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RESUMEN

En el actual escrito académico del acontecimiento del caso se explica la conduccion
efectuada en una institucion de salud de un nivel de atencién primario y terciario,
de una tercigesta con 36 semanas de embarazo, edad 30 afios, que vive en
Chorrillos, de nacionalidad Venezolana, quien asiste a una institucion de salud de
nivel primario por emergencia mencionando dolor abdominal y posteriormente
cefalea, recibiendo tratamiento por presentar pre eclampsia severa y siendo
transferida a hospital de tercer nivel de atencién con dicho diagndstico. En cuyo
establecimiento de tercer nivel es intervenida (cesarea y craneotomia); presentando
complicaciones Sindrome HELLP, accidente cerebro vascular (ACV) hemorrégico,
muerte cerebral, con desenlace de muerte materna. Determinando las
complicaciones y conduccion de un evento de preeclampsia severa asociada con
fallecimiento materno en un establecimiento de salud con atencién en un ler.y 3er.

nivel.

Palabras Clave: Preeclampsia severa, sindrome de HELLP, accidente cerebro

vascular, muerte materna.



CAPITULO |

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1.  Descripcion del Problema

La preeclampsia se define hoy en dia como una condicion hipertensiva que
afecta maltiples sistemas, complicando alrededor del 10% de los embarazos
globalmente y constituyendo una de las principales causas de enfermedad y muerte
tanto materna como perinatal. (1)

Las causas de mortalidad materna en América Latina y el Caribe son
predominantemente las complicaciones hipertensivas durante el embarazo. En esta
region, una de cada cuatro muertes maternas es atribuible a esta condicion. (2)

La preeclampsia es unacomplicacion que ocurre durante el embarazo,

caracterizada por una inadecuada formacion de la placenta, lo que da lugara



isquemia en el fetoy afectaa varios oOrganos de la madre. Se han
identificado multiples factores de riesgo asociados con el desarrollo de la
preeclampsia. Ademas, las mujeres que sufren de preeclampsia en un embarazo
tienen un riesgo aumentado de experimentar en el futuro hipertension, diabetes
y problemas cardiovasculares. (3)

Un problema grave, conocido como sindrome HELLP, se caracteriza por
hemolisis, baja cantidad de plaquetas y aumento de las enzimas del higado. Su
diagnostico en las etapas iniciales es complicado, y aun existen debates sobre su
diagndstico, fisiopatologia, tratamiento y pronostico. (2)

El tratamiento de la preeclampsia severa y del sindrome HELLP se
ha centrado en el manejo de la hipertension, la prevencién de convulsionesy
el parto del bebé. Este tratamiento parece estar vinculadoa la preeclampsia y
la eclampsia, y tipicamente aparece como un problema relacionado

con uno de estos dos estados. (2)

1.2.  Justificacion

La preeclampsia y eclampsia representan el 10-15% de las defunciones
maternos a nivel global. La generalidad de los decesos en los estados en desarrollo
son consecuencia de la eclampsia, mientras tanto en los paises desarrollados
resultan de las dificultades de pre eclampsia (sindrome HELLP, eclampsia,
insuficiencia renal, edema pulmonar). El sindrome HELLP se presenta en 0.1% -
0.6% de todos embarazos y en 4% -12% de gestantes con pre eclampsia. El
Sindrome HELLP generalmente ocurre entre la 27 semana de gestacion y parto, o

inmediatamente después del parto en 15% -30% de los casos. (1)



En nuestro pais, la presion arterial alta relacionada con el embarazo esta
incluida entre las tres principales razones de fallecimiento materno (Ludmir 1995).
En ese tiempo, la letalidad debida a preeclampsia significaba el 15,8% de todos los
decesos maternos. La muerte materna debida a pre eclampsia ha sido 237/10 000
recién nacidos. Mientras que el Dr. Pacheco hallé un 18,9% de muerte materna de

los casos cuando se implicaba con eclampsia. (3)

