeclampsia con criterios de severidad. En el analisis estadistico se
emplearon frecuencias absolutas y relativas, asi como medidas de tendencia
central y de dispersion. Los hallazgos mostraron que los valores de laboratorio
al ingreso hospitalario fueron 155000 plaquetas en promedio, 1mg/dl de
creatinina y 543 mg/dl de fibrinbgeno. Ademas, el 12% presentaron
complicaciones, principalmente atonia uterina y lesion de la arteria uterina.
Concluyeron gque la frecuencia de complicaciones maternas fue relativamente
baja(19).

Mufoz L et al., en 2020, en Ecuador, se propusieron como objetivo presentar el
caso de una paciente con preeclampsia severa atendida en un hospital de
Guayaquil. Realizaron un estudio de caso donde se analizaron los registros
médicos de una paciente con multiples factores de riesgo, incluyendo edad
materna avanzada (40 afios) y obesidad. Present6 preeclampsia severa, entre

las manifestaciones se incluyé presion arterial 170/90 mmHg, dolor en
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hipocondrio derecho, acufenos, fotopsias e hipermotilidad fetal. La paciente fue
sometida a cesarea de emergencia, entre las complicaciones se presento
shock hipovolémico grado IV, desaturacion severa (SpO2 80%), ademas de
insuficiencia renal aguda, ruptura hepética, hematoma subcapsular, y falla
hepética. Concluyeron que el caso refleja las complicaciones severas y

multiorganicas de la preeclampsia severa(20).

Martinez-Gonzalez B et al.,, en 2021, en México, tuvieron como objetivo
analizar una serie de casos de pacientes con COVID-19 y preeclampsia.
Presentaron un estudio de caso donde se analizaron 4 casos clinicos sobre
gestantes con diagnostico de infeccidon de COVID-19 y que también cursaron
con preeclampsia con criterios de severidad. Las pacientes tuvieron una
evolucion atipica, ademéas de mostrar como resultados eclampsia, accidente
cerebrovascular, sindrome de HELLP, lesidn renal aguda, neumonia y en dos
casos fallecimiento materno. Concluyeron que la infeccion por COVID-19
incrementa la probabilidad de resultados adversos, principalmente si se cursa
con preeclampsia severa(21).

Vazquez-Rodriguez J et al.,, en 2019, en México, tuvieron como objetivo
determinar los parametros de laboratorio presentes en pacientes con
preeclampsia con criterios de severidad. Presentaron un estudio observacional,
transversal y retrospectivo que incluyé a 212 pacientes con preeclampsia con
criterios de severidad. En el analisis estadistico se utilizaron frecuencias
absolutas y relativas; asi como medidas de tendencia central y de dispersion.
Como principales resultados se encontré que el 93,39% de parametros de
laboratorio fueron positivos. El 88,48% de pacientes presentaron niveles de
acido urico >4mg/dL, asi también el 25,13% presentd valores de aspartato
aminotransferasa (AST) >70U/L, 24,08% tenian un conteo de plaquetas
<100.000plaquetas/uL y el 13,08% un nivel de creatinina sérica >1,1mg/dL.
Concluyeron que las pacientes con preeclampsia con criterios de severidad
presentaron parametros alterados de acido Urico, AST, plaguetas vy

creatinina(22).
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2.2 Bases teoricas

2.2.1 Preeclampsia

La preeclampsia es una alteracion del embarazo vinculada a la hipertension de
reciente aparicion, que se presenta tras las 20 semanas de gestacion. A pesar
de que frecuentemente se presentan con proteinuria, otros signos o sintomas
de preeclampsia también pueden aparecer en ausencia de esta (1). Se ha
hipotetizado que este trastorno puede surgir por alteraciones en el desarrollo
de la placenta, donde una invasion inadecuada del trofoblasto conduce a una
placenta isquémica e hipdxica. Y en consecuencia se liberan factores
antiangiogénicos que inducen una disfuncion endotelial sistémica, afectando
multiples érganos y desencadenando una respuesta inflamatoria exagerada.
Todo ello provoca vasoconstriccion e incremento en la resistencia vascular
periférica; afectando ademas el funcionamiento del rifibn dando como

resultados eliminacion de proteinas(10).

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) clasifica los

trastornos hipertensivos del embarazo en estas categorias:

1. Hipertensién crénica: Presion arterial elevada (2140/90 mmHg), antes
del embarazo o diagnosticada antes de las 20 semanas de gestacion.

2. Hipertension gestacional: Elevacion de la presion arterial detecta
después de las 20 semanas de gestacion sin la presencia de proteinuria
u otros signos de preeclampsia.

3. Preeclampsia: Hipertensiobn que se presenta después de las 20
semanas de gestacion, acompanada de proteinuria significativa (=300
mg en 24 horas) o, en ausencia de proteinuria, la presencia de

disfunciéon organica materna, como trombocitopenia, insuficiencia renal,
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disfuncion hepatica, sintomas neurologicos o alteraciones visuales, o
complicaciones fetales como restriccion del crecimiento intrauterino.

4. Preeclampsia sobreafiadida a hipertension crdonica: Empeoramiento
de la hipertension preexistente con la aparicion de proteinuria nueva o
exacerbada, o el desarrollo de disfuncién organica materna después de
las 20 semanas de gestacion.

5. Eclampsia: Aparicion de convulsiones ténico-clonicas generalizadas en
una mujer con preeclampsia, sin otra causa neurolégica identificable.

6. Sindrome HELLP: Una variante grave de la preeclampsia que incluye
hemodlisis, elevacion de las enzimas hepaticas y recuento bajo de

plaguetas.(23,24).

Por otro lado, la preeclampsia también puede categorizarse en:

2.2.1.1 Preeclampsia sin criterios de severidad

También es conocida como preeclampsia leve, esta forma de preeclampsia se
presente con hipertension arterial (presion arterial sistolica inferior a 160 mmHg
y diastolica menor a 110 mmHg), que se acompafa con proteinuria demostrada
mediante pruebas cualitativas (1+ con &cido sulfosalicilico o 2+ con tira
reactiva) o a través de pruebas cuantitativas donde se evidencie excrecién de

proteinas en orina = 300 mg en 24 horas(25).

2.2.1.2 Preeclampsia con criterios de severidad

La preeclampsia con criterios de severidad es una forma severa de la afeccion
y esta caracterizada por hipertension arterial y dafio organico, esta se asocia a
un mayor riesgo de complicaciones maternas y fetales (1,25).Se considera una
emergencia obstétrica que necesita hospitalizacion y manejo interdisciplinario,
ademas del uso de farmacos para prevenir convulsiones, asi como tratamiento
antihipertensivo y control de complicaciones para asegurar un buen desenlace

materno y fetal(26).
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A. Fisiopatologia
Se han propuesto diversos mecanismos para explicar la preeclampsia, entre
los que se incluyen la isquemia uteroplacentaria cronica, una mala adaptacion
inmunitaria, la toxicidad de las lipoproteinas de muy baja densidad, la impronta
genética, el aumento de la apoptosis o necrosis del trofoblasto y una respuesta
inflamatoria materna exagerada hacia los trofoblastos(2). Se sugiere que los
desequilibrios en los factores angiogénicos podrian jugar un papel importante
en la patogénesis de la enfermedad. Es posible que una combinacion de estos
mecanismos sea responsable de desencadenar el espectro clinico de la
preeclampsia. Por ejemplo, se ha indicado que la isquemia uteroplacentaria
podria aumentar las concentraciones circulantes de factores antiangiogénicos y

generar desequilibrios angiogénicos (27).

A.1 Cambios vasculares
Ademas de la hipertension, las mujeres con preeclampsia o eclampsia
tipicamente carecen de la hipervolemia asociada con el embarazo normal; por
lo tanto, la hemoconcentracion es un hallazgo frecuente. Ademas, la
interaccibn de varios agentes vasoactivos, como la prostaciclina
(vasodilatador), el tromboxano A2 (potente vasoconstrictor), el éxido nitrico
(potente vasodilatador) y las endotelinas (potentes vasoconstrictores), da lugar
a otro cambio significativo descrito en la preeclampsia: el vasoespasmo intenso
(28). Los intentos de corregir la contraccion del espacio intravascular en la
preeclampsia mediante una terapia agresiva con liquidos probablemente seran
ineficaces y podrian ser peligrosos debido a la frecuente fuga capilar y la
disminucion de la presion oncaotica coloide, que a menudo se asocia con la
preeclampsia. La terapia agresiva con liquidos puede resultar en un aumento
de la presion capilar pulmonar en cufia y en un mayor riesgo de edema
pulmonar (29).
A.2 Cambios hematolégicos

Diversos cambios hematologicos también pueden ocurrir en mujeres con
preeclampsia, especialmente en aquellas con criterios de severidad. La
trombocitopenia y la hemdlisis pueden presentarse y alcanzar niveles graves
como parte del sindrome HELLP(28). La trombocitopenia es resultado de una

mayor activacion plaquetaria, agregacion y consumo, y es un marcador de la
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gravedad de la enfermedad. Se encuentra un recuento plaquetario inferior a
150000 x 10%L en aproximadamente el 20% de las pacientes con
preeclampsia, variando del 7% en los casos leves al 50% en los casos severos.
Sin embargo, recuentos plaquetarios reducidos no se encuentran en todos los
casos de preeclampsia. La interpretacion de los niveles altos de hematocrito en
preeclampsia debe considerarse que ocurre por hemdlisis |y
hemoconcentracion. En algunos casos, el hematocrito puede no parecer
disminuido a pesar de la hemdlisis debido a la hemoconcentracion basal. La
lactato deshidrogenasa (LDH) est& presente en concentraciones altas en los
eritrocitos y concentraciones de LDH en suero mayor de 600 IU/L pueden ser

un signo de hemolisis (1).

B. Factores de riesgo
Los factores de riesgo para preeclampsia pueden ser diversos, en este
caso se presentan los principales que fueron identificados en la paciente

analizada.

B.1 Antecedente de preeclampsia
Las mujeres que han padecido preeclampsia en un embarazo anterior,
presentan una mayor posibilidad de tener esta misma afeccion en la siguiente
gestacion, incluso en determinados casos la enfermedad puede manifestarse
de una manera mas severa. Esto ocurre por diversos motivos como la
predisposicidbn genética y la disfuncion placentaria. En mujeres con
antecedentes de padecer la enfermedad, sobre todo si han tenido una
preeclampsia severa, existe una mayor posibilidad de recidiva en sus
embarazos futuros. Las alteraciones en la adaptacion del trofoblasto a la
mucosa uterina y en la respuesta inmunitaria, que afecta al flujo sanguineo
placentario, contribuyendo a hipertension y persistentes lesiones de los
organos como el higado o los rifiones tipicos de la preeclampsia severa son
dos causas principales. A esto, se suma factores genéticos que incrementa la
posibilidad de desarrollar preeclampsia severa, con una mayor incidencia de
complicaciones como insuficiencia renal, lesion hepéatica o alteraciones severas

de otros sintomas(30,31).
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B.2 Hipertension cronica
En las pacientes con hipertension cronica existe un mayor riesgo de
preeclampsia con criterios de severidad, pues presentan mayor predisposicion
a desarrollar alteraciones hemodinamicas, favoreciendo la hipertension en la
gestacion. Si persiste se dificulta la adaptacion de los vasos sanguineos a los
cambios hemodinamicos propios de un embarazo normal, incrementando el
riesgo de complicaciones graves como insuficiencia renal, insuficiencia
hepética, sindrome HELLP, accidentes cerebrovasculares, ruptura prematura
de membranas, restriccion del crecimiento fetal, parto prematuro o incluso
muerte fetal. De ello se deriva que las pacientes que presentan hipertension
cronica asociada a una preeclampsia severa precisen de un manejo intensivo y
de un seguimiento mas proximo, asi como el control de la presion arterial,

vigilancia estricta de la funcion renal y hepética (32).

B.3 Obesidad
La obesidad impone importantes efectos negativos sobre el embarazo, de
manera directa e indirecta a través de las disfunciones metabdlicas asociadas y
el aumento del estado inflamatorio basal. Ambas condiciones pueden conducir
a diversas complicaciones obstétricas, como diabetes gestacional e
hipertension, estableciendo asi una linea base de mayor riesgo de

preeclampsia (33).
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C. Criterios diagnosticos: clinicos y de laboratorio

C.1 Criterios clinicos
La hipertension gestacional se define como una presién arterial sistélica de 140
mmHg o superior y/o presion arterial diastélica de 90 mmHg o superior, en dos
ocasiones con un intervalo minimo de 4 horas tras 20 semanas de gestacion en
una mujer que previamente tenia una presion arterial normal. La preeclampsia
con criterios de severidad se diagnostica mediante una presion arterial sistélica
mayor de 160 mmHg y/o presion arterial diastdlica mayor a 110 mmHg, en las
mismas condiciones ya mencionadas. En ausencia de proteinuria, el dolor
severo constante en el cuadrante superior derecho o epigastrico, sin
explicacion por otros diagnosticos, edema pulmonar o cefalea de nueva

aparicion, también podrian ser indicativos de esta afeccion (25,26).

C.2 Criterios de laboratorio
Después de una historia clinica detallada y un examen fisico, las pacientes con
signos y sintomas de preeclampsia se someten a pruebas de diagnostico, que
incluyen: andlisis de orina para evaluar la presencia de proteinuria(25). La
proteinuria durante el embarazo se define como 300 mg/dL de proteina o mas
en una muestra de orina de 24 horas o una relacion proteina-creatinina de 0,28
0 mas(34). En caso de no disponer de métodos cuantitativos se puede utilizar
la tira reactiva; sin embargo, es importante considerar que este método tienen

un alto porcentaje de falsos positivos y falsos negativos (26).

Los métodos cualitativos para identificar proteinuria, incluyen el uso de pruebas
rapidas y semicuantitativas. Las pruebas no determinar un valor exacto sino la
concentracion en un rango de intensidad, permitiendo establecer si existe una
cantidad anormal de proteinas en orina, estas son: el test acido sulfosalicilico

(1+) o mediante tira reactiva (2+) (25).

A pesar de que la hipertension y la proteinuria son consideradas como criterios
basicos, otras manifestaciones también son significativas. En este escenario,
se sugiere que las mujeres gque presenten hipertension gestacional en ausencia
de proteinuria sean diagnosticadas con preeclampsia con criterios de

severidad, si presentan cualquiera de las siguientes caracteristicas:
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trombocitopenia (recuento de plaquetas inferior a 100 000 x 10°/L); disminucién
de la funcion hepdtica indicada por niveles de sangre anémalamente altos de
enzimas (hasta el doble del limite maximo de la concentracion normal),

insuficiencia renal (niveles de creatinina superiores a 1,1 mg/dL (25,26).

D. Coexistencia con COVID-19 y Preeclampsia
El contexto del presente caso clinico ocurre durante la época de pandemia de
COVID-19, en el cual grupos vulnerables como gestantes o pacientes con
diferentes morbilidades cursaron por cuadros graves de COVID-19 o

complicacion de la patologia preexistente.

En relacién al tema abordado de preeclampsia, se han propuesto varias teorias

para explicar la asociacion entre la COVID-19 y la preeclampsia con criterios de

severidad. Es probable que esta no ocurre por un Unico mecanismo, sino por la

combinacion de varios factores. Entre ellos se incluyen(35):

e Efectos directos del virus sobre la funcion trofoblastica y la pared arterial,
gue pueden provocar dafio y disfuncion endotelial.

e Aterosis aguda, una lesion especifica observada en las arterias espirales
similar a las lesiones ateroscleroticas en las arterias coronarias.

¢ Inflamacion local que conduce a isquemia placentaria.

e Efectos indirectos debidos a respuestas inflamatorias exageradas en
mujeres gestantes, incluida la liberacion de citocinas como IL-6.

e Microangiopatia trombotica (MAT).

e Desequilibrio entre factores proangiogénicos y antiangiogénicos.

e Lesidon miocardica relacionada con SARS-CoV-2.