1.3. Marco Tebrico

Antecedentes internacionales
Ndoni E, Hoxhallari R, Bimbashi A. (2016) investigaron “Evaluacion de
complicaciones maternas en preeclampsia severa en un hospital universitario en
Tirana”, con la finalidad de examinar las complicaciones significativas que se
relacionan con preeclampsia y preeclampsia severa. Metodologia: Estudio
transversal retrospectivo realizado en el UHOG "Kog¢o Gliozheni”, en
tirana. Resultados  primarios:  Muerte  materna, eclampsia, accidente
cerebrovascular, sindrome HELLP y edema pulmonar. Resultados secundarios:
Insuficiencia renal, ingreso en UCI, cesarea, desprendimiento placentario y
hemorragia posparto. Conclusion: La preeclampsia grave se relaciona con
preeclampsia grave se relaciona con altos niveles de severidad en las madres. La
identificacion temprana y el tratamiento adecuado pueden evitar problemas
potencialmente mortales y mejorar los resultados maternos. (1)

Mata, C. y Aguilar, N. (2010) en su estudio “Morbilidad Materna Extrema
aguda por preeclampsia severa”, con el objetivo: Determinar si los incidentes de

Morbilidad Materna Aguda Extrema en preeclampsia severa eran evitables o no, en



el Area Materno Infantil. Metodologia: Se llevo a cabo un analisis descriptivo
transversal, con una poblacién de 128 mujeres embarazadas que cumplian con los
criterios de preeclampsia severa. Resultado de los 128 casos, solo 13 casos
presentaron morbilidad materna extrema (10.2%). La complicacién mas comun fue
el Sindrome de HELLP, ocurriendo en el 84. 6% de los casos. La
mayor cantidad de incidentes se observd en mujeres menores de 20  afos,
representando el 46. 2%,y en aquellas que estaban en su primer
embarazo, con un 61. 5%. En conclusion, se determiné que  los  casos  de
preeclampsia severa que sufrian complicaciones eran efectivamente evitables. (5)
Pérez A. (2014) realizO tesis en  Venezuela titulada
Caracterizacion de mujeres con Sindrome de HELLP. Servicio de
maternidad del hospital "Dr. Enrique Tejera" de enero a abril de 2014. Proposito:
Examinar el Sindrome de HELLP en las pacientes que recibieron atencién en
el area de Maternidad. Metodologia: Investigacion descriptiva, de tipo
longitudinal, prospectivay no experimental. La poblacién estudiada consistié en
30 pacientes diagnosticadas con Sindrome de HELLP. Entre los hallazgos,
se observo que el 43. 33% eran solteras, la edad promedio fue de 27 afios, con un
periodo gestacional a partir de 33 semanas, principalmente en primerizas,y el
sintoma mas comun fue la cefalea asociada al edema, representando el 29.97%.
Conclusiones:  Las edades extremas, el bajo nivel educativo, la falta de
atencion previa al partoy la nuliparidad estan relacionados con la aparicién del

Sindrome de HELLP. (6)



Antecedentes nacionales

Osorio, J. (2014) en su estudio “Factores de riesgo para desarrollo de sindrome
HELLP, Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano 2010 al 2014”, objetivo:
Identificar los factores de riesgo para desarrollar sindrome HELLP en gestantes pre
eclampticas severas. Metodologia: Es un estudio observacional de tipo
analitico que se llevo a cabo de manera retrospectiva y es de enfoque transversal.
Se realizd una comparacion entre 76 mujeres embarazadas que padecieron de
preeclampsia grave junto con el sindrome HELLP. (casos) con 76 mujeres con pre
eclampsia severa sin sindrome HELLP (controles). Conclusiones: El antecedente
de sindrome HELLP y el antecedente de familiares con preeclampsia/HELLP
incrementaron de forma relevante el peligro de desarrollar sindrome HELLP. (2)
Arroyo, C. (2018) investigé “Predictores de mortalidad en gestantes con sindrome
de HELLP del Hospital Regional de Cajamarca, 2018”. Objetivo: determinar si la
creatinina sérica elevada, el tiempo de protrombina prolongado, la bilirrubina total
elevada, la anemia y la hipoalbuminemia podian predecir la mortalidad en
embarazadas con sindrome HELLP. La metodologia consisti6 en un estudio
analitico, observacional y transversal. La poblacién del estudio consistié en 110
embarazadas con diagndstico de sindrome HELLP, divididas en dos grupos: 88
sobrevivientes y 22 fallecidas. Se concluyd que la creatinina sérica elevada, el
tiempo de protrombina prolongado, la bilirrubina total elevada, la anemia y la
hipoalbuminemia son pruebas que predicen fuertemente la mortalidad en
embarazadas con sindrome HELLP. (7)