Estos mecanismos pueden interactuar y contribuir al desarrollo de
preeclampsia con criterios de severidad en mujeres embarazadas con COVID-
19(35). Sin embargo, es importante destacar que debido al grupo etario en que
pertenecen las gestantes, principalmente los cuadros de la enfermedad por

este virus fueron leves o asintomaticos
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E. Manejo de la preeclampsia
El tratamiento comienza con un diagnéstico y una intervencion temprana,
centrandose en el control adecuado de la presion arterial y la prevencion de

convulsiones, principalmente se sugiere el uso de sulfato de magnesio (25).

E.1 Pruebas de bienestar fetal

El estado fetal también puede desempefiar un papel importante a la hora de
determinar si se debe realizar el parto o no en pacientes con preeclampsia. Se
sugiere realizar el monitoreo fetal anteparto al diagndstico después de las 32
semanas. También es recomendable evaluar el crecimiento fetal y el volumen
del liquido amnidtico mediante ecografia, asi mismo mediante Doppler también
es necesario valorar las arterias uterinas entre la semana 11 a 14 de embarazo
(10).

E.2 Monitoreo de presién arterial
El monitoreo de la presion arterial debe realizarse cada 4 horas, utilizando un
esfigmomandémetro de mercurio. Asi mismo también se deben monitorizar las
funciones vitales, latidos cardiacos del feto y la presencia de contracciones

uterinas(26).

E.3 Estudios de laboratorio
Los estudios de laboratorio incluyen hemograma completo, que incluye el
recuento de plaquetas, perfil de coagulacién (tiempo de sangria, coagulacion y
protrombina), evaluacion del nivel de creatinina, urea, acido Urico; asi como
pruebas hepaticas (alanina transaminasa (ALT), el aspartato aminotransferasa
(AST)) y DHL. Asi mismo los valores de bilirrubina total, directa e indirecta.
También es importante el control de diuresis mediante sonda vesical; ademas
se valora el nivel de glucemia y se efectia un examen de orina para detectar
proteinuria mediante tira reactiva o test acido sulfosalicilico (ASS), asi como el
analisis de orina de 24 horas (10).
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Los valores normales de los principales examenes de laboratorio se presentan

a continuacion:

Plaguetas >150 000 ml; AST: hasta 35 U/I; ALT: hasta 35 U/I; LDH: hasta 400
U/l; Creatinina <1,1 mg/dL(36). Urea: 20-40 mg/DI; Acido urico: 2,4-5,7 mg/dL;
Bilirrubina total: 0,20-1,20 mg/dL; Bilirrubina directa: 0,20-0,80 mg/dL vy
Bilirrubina indirecta: 0-0,40 mg/dL(37)

F. Tratamiento farmacoldgico
Los medicamentos antihipertensivos, que son eficaces y no tienen efectos

adversos para el feto, incluyen:

Metildopa, es un simpaticomimético de accion central que actiia como agonista
del receptor adrenérgico a2. Las mujeres suelen informar que se sienten
letargicas y somnolientas, en particular durante las primeras 72 horas de uso.
Las dosis plasméticas méaximas se alcanzan 6 horas después de la
administracion oral y el efecto maximo se alcanza después de 72 horas de
tratamiento, lo que potencialmente hace que otras estrategias de tratamiento
sean mas utiles en la presentacion aguda. La interrupcién abrupta (después del
uso a largo plazo) puede causar hipertension de rebote(38). La dosis es de 1 g

via oral cada 12 horas (25).

Nifedipino, es un antagonista de los canales de calcio y causa vasodilatacion
periférica. Tiene un inicio de accion rapida y las mujeres pueden quejarse de
fuertes dolores de cabeza (particularmente en las primeras 24 h), mareos,
sofocos, palpitaciones y aumento del edema de tobillo. Inicialmente, se apoy6
la dosificacion sublingual para la correccién rapida de la hipertension grave en
el embarazo, pero ha habido resultados adversos significativos en adultos no
embarazadas, y esto también puede causar sufrimiento fetal agudo debido a la
presion de perfusion placentaria reducida(39). La dosis es de 10mg via oral se
debe repetir cada 20 minutos la administraciébn de ser necesaria, maximo se
deberia repetir hasta 5 dosis. No considerar su uso en caso de emplear sulfato

de magnesio por la prevalencia de hipotension(25).
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Sulfato de magnesio, la dosis sera de 10g que corresponden a 5 ampollas de
10 ml al 20% diluidas en 50ml de cloruro de sodio al 9/1000 cc en un volutrol,
se pasan 40 cc en un tiempo de 20 minutos y luego se ajusta a 10 microgotas,
esta infusion deber permanecer hasta 24horas postparto. Durante la
administracion de este farmaco se debe observar el reflejo rotuliano, la diuresis
la cual deberia ser mayor a 30cc/hora, ademas la frecuencia respiratoria debe
ser mayor a 14 respiraciones por minuto; asi mismo, la frecuencia cardiaca

deberia ser mayor a 60 por minuto(25).

La oxitocina es una hormona empleada para la induccion y acentuacion del
trabajo de parto. La administracion de este farmaco genera contracciones
uterinas entre 3 a 5minutos posteriores a su administracién, ademas un nivel
constante de oxitocina en el plasma se logra alrededor de 40 minutos después
de iniciar la infusion. Para el éxito de la induccion con oxitocina se debe
considerar una dilatacion cervical avanzada, multiparidad, la edad gestacional
(mas cerca de las 40 semanas de embarazo es lo ideal), y un bajo indice de
masa corporal (IMC). Estos factores estan asociados a una mayor probabilidad
de éxito en la induccion sin complicaciones. La dosis de administracion es de
20mUl (unidades internacionales), dosis mas altas a la especificada incrementa
el riesgo de taquisistolia (contracciones uterinas excesivamente rapidas y
frecuentes) o alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal (FCF)(40). En mujeres
con preeclampsia debe manejarse con extrema precaucién debido a sus
efectos hemodinamicos y las complicaciones asociadas a la hipertension en el
embarazo, sobre todo en casos de hipertension cronica con preeclampsia
sobreagregada. En infusiones continuas, podria contribuir al aumento de la
presién arterial por su efecto en la contraccién de vasos sanguineos periféricos.
Ademas, puede inducir taquisistolia, comprometiendo aun mas la perfusion
uterina y la oxigenacion fetal. Se debe tener en consideracion que su uso no
estd contraindicado en pacientes preeclampticas, es recomendable el
monitoreo continuo de la presion arterial, la frecuencia cardiaca fetal y el patron

de contracciones uterinas(40,41).
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G. Culminacion de la gestacion

Se recomienda que las pacientes con diagndstico de preeclampsia con criterios
de severidad a partir de las 34 0/7 semanas de gestacion tengan el parto
después de la estabilizacion materna y no se debe retrasar para dar cabida a la
administracion de esteroides. En pacientes entre 24 a 33 6/7 semanas se
recomienda una conducta expectante; sin embargo, se debe considerar que no
exista hipertension incontrolada, compromiso de 6rganos blancos o alteracion
del bienestar fetal. En estas pacientes se debe administrar corticoides para
iniciar la maduracion pulmonar, cominmente se utiliza 12 mg de betametasona
intramuscular cada 24 horas en dos dosis. Asi también se puede optar por
Dexametasona en dosis de 12mg intramuscular cada 12 horas administrado
por dos dias(25).

La via de parto se determinara tomando en cuenta las condiciones de cada
caso, la cesarea se considerara en casos donde el parto mediante via vaginal
no es viable, principalmente en aquellas con Bishop menor a 5, presencia de
dafio en o6rgano blanco o hipertension que es refractaria al tratamiento.
También se considerara cuando la edad gestacional es menor a 30 semanas y
con un score Bishop <5. Cuando no se logra fase activa en 12 horas después
del diagnéstico de preeclampsia severa o cuando existe un evidente deterioro
de la salud materna o fetal durante la induccion (10).

H. Manejo posparto

1. En esta etapa es importante el monitoreo estricto de las funciones vitales,
principalmente presion arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria de forma
horaria por las primeras 24 horas.

2. También se debe realizar el control de examenes de laboratorio
diariamente. Se recomienda también el uso de metildopa en dosis de: 1g
via oral cada 12 horas.

3. El uso de sulfato de magnesio se mantendra por lo menos 24 horas del
postparto, en caso persistan los sintomas se mantendré por otras 24 horas.

4. Para el control del dolor se sugiere emplear tramadol via endovenosa
durante las primeras 24 horas, posterior a ello se sugiere el uso de

paracetamol.
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5. El alta se considera después de 72 horas solo si la presion arterial es
menor a 140/90 mmHg(34).

I. Complicaciones de la preeclampsia con criterios de severidad
Las complicaciones relacionadas con la preeclampsia con criterios de

severidad suelen ser graves y afectar a la madre y al feto. Entre ellas destaca:

I.1 Insuficiencia renal aguda

La preeclampsia con criterios de severidad genera disfuncion edotelial
sistémica que esta mediada por factores antiangiogénicos como el sFlt-1, que
altera la integridad de la barrera endotelial y aumenta la permeabilidad capilar,
provocando como resultado edema intersticial, afectando finalmente la
microcirculacién renal. También el flujo sanguineo renal se ve disminuido,
principalmente por el accionar de vasoconstrictores como la endotelina y la
disminucién de prostaglandinas vasodilatadoras; esto genera isquemia renal y
dafio tubular agudo. La insuficiencia renal aguda puede variar en las pacientes,
ya que se pueden observar lesiones permanentes hasta formas reversibles de
la enfermedad, dependera de la gravedad de afeccidén y el tiempo hasta el
manejo(25,36).

I.2 Dafio hepatico
El dafio hepatico en la preeclampsia se caracteriza por inflamacion periportal y
dafio hepatocelular (manifestado como dolor en el cuadrante superior derecho
0 epigastrico y transaminasas elevadas), hematoma subcapsular y, en casos
raros, insuficiencia hepatica o ruptura(42).

1.3 Restriccion del crecimiento fetal
Se produce principalmente debido a la disfuncién placentaria y, por lo tanto,
esta altamente asociada con la preeclampsia. Las anomalias en la invasion del
trofoblasto durante el embarazo temprano conducen a una remodelacion
inadecuada de la arteria espiral uterina y pueden conducir a hipoxia y
deficiencia nutricional, causando eventualmente restriccion del crecimiento
fetal(43).
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[.4 Hemorragia intraparto
La disfuncion endotelial generada por la preeclampsia con criterios de
severidad ademas de un estado procoagulante que puede evolucionar a una
coagulacion intravascular diseminada (CID), predispone a la alteracion de la
cascada de coagulacién. Esto se traduce en trombocitopenia y disminucion de
factores de coagulacion principalmente de fibrindbgeno, incrementando el riesgo
de hemorragias intraparto y en el postparto. La atonia uterina también es un
riesgo debido a la afectacién de la perfusion uterina que compromete la
contractibilidad miometrial(44).

I.5 Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos
Esta medida es fundamental cuando la paciente presenta una condicion
deteriorada o0 hay presencia de complicaciones severas que necesitan un
manejo especializado y monitoreo exhaustivo. Entre los principales motivos se
encuentra la hipertension refractaria, es decir aquella que no responde al
manejo estandar o en caso de una crisis hipertensiva que pone en riesgo la
salud de la paciente. También se solicita en presencia de insuficiencia renal
aguda, compromiso hepatico, eclampsia, edema pulmonar, complicaciones

neuroldgicas o alteraciones de la coagulacion(25,34).

J. Seguimiento y control

1. Se recomienda acudir a un control 7 dias después del alta hospitalaria. La
frecuencia de los siguientes controles dependera de cada caso y como
vaya evolucionando. Se sugiere la interconsulta a cardiologia hasta
estabilizar la presion arterial, sobre todo si esta permanece
persistentemente elevada incluso después de las 12 semanas

postparto(34).

2. Tras la estabilizacion del paciente se debe evaluar correctamente el estado
de hidratacion de la paciente. La posterior administracion de liquidos debe
efectuarse de acuerdo a la diuresis y funcion renal. Se debe evitar la
deshidratacion o una sobrehidratacion. El balance de liquidos se realiza

mediante la cuantificacion del ingreso y salida de liquidos(10).
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3. Durante el postparto la evaluacion de la presion arterial en paciente que
cursaron con preeclampsia severa es importante, pues estas pacientes

tienden a presentar valores mas altos de los normales(34).

4. En el seguimiento también se solicitan examenes de laboratorio tales como
examen de orina para valorar los niveles de proteinuria, nivel de creatinina
sérica, la tasa de filtracion glomerular y urea. La funcién hepética también
se evalla mediante las transaminasas (AST y ALT). Un hemograma
completo es esencial, principalmente para identificar el recuento de
plaguetas(10,25).

K. Prevencion
Durante la atencion prenatal en las pacientes con factores de riesgo se debe
realizar el llenado de las graficas de peso y altura uterina, ademas de efectuar
ecografias Doppler de las arterias uterinas entre la semana 11 a 13 de
gestacion(34). Este proceso requiere un enfoque sistematico que incluye la
evaluacion temprana, el seguimiento continuo y la implementacion de medidas
preventivas o terapéuticas especificas. La anamnesis completa debe realizarse
en la primera consulta prenatal, asi como un examen fisico detallado para
identificar factores de riesgo que predispongan a la paciente a presentar
preeclampsia. En las consultas subsiguientes se debe evaluarla progresion del
embarazo, incluyendo el control de la presion arterial, evaluacion del peso y

ganancia ponderal(40).

Se ha propuesto el uso de acido acetilsalicilico para prevenir la preeclampsia.
Un ensayo multicéntrico, aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo
que incluyé a 1.776 mujeres, demostrd que la administracién diaria de aspirina
a partir del primer trimestre reduce el riesgo de preeclampsia en un 62% (IC
95%: 20-80%)(45). Se recomienda la administracion de 75 a 150 mg dl farmaco
todos los dias desde las 12 semanas (y antes de las 16 semanas) hasta

alcanzar las 34 semanas(34).
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L. Cuidados posteriores al alta hospitalaria
Se debe informar a las mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo
que el riesgo general de recurrencia del mismo evento en futuros

embarazos es de aproximadamente hasta 5 veces (46).

Ademas, se debe brindar orientacién sobre signos de alarma tales como la
elevacion de la presion arterial sistolica 230 mmHg o de la presidn
diastdlica 215 mmHg, por encima del valor de presion determinada en el
control prenatal. Asi también se considera un signo de alar a la presencia
de edema en miembros inferiores en mano, cara o en todo el organismo.
Aumento de peso de forma subita, presencia de nauseas, vOmitos

epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho, asi como oliguria(34).

Se debe recomendar el seguir una dieta y estilos de vida saludables, donde

se incluya alimentacion rica en proteinas(34).

En caso de que la madre tenga alguna indicacion de aislamiento podria
alimentar a su recién nacidos mediante la extraccion de leche. Ademas, el
recién nacido debe ser seguido por 14 dias después del alta. También se
debe brindar asesoria a los padres de familia sobre las medidas de higiene

en cuidado para el recién nacido y de aislamiento(47).

El uso de mascarilla, durante la pandemia de COVID-19 estaba indicado
cuando una paciente se dirigia a zonas comunes, ademas era necesario el
lavado de manos al salir de su habitacién y el mantener una distancia de al

menos dos metros de cada miembro de la familia(47).
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lIl. ABORDAJE DE LA INVESTIGACION

3.1Disefo de investigacion
El presente estudio es observacional, descriptivo de estudio de un caso
clinico con datos retrospectivos que corresponden a la atencién de una

paciente que acudio a la institucion en el mes de abril de 2022.

Se considera observacional ya que analiza como ocurrié la atencion de
la paciente segun el manejo que se realiza en la institucién, sin

intervencioén deliberada.