Céardenas, A. (2015) en su investigacion con el objetivo de determinar la

morbilidad y mortalidad en pacientes con diagnéstico de sindrome HELLP en el
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Hospital Maria Auxiliadora. La metodologia empleada fue un estudio descriptivo,
retrospectivo y transversal. Se analizaron 31 historias clinicas de pacientes con
sindrome HELLP. Los resultados indicaron que el 64,5% de los pacientes tenian
entre 20 y 34 afios de edad, el 64,5% habia completado la educacion secundaria y
el 74,2% eran cohabitantes. EI Sindrome presentd una alta tasa de morbilidad
materna (96.8%) siendo la anemia la principal complicacion (64.5%), seguido del
desprendimiento prematuro de placenta (19.4%), ascitis y sindrome del distrés
respiratorio del adulto de igual porcentaje (16.1%). Un caso de muerte materna. En
conclusién, el sindrome HELLP se asocia con una alta tasa de morbilidad materna,
vinculada a anemia y desprendimiento placentario, mientras que la mortalidad

materna se presento en un bajo porcentaje. (8)

1.3.2. Conceptos basicos de la enfermedad

Preeclampsia

Definicién

Sindrome multisistémico que se presenta clinicamente posterior a las 20 ss de

embarazo; caracterizado por proteinuria, hipertensiéon y edema. (4)

Etiologia

Esta en el origen de la placenta cuando durante el proceso de placentacion, las
células trofoblasticas no logran una invasion adecuada de la decidua materna ni la
remodelacion normal de las arterias espirales y asi poder alcanzar la transformacion
necesaria para incrementar la circulacion feto-placentaria. Ocasionando que la
placenta no alcance un crecimiento y desarrollo adecuado presentando defectos en

el arbol velloso. Se desarrolla un sindrome de inflamacién endotelial y leucocitaria
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de carécter sistémico, desencadenado por mediadores liberados desde una placenta
isquémica, lo que favorece el aumento de endotelina y tromboxano, asi como una
mayor sensibilidad vascular a la angiotensina Il, junto con la disminucion en la
produccion de vasodilatadores como el Oxido nitrico y las prostaciclinas. Estas
alteraciones condicionan un aumento de la resistencia vascular, promueven la
agregacion plaquetaria, activan la cascada de la coagulacién y generan disfuncion

endotelial, dando lugar a las manifestaciones clinicas de la enfermedad. (9)

La velocimetria Doppler de la arteria umbilical constituye una herramienta
fundamental en la evaluacion del bienestar del feto. Por lo que se ha demostrado
que la presencia de alteraciones en la flujometria Doppler de la arteria uterina
durante el segundo trimestre de la gestacion se asocia con un incremento de hasta
seis veces en el riesgo de desarrollar preeclampsia. Asimismo, las alteraciones
hemodindmicas de la arteria umbilical pueden preceder en aproximadamente cuatro
semanas a la aparicion de signos de hipoxia o acidosis fetal detectables mediante el

control de la actividad cardiaca fetal. (10)

Diagnostico

La preeclampsia es una entidad clinica de evolucién dindmica, es por ello que el
diagnostico de preeclampsia leve se aplica Unicamente en el momento de
diagnosticarla, es una patologia progresiva, aunque a diferente velocidad, siendo de
proceso dinamico, la anamnesis es fundamental en el CPN. Se asocia con
hipertensién arterial en mujeres embarazadas. No obstante, el diagnéstico no debe
condicionarse exclusivamente a la presencia de hipertension arterial y/o proteinuria,

especialmente en gestantes con antecedentes personales o familiares de
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preeclampsia o hipertension arterial que presentan sintomas sugestivos como
cefalea persistente, escotomas, tinnitus o dolor en hipocondrio derecho o region
epigastrica. En estos casos, la sospecha clinica debe anticiparse a la instauracion
completa del cuadro, permitiendo una identificacion temprana de la patologia y una

intervencion oportuna.(11)
Tabla 1

Clasificacion segun Severidad del Cuadro Clinico

Clasificacion Presion Arterial Caracteristicas
Media

Preeclampsia leve PA igual o mayor Aumento de 30/15 mmHg
140/90 mm Hg. de la presion basal (S/D).

PAM mayor 106 mm Proteinuria mayor de 0.3
Hg. grs.

PD igual o mayor 90

mmHg.
Preeclampsia Severa PA igual o mayor Proteinuria mayor o igual
160/110 mm Hg. 2gr. [24hr.