Descriptivo estudio de un caso clinico es aquella donde describe y
explora las caracteristicas de la atencion de la paciente en estudio.

Retrospectivo, ya que se analiza el manejo de una paciente, ocurrido en
un espacio temporal anterior al momento en que se recolecta los datos

del caso clinico.

Los datos analizados corresponden a los antecedentes personales y
obstétricos de relevancia, motivo de consulta, manejo de la paciente y
su evolucion clinica con apoyo de estudios auxiliares hasta su alta
hospitalaria. Estos hallazgos de la paciente fueron contrastados con la
literatura y guias de atenciéon recientemente publicadas, que permitirdn

llegar a conclusiones y formular recomendaciones.

3.2Escenario de estudio y participantes
La participante es una paciente mujer en estado de gravidez que cursé
por un cuadro de preeclamsia con criterios de severidad y antecedente
de hipertension arterial cronica, la atencion fue realizada en el Hospital
San Juan de Lurigancho en marzo del afio 2022 durante el contexto de
pandemia de COVID-19.
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3.3Estrategia de produccion de datos
Se procedio a solicitar los permisos al Hospital San de Lurigancho para
obtener el acceso a la revision completa de la historia clinica de la
paciente. La institucion facilité la entrega de este archivo, la cual fue
impresa de la plataforma digital.

3.4Plan de analisis de datos

Los datos se presentan segun orden cronolégico de la atencion de la
paciente desde su ingreso hasta el alta hospitalaria. Se detalla el motivo
de ingreso, los hallazgos en el examen clinico, el diagndstico y plan de
tratamiento y manejo, asi como el resultado de los estudios auxiliares
bioguimicos e imagenoldgico y de bienestar fetal siguiendo el curso de

cada atencion.

Esto ha permitido analizar el manejo de atencion para formular las

conclusiones y brindar recomendaciones.

3.5Aspectos éticos

Se ha solicitado el permiso por la institucion hospitalaria para el acceso
de revision de la historia clinica, ya que es un documento médico legal
gue registra datos personales de todo paciente, en el presente
manuscrito no se menciona ni registra datos de la identidad de la

paciente como nombre o nimero de historia clinica.

En la elaboracion del presente caso clinico se ha respetado la autoria de
las fuentes revisadas; se ha utilizado el estilo bibliografico de Vancouver

para citacién y referenciacion de los autores en el presente manuscrito.
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IV. PRESENTACION DE CASO CLINICO

Se presenta los datos de un caso clinico de preeclampsia con criterios de
severidad e hipertension arterial preexistente, los datos fueron extraidos de la
historia clinica de la paciente.

Ingreso al Servicio de Emergencia
Fecha: 03/04/2022
Hora: 08:32 am
Paciente de 32 afios, con seguro SIS, de ocupacion ama de casa, grado de
instruccion superior universitario completo, proveniente de Huarochiri, San
Juan de Lurigancho, acude al Servicio de Emergencia procedente de
Consultorios externos.
Funciones vitales: PA:130/90 mmHg FR:16 x min, FC:108 lat/min, afebril,
Sat02:97%, peso:83 kg, Talla: 150 cm

Anamnesis: Gestante de 38 sem 1 dia x FUR, referida de consultorio externo
por cesarea anterior en 2014 por preeclampsia, HTA crénica, sin sangrado
vaginal ni pérdida de liquido amniotico.

G2 P1001

Antecedentes quirdrgico y patolégico: paciente cursd con preeclampsia en la
gestacion anterior, embarazo a término y culmind en cesarea. Con tratamiento
de metildopa 500 mg cada 12 h por diagnéstico de HTA post cesérea.

Después de la cesarea anterior paciente refiere tratamiento con Losartan.

En tratamiento de ITU con ceftriaxona (3 dosis, desde 29/03/2022 al
31/03/2022)

Al examen:

Abdomen: AU: 32 CM, LCI, FCF:145 x min, Movimientos fetales: ++
Genitourinario: No sangrado transvaginal ni perdida liquido, TV: Cérvix
posterior, cerrado, AP: -4, Pelvis ginecoide

Glasgow:15/15
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Dx: Gestacion de 38 ssy 1 dia x FUR
No trabajo de parto
HTA crdnica
Cesareada anterior vez

Presentacion alta

Plan: Solicitan set de preeclampsia, Rx torax, EKG, test no estresante,
prueba cruzada 1 paquete globular y pasar ARO con resultados.

Datos relevantes del carnet perinatal

Paciente con 9 atenciones prenatales registradas en el carnet perinatal, sin
contar la ultima atencién que corresponde al presente dia de ingreso (03-04-
2022), de los datos relevantes se identifica Peso pregestacional:85 kg con talla
150 cm, IMC:37.7 kg/m?, Obesidad grado Il o severa, parto anterior culminé en
Cesarea por Hipertension arterial, a partir de la segunda atencion prenatal a las
16 semanas de gestacion su presion arterial fue 140/90 con oscilaciéon en los
siguientes controles con 120/80 con persistencia de la presién diastélica en 90

mmHg y sin edemas.

Evaluaciones y ultimos estudios prenatales dos semanas antes del parto

1. Atencién por Consulta externa 19-03-2022
Antecedentes patoldgicos: migrafa, hipertension arterial posterior a la
cesarea con tratamiento de metildopa 500mg cada 12 hrs. Después de la
primera cesarea con tratamiento de Losartan
Antecedentes quirdrgicos: cesarea por cuadro de preeclampsia en el 2014
Al examen: altura uterina: 33 cm, LCF:135 lat/min, movimientos fetales
presentes y dinamica uterina ausente.
Dx:  Gestante de 36 ss x ECO del | Trimestre
Cesareada anterior
Hipertension arterial cronica
Se solicita ecografia obstétrica, pre quirargicos, DHL, perfil hepatico y

vigilancia de signos de alarma.
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2. Firma de consentimiento informado para Ligadura de trompas el 19-03-
2022
3. Ecografia obstétrica: Gestacidn Unica de 36 ss x ECO | trim /Crecimiento
fetal en percentil 32% el 19-03-2022. El ponderado de peso fetal por
biometria fue de 2478 gramos.
4. Resultados de estudios de laboratorio: 23-03-2022
Hemograma: Plaquetas (427 x10°), WBC (11.37 x10°).
Creatinina: 0,74 mg/dl
Urea: 29 mg/di
LDH: 381 U/L
Examen de orina: leucocitos 20-30 x campo, gérmenes 3+, hematies 2-4
Glucosa: 82 mg/dl
Bilirrubina tota: 0,47
Bilirrubina directa: 0,17
Bilirrubina indirecta: 0,03
Fosfatasa alcalina: 547 VN: 105 U/L
TGO: 28
TGP: 26
GGTP: 47 VN: 38 U/L
Urea en suero: 29
RPR: No Reactivo, HIV I-1l: No Reactivo
Tiempo de coagulacion: 5 min 15 seg

Tiempo de sangria: 2 min 00 seg

Resultado de los estudios de laboratorio y de imagen sin alteracion para alguna
sospecha de severidad de enfermedad hipertensiva en la gestacion, el hallazgo
de leucocitos en orina indica probablemente un cuadro de Infeccion del tracto
urinario, iniciandose tratamiento el 29 /03 /2022 con ceftriaxona.
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Fecha: 03/04/2024

Monitoreo del Control de la Presidon arterial y latidos cardiacos fetales

Hora PA FCF

10:00 141/92 153 lat/min
11:00 153/94 155 lat/min
13:00 148/98 158 lat/min
13:30 143/92 150 lat/min
14:00 151/104 144 lat/min

Hora: 11:13 pm 03/04/2022

Informe cardiotocografico

Estado materno: PA: 153/94 mmHg, pulso: 122 x min, Sat02:99%
Medicacién previa: nifedipino 10 mg en EGO

Prueba de Bienestar Fetal: NST

Conclusion: NST activo reactivo con puntaje 9/10 LCF: 155 lat/min

Hora: 13:25 pm 03/04/2022

Paciente es reevaluada, refiere movimientos fetales, no sangrado vaginal ni
pérdida de liquido amnidtico, sin contracciones. En funciones vitales PA:
148/98, FC:82 lat/min, FR:16 x min, Afebril, SatO2: 98%.

Al examen clinico: AU:32 cm, LCI, LCF: 145 lat7min, Dinamica uterina:

ausente, cérvix cerrado, AP: -4, Membranas: integras, pelvis ginecoide.

Plan: Debido a Presion arterial persistente elevada, prueba de acido +++/+++,
presentacion flotante, y antecedente de cesarea 1 vez se decide culminar el

parto por cesarea de emergencia + BTB por paridad satisfecha.

Hora: 14:45 03/04/2022

Reporte operatorio
Al diagnostico preoperatorio: gestante de 38,1 semanas, No trabajo de
parto, HTA croénica con preeclampsia sobreagregada sin signos de severidad,

cesareada anterior 1 vez, presentacion alta, paridad satisfecha, obesidad
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maorbida.

Al diagnéstico posoperatorio: IDEM + atonia uterina + endometriosis

Procedimiento quirargico: Cirugia CSTS + BTB tipo Pomeroy modificado +
ligadura de arterias uterina + electrocauterizacion de focos endometriésicos +
inspeccion visual y tactil del higado. Anestesia : Regional subaracnoideo.
Tiempo operatorio : inicio : 14: 43 hrs término: 16:00 hrs

Hallazgos del parto: Recien nacido vivo femenino, Apgar 9 y 9, al primer y
quinto minuto, respectivamente, placenta fundica normoinserta, liquido
amniotico claro de adecuada cantidad, corddn umbilical +/- 60 cm con 2

arterias y 1 vena, sangrado aproximado 600 cc,

Incidentes operatorios: Paciente con presiones arteriales elevadas en
intraoperatorio, la mas alta fue 180/115 mmHg, atonia uterina resuelta, uso de
misoprostol 800 ug profilactico.

Hora de ingreso a sala de operaciones: 14:20 vy hora de egreso: 16:15 hrs

Reporte enfermeria en sala operaciones: Paciente ingresa con PA: 181/ 111
mmHg con catéter periférico permeable MSI/MSD, con sonda Foley
hematurica, sangrado 600 cc, diuresis 50 cc.

En el posoperatorio inmediato se activa CLAVE AZUL, Interconsulta a UCI,

Antibidticos, analgésicos y oxitécicos.

Plan: NPO x 8 horas luego DC + LAV
Doble via endovenosa periférica
Cloruro de sodio 0,9% x1000 ml + oxitocina 30 Ul Il frascos/24h—
XXX gts/min
Cloruro de sodio 0,9% x50 ml +SO4Mg 5 ampollas:10ml/h EV hasta 24h PO
-Clindamicina 600 mg EV c¢/8h
-Ceftriaxona 2g EV c/24h
-Tramadol 100 mg + dimenhidrinato 10mg EV c/8h
-Nifedipino 10 mg VO c/12h y 10 mg VO PRN PA mayor o igual a
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160/110 mmHg

-Sonda Foley permeable + bolsa colectora x 24h

-Control de presion arterial c/4h + observacion de signos de
alarma

-Se solicita set de preeclampsia (6 horas Postoperada)

Hora: 16:08 del 03/04/2022

Paciente postoperada de cesarea por HTA crénica con preeclampsia
sobreagregada con signos de severidad + cesareada anterior una vez +
ligadura de arterias uterinas por atonia y BTB por paridad satisfecha. En la
sintomatologia solo refiere cefalea de intensidad leve, niega tinitus, escotomas
y epigastralgia. Abdomen utero contraido 2 cm debajo de cicatriz umbilical,
loquios: heméticos escaso sin mal olor, apdsito: limpio y seco, con resultados
de laboratorio leu: 25.01 10 g/l, abastonados: 8%, plaguetas: 111 10 g/,
Hb:13.1 g/dl (resultados de las 13:11 hrs), con este resumen y diagndstico de la
enfermedad actual se envia la interconsulta a UCI.

Reporte enfermeria en URPA

16:24 03/04/2022Paciente ingresa a recuperacion con funciones PA: 119/
83mmHg, Fc: 84 x min, SatO2: 98%.

16:45 03/04/2022 Se instala recién sulfato de magnesio 5 ampollas SO4Mg +
50 cc CINa 0.9% 10 ml / hora dosis de mantenimiento, médico de guardia no

indico dosis de ataque.

Interconsulta por UCI General
Hora: 18:20 del 03/04/2022
Paciente en postoperatorio inmediato con hipertension no controlada.
Funciones vitales: PA: 149/100, FC:81 lat/min, FR: 15 x min, t: 37 °C, SO2:
97%, despierta con ventilacion espontanea, diuresis por sonda Foley 800
cc/2 h.
Dx:  Transtorno hipertensivo del embarazo (THE)
Postoperada de cesérea por preeclampsia severa
Obesidad

Manejo:
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Fluidoterapia: Dextrosa 5% 1000+ CINa 20% 1 amp + CIK 20%
EV 120 cc / hora
Metildopa 1g vo c/8h

Nifedipino 30mg vo/8h
Nifedipino 10mg sublingual STAT
Paciente puede pasar a sala de hospitalizacién si la presion arterial
diastélica sea menor o igual de 90 mmHg, también solicita andlisis completo

control 6 a.m.

Hora: 19:10 del 03/04/2022

Paciente con funciones vitales: PA: 133/86, FC:100 lat/min, SO2: 97%,
FR: 19 x min, T: 36,8 °C, despierta con ventilacién espontanea.

Al examen:

Piel palida +/+++, llenado capilar menor de 2 segundos

Tejido celular subcutdneo: no edemas ni linfadenopatias

Mamas: blandas, secretantes

Abdomen: Blando, depresible, Utero contraido a nivel de cicatriz umbilical,
herida operatoria cubierta con apdsito seco

Genitales externos: loquios: hematicos escasos sin mal olor

Dx: Posoperatorio inmediato de cesarea por preeclampsia severa
THE: Preeclampsia severa versus HTA cronica
Obesidad mérbida

Manejo:
Pasar a Alto Riesgo Obstétrico (ARO)
NPO por 8 horas luego segun tolerancia
Pasar por via endovenosa 120 cc/h (Dextrosa 5% x 1000 cc,
Oxitocina 30 Ul, NaCl 20% 1 amp, KCI 20% 1 amp) EV 120 cc/h
S04 Mg 20 % 5amp + 50ccCINa 0.9% 10 cc /hora hasta 24hora
Metildopa 1g VO c/8h
Nifedipino 30 mg VO c/8h
Nifedipino 10 mg SL (suspender)
Clindamicina 600 mg EV c/8h
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Ceftriaxona 2 gr EV c/24h

Tramadol 100 + dimenhidrinato 50 mg EV C/8 h
Sonda Foley permeable y permanente
CFV+CSV+OSA

Efectivizar Ex Auxiliares

Resultados de laboratorio 03/04/2022 (13:12 hrs)
Prueba de COVID-19: NO REACTIVO

Examen de orina: color Rojizo

Hemoglobina 3+

Hematies  +100 x campo

Leucocitos 4-8 x campo

Bilirrubina total: 1,59
Bilirrubina directa: 0,66
TGP: 65

TGO: 45

LDH: 706

Creatinina sérica: 2,45
Urea 53

Acido drico sérico: 10,3
Glucosa: 129

Tiempo de coagulacion:
Tiempo de sangria:

Tiempo de protrombina

6 min 30 seg
1 min 15 seg
11,8 seg

21:40 03/04/2022 Paciente fue dada de alta por anestesidlogo de URPA 'y

ginecoélogo de turno

guien indica pasar a hospitalizacion ARO; con

FV: PA: 106/67 mmHg, FC: 106 FR: 18 x min, SatO2: 97%, T°:37,6 °C,

diuresis:1000cc orina clara, sangrado vaginal: 100 cc.