PAM mayor 126 mm IRA (Creatinina mayor
Hg. 1.2).

La presion arterial debe = Oliguria menor
monitorearse en 2 o 400cc/24hr.

mas tomas con un Convulsion.

intervalo de 4-6 horas. ~ Edema pulmonar agudo.
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Edema Generalizado.
Sindrome HELLP.
Plagueta ~ menor  de
100,000/UL.

Signos premonitorios
Restriccion del
crecimiento fetal.
Abruptio placentae.

Presentacion precoz del

trastorno.
Eclampsia Crisis convulsivas
Sindrome HELLP asociadas a preeclampsia,
posible coma

Hipertension transitoria PA mayor o igual 140/ Proteinuria negativa.
del embarazo 90 mm Hg. Ocurre al final de Ia
gestacion.

La PA se normaliza

después del
alumbramiento. Casi
Nunca hay dafo
materno/feto.

Nota. Esta tabla muestra las caracteristicas clinicas de acuerdo con la clasificacion
de la patologia hipertensiva. Segun la Guia de Atencidn de Emergencias Obstétricas

del Hospital Maria Auxiliadora.
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Preeclampsia Severa
Definicion

Es aquella caracterizada por cifras de presion arterial sistdlica iguales o
mayores a 160 mmHg y/o presion arterial diast6lica iguales o mayores a 110 mmHg

y/o con evidencia de dafio de 6rgano blanco, (con o sin proteinuria). (12)

Criterios de severidad de la preeclampsia

La preeclampsia debe considerarse de caracter severo cuando se identifica al

menos uno de los siguientes hallazgos clinicos o de laboratorio en la gestante: (12)

Hipertension arterial severa, definida por cifras de presién arterial sistolica
iguales o superiores a 160 mmHg y/o presion arterial diastolica iguales o superiores

a 110 mmHg.

Compromiso de la funcién renal, evidenciado por valores de creatinina sérica
mayores a 1,1 mg/dl o por la duplicacion de los niveles basales de creatinina, en

ausencia de enfermedad renal previa.

Afectacion neuroldgica, manifestada por cefalea persistente, alteraciones visuales
como escotomas, fotopsias, vision borrosa o diplopia, alteraciones auditivas como

tinnitus y/o presencia de hiperreflexia.

Alteraciones hematologicas, caracterizadas por trombocitopenia con recuento

plaquetario inferior a 100 000/mm3,
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Dafio hepatico, reflejado por elevacion de las enzimas hepaticas hasta el doble de
los valores normales (> 70 UI/L) y/o dolor persistente en el cuadrante superior
derecho o region epigastrica, que no cede con tratamiento convencional y no se

atribuye a otra causa.

Compromiso respiratorio, evidenciado por la presencia de edema pulmonar. (12)

Manejo

Hospitalizacion y Estabilizacion Hemodinamica (4)

1. Hospitalizar y monitoreo fetal.

2. Pedir exdmenes: Hematocrito, proteinuria cualitativa, deshidrogenasa
lactica (DHL), transaminasas hepaticas (TGO/TGP) y creatinina sérica.

3. Asegurar acceso venoso periférico con Cl Na al 9%o0. Suministrar 300-500
cc a goteo rapido; y via central.

4. Colocar sonda Foley (control diuresis horaria).

5. Suministrar droga de eleccion para la profilaxis de convulsién

6. Administracion de antihipertensivo: Indicar nifedipino por via oral en
dosis de 20 a 30 mg, con el objetivo de prevenir picos hipertensivos durante
el periodo posparto.

7. Manejo de sobrecarga hidrica: En casos de edema marcado asociado a
oliguria, considerar la transfusién de plasma fresco, administrando una

unidad cada 6 a 8 horas, de acuerdo con la evaluacion clinicay hemodinamica

de la paciente.
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8. Maduracion pulmonar fetal: En gestantes con edad gestacional menor o
igual a 34 semanas, indicar el uso de corticoides antenatales para favorecer
la maduracion pulmonar fetal.

9. Brindar informacion oportuna y comprensible a la paciente y a su familia
acerca de los riesgos maternos y fetales, asi como sobre la posible via de
culminacion del embarazo.

10. Hacer saber al servicio de neonatologia y anestesiologia. (4)

En la terapéutica de la crisis