21:48 03/04/2022 Paciente ingresa a hospitalizacion ARO con funciones vitales
PA: 120/70 mmHg FC: 76 x min T: 37.3°C. reporta enfermera de URPA que no

indicaron dosis de ataque ginecologo de guardia. Se abre hoja de monitoreo de

funciones vitales estricto cada 2 horas.
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Fecha: 04/04/2022

Paciente postoperada dia 1, con leve dolor en herida operatoria, sin sintomas
premonitorios, ni sintomas respiratorios, con funciones vitales: PA: 110/60
mmHg, FC:86 lat/min, FR: 16 xmin, afebril.

Al examen: Regular estado general

Piel: T/H/E, llenado capilar menor de 2 segundos, palidez ++/+++
Abdomen: Blando, depresible, herida operatoria afrontada, sin signos de
flogosis y Gtero contraido a 2 cm por debajo de la cicatriz umbilical

Genitales externos: loquios hematicos, escasos sin mal olor

Dx: POl ceséarea x HTA cronica con preeclampsia sobreagregada
BTB + lig art uterina + electrocauterizacién de focos endometriosis

Anemia moderada

Plan:
Continuar con ATB, analgésicos y hematinicos
CRV, CSV
Dieta blanda + LAV
Continuar con indicaciones de tx endovenoso anterior y
antihipertensivos
Mantener el sulfato de magnesio y sonda Foley permeable x 24

hrs

Resultados de laboratorio 04/04/2022 01:05 horas

Bilirrubina total: 0,58
Bilirrubina directa: 0,39
Bilirrubina indirecta: 0,19
TGP: 40

TGO: 53

LDH: 707
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Creatinina sérica: 2,0

Urea 57,7

Acido urico sérico: 5,51

Glucosa: 159

Tiempo de coagulacion: 6 min 15 seg
Tiempo de sangria: 2 min
Tiempo de protrombina 12,6 seg
Leucocitos 24.23 10 9/L
Abastonados: 02%

Plaquetas: 100 10 9/L

Hb: 11,5

Fecha: 05/04/2022
Paciente con leve dolor en herida operatoria, sin otros sintomas de alarma,
con signos vitales: PA 100/60 mmHg, FC 86 lat/min, FR: 16xmin, afebril.

Dx:
P02 cesarea + Hipertension arterial cronica con preeclampsia
sobreagregada.
Anemia moderada

Plan: Continuar ATB, analgésicos, hematinicos

Tx: Dieta blanda + LAV
Clindamicina 600 mg VO c/8h
Ceftriaxona 2g VO c/12h
Tramadol 100 mg EV PRN dolor intenso
Metildopa 500 mg VO c¢/12 h
Nifedipino 10 mg VO PRN pa mayor igual 10/110 mmHG
Hierro sacarato 2 amp + NaCl 0.9% 500 cc EV
Control de PA c/4h en hoja aparte

Resultados de exdmenes de laboratorio 05/04/2022
Plaquetas: 114 x10°
DHL: 524
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TGO:34
TGP:23
Creatinina: 2,1
Hb: 9,2

Fecha: 06/04/2022

Hora: 11:35

Paciente es evaluada con signos vitales: PA 120/60 mmHg, FC 74 lat/min, FR:
15xmin, T° 36°C, Saturacién de oxigeno 98%. Refiere leve dolor en herida
operatoria, sin signos premonitorios, sin signos respiratorios patolégicos, con

tolerancia via oral.

Al examen:

Regular estado general

Piel: T/H/E, llenado capilar menor a 2 segundos, palidez +/+++
Abdomen: blando, depresible, herida operatoria afrontada sin signos de
flogosis, Utero contraido a 2 cm por debajo de la cicatriz umbilical.

Genitales externos: loquios hematicos escasos sin mal olor.

Dx: P03 cesarea + BTB x CA 1 vez + Hipertension crénica con
preeclampsia sobreagregada.
ITU
Descartar Patologia renal

Anemia moderada

Plan: Continuar antihipertensivos + ATB

Medidas higiénico dietéticas

Tx: Dieta blanda + LAV
Clindamicina 300 mg VO c/8h
Cefuroxima 500 mg VO c¢/12h
Paracetamol 1gr VO c¢/8h x 5 dias
Metildopa 500 mg VO c/12 h
Control de PA c/4h en hoja aparte
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Resultados de laboratorio 06/04/2022
Examen de orina:
Hemoglobina 3+
Hematies  40-50 x campo
Leucocitos 2-4 x campo
Bilirrubina total: 0,26
Bilirrubina directa: 0,03
Bilirrubina indirecta: 0,23
TGP: 17
TGO: 24
LDH: 437
Creatinina sérica: 1,74
Urea 55,5
Glucosa: 57
Tiempo de coagulacion: 6 min
Tiempo de sangria: 1 min 30 seg
Tiempo de protrombina 10,6 seg
Leucocitos 15.36 10 g/l
Abastonados: 02%
Plaquetas: 183 x10°
Hemoglobina: 9,6
Ecografia renal : Litiasis renal izquierda + moderada hidronefrosis / severa

hidronefrosis derecha.

Interconsulta con Medicina Interna 06/04/2022
Dx: Anemia, hipertension secundaria, Insuficiencia renal aguda,
obesidad
Sugerencias: estudios de AGA y E-, control de urea, creatinina,

hemograma en 24 horas, control de diuresis y balance hidroelectrolitico.
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Fecha: 07/04/2022

Hora: 09:53

Paciente es evaluada con signos vitales: PA 120/70 mmHg, FC 85 lat/min, FR:
18xmin, T° 36°C, SAT 98%. Antecedentes relevantes: Hb ingreso: 13.1 gr/dL
Hb control : 9,6 gr/dl.

Paciente refiere leve dolor en herida operatoria, sin signos premonitorios ni

respiratorios patolégicos.

Al examen:

Regular estado general, regular estado de nutricion, regular estado de
hidratacion

Piel: T/H/E, llenado capilar menor a 2 segundos

Térax y Pulmones: Normal

Cardiovascular: Normal

Abdomen: blando, depresible, herida operatoria afrontada sin signos de
flogosis, Utero contraido a 2 cm por debajo de la cicatriz umbilical, leve dolor a
la palpacion.

Genitales externos: loquios hematicos escasos sin mal olor.

Apreciacion médica: Paciente con Hipertension arterial cronica con
tratamiento de Losartan 50 mg. El resultado de la ecografia renal presenta
litiasis renal izquierda, hidronefrosis severa derecha
Dx:
P04 cesérea + BTB + Hipertension cronica con preeclampsia
sobreagregada + Obesidad morbida
Descartar Patologia renal

Anemia moderada

Plan: Alta con indicaciones médicas + Control posterior en 7 dias. Se

explica signos de alarma para acudir por emergencia.

Resultados de laboratorio 07/04/2022

Examen de orina:
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Hemoglobina 2+
Hematies  18-20 x campo
Leucocitos 42-50 x campo
Bilirrubina totales: 0,19
Bilirrubina directa: 0,10
Bilirrubina indirecta: 0,09
TGP: 18
TGO: 24
LDH: 444
Creatinina sérica: 1,19
Urea 46,2
Glucosa: 64 mg/dl
Leucocitos: 14.51 10 9/L
Abastonados : 02%
Hb: 10.0 g/dL
Plaquetas: 277 10 9 /L
Tiempo de coagulacion: 6 min
Tiempo de sangria: 1 min 45 seg

Tiempo de protrombina 11,3 seg

Informe al alta 07-04-2022

Paciente de 32 afios con Dx al ingreso:
Hipertension preexistente no especificada, preeclampsia severa,
diagnéstico presuntivo de COVID-19.

Paciente postcesareada hemodinamicamente estable, de prondstico estable
Dx al alta:  Parto por cesarea
Hipertension preexistente no especificada que complica el
embarazo, parto y puerperio
Preeclampsia severa
Hemorragia intraparto
Anemia que complica el embarazo, parto y puerperio

Recomendaciones: orientacion en signos de alarma, alimentos ricos en
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proteinas, bafio diario, lactancia materna exclusiva. Lavado de manos, uso de

mascarilla y distanciamiento social. Control postparto en 7 dias.

En general, se observa una evolucion favorable de la paciente, en el
seguimiento bioquimico los valores del perfil hepatico, plaquetas y perfil renal
se retornan a sus valores normales posterior a la culminacién de la gestacion,

esto se puede observar en el siguiente cuadro.
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Cuadro 1. Evoluciéon de los resultados de laboratorio antes del

parto y postparto

23/03 03/04 04/04 | 05/04 | 06/04 07/04
(Parto)

Bilirrubina total 0,47 1,59 0,58 - 0,26 0,19
Bilirrubina directa 0,17 0,66 0,39 - 0,03 0,10
Bilirrubina indirecta | 0,03 - 0,19 - 0,23 0,09
TGP 26 65 40 23 17 18
TGO 28 45 53 34 24 24
LDH 706 707 524 437 444
Creatinina sérica 0,74 2,45 2,0 2,1 1,74 1,19
Urea en suero 29 53 57,7 - 55,5 46,2
Acido urico - 10,3 551 |- - -
Tiempo de - 6’ 30” 6’ 15" | - 6’ 6’
coagulacion
Tiempo de sangria - 115" 2 - 1’ 30” 1’ 45”
Tiempo de - 11,8” 12,6” | - 10,6” 11,3”
protrombina
Plaguetas 427 - 110 114 183 277
Hemoglobina - - 11,5 9,2 9,6 10.0
Leucocitos en orina | 20-30/ 4-8/ - 2-4C | 42-50/ |-

campo | campos campos
Hematies en orina Negativo | 3+ - - 2+ -
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

1.La paciente analizada recibié 06 atenciones prenatales hasta las 35 semanas
en un centro de salud, debiendo ser derivada al Hospital de San Juan de
Lurigancho desde las primeras consultas prenatales por tener el diagndéstico de

hipertensa croénica.

2.Los factores de riesgo para preeclampsia con criterios de severidad que
presento la paciente analizada fueron la obesidad pregestacional, hipertensién

arterial crénica y antecedente de preeclampsia en su primera gestacion (2014).

3.La atencién prenatal de la paciente con factores de riesgo fue realizada hasta
las 35 semanas de gestacion en un centro de salud, no se tiene datos sobre el

uso de acido acetil salicilico durante la gestacion.

4.La paciente tuvo diagnéstico presuntivo de COVID-19; sin embargo, en la
evaluacion clinica no se identificé alteracion de la funcién pulmonar, el cual fue

descartado definitivamente mediante una prueba rapida.

5. Debido a la persistencia de la presion arterial elevada, prueba del &cido
sulfasalicilico +++/ +++. presentacion flotante (AP: - 4) y el antecedente de
cesareada anterior y set de preeclampsia alterado, conllevaron a la culminacion

del parto via abdominal (ceséarea).

6. El tratamiento farmacolégico para el manejo de la preeclampsia con criterios
de severidad fue el sulfato de magnesio como lo recomiendan las guias de

practica clinica en el Peru, ademas del uso de la metildopa y nifedipino.
7. Las complicaciones maternas que se presentaron fueron la hemorragia
intraparto por atonia uterina, insuficiencia renal aguda e incremento de los

valores de los parametros del perfil hepatico. No hubo complicaciones en el

45



recién nacido.

8. Los analisis de laboratorios estaban alterados respecto a sus valores
normales; el valor de la creatinina sérica alcanzé 2,45 mg/dl antes de la
culminacién del parto, ademas hubo descenso del valor de las plaquetas
(plaquetopenia). En el seguimiento postparto las cifras del perfil hepatico y
renal se fueron reduciendo, cercanos a sus valores normales y las plaquetas

aumentaron.

9.La paciente requiri6 ser evaluada por la Unidad de Cuidados intensivos e
interconsulta por medicina interna, debido al dafio renal que se diagnostico

durante su estancia hospitalaria.

10. El manejo oportuno de la paciente durante la estancia hospitalaria evitd
alguna complicacion fetal; el recién nacido fue dado de alta conjuntamente con

la madre.

11. La paciente no recibi6 la dosis de ataque de sulfato de magnesio, debido a
qgue no figuraba en el tratamiento del post operatorio inmediato, asi mismo
personal de enfermeria no comunico oportunamente al gineco- obstetra, para

su revisién y correccion.
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5.2 Recomendaciones

1. Identificar de forma oportuna los factores de riesgo para preeclampsia
durante las atenciones prenatales para su referencia inmediata.

2. Las atenciones prenatales en pacientes con alto riesgo de preeclampsia
deben realizarse en un establecimiento de mayor complejidad,
exhortando a los puestos y centros de salud para su derivacion
oportuna.

3. Capacitacion constante 'y actualizada al equipo de salud
multidisciplinario que atiende a la paciente obstétrica sobre la clave azul,
para el manejo especializado, adecuado y oportuno.

4. Realizar examenes de laboratorio constantes, pruebas de bienestar fetal,
monitoreo electronico fetal y ecografia obstétrica (perfil biofisico) en
pacientes de alto riesgo obstétrico.

5. Elaborar una guia de practica clinica en el Hospital de San Juan de
Lurigancho sobre el manejo y prevencibn de la preeclampsia y
eclampsia ajustado a la realidad de la institucidon que protocolice el
actuar del equipo de salud.

6. Solicitar en la evaluacién del postparto interconsulta por especialista en
cardiologia para el control y manejo de la presion arterial, debido al
desarrollo de morbilidad cardiovascular en mujeres con antecedente de
preeclampsia sobreagregada. Ademas, interconsulta posterior a Urologia
y/o Medicina Interna por ITU y dafio renal, y manejo de la obesidad para

un seguimiento especializado e integral postparto.
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VII.  ANEXOS

1. Solicitud de revision de historia clinica en el hospital de estudio

A"ol del Bicentenario de la consolidacion de nuestra Independencia, y de
A conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho"”

Lima, 25 de Noviembre de 2024

ASUNTO: HISTORIA CLINICA PARA CASO CLINICA PARA
OBTENCION DE SEGUNDA ESPECIALIDAD

M.C. LUIS TENAAGUILAR
JEFE DE DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA

ATENCION: JEFE DE ESTADISTICA

YO, MIRIAM MELCHOR VIVANCO, CON DNI 09370030, Obstetra Asistencial
del Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital San Juan de Lurigancho

ante Ud. Me presento y expongo:

Mediante la presente solicito me brinda facilidades para obtener la copia de la
historia clinica de la paciente —Gw=— <o @GR con nimero de cuenta
S0 |a finalidad de revisar el caso clinica para la obtencién de mi

segunda especialidad
Espero acceder a mi solicitud por ser de justicia.

Agradedendo s reSpueSta quedo en Ud. I MINISTERIO DE SALUD
P HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO
DPTO. CE GINECO OBSTETRICIA

25 NOV 2024

RECISIDO
Hora: Firma: {

Atentamente
0 ]

st. or Vivdnco Miriam
DNI 09370030
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2. Permiso de revision de historia clinica en el hospital de estudio
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Atentamente,
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https://repositorio.usmp.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12727/11708/meza_velarde.pdf?isAllowed=y&sequence=1
http://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/20.500.13053/7936/T061_46757644_S.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://repositorio.unphu.edu.do/bitstream/handle/123456789/5564/Factores%20de%20riesgo%20asociados%20al%20desarrollo%20de%20la%20preeclampsia%20severa%20en%20pacientes%20asistidas%20en%20el%20Hospital%20Universitario%20Maternidad%20Nuestra%20Se%c3%b1ora%20De%20La%20Altagracia%2c%20Febrero-%20Julio%2c%202023.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://repositorio.untrm.edu.pe/bitstream/handle/20.500.14077/2069/Castillo%20Ch%c3%a1varry%20Rider.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://www.sogvzla.org/wp-content/uploads/2022/04/18-vol-822.pdf
http://www.repositorio.usac.edu.gt/15117/1/19%20MC%20TG-3583-Chosc%C3%B3.pdf
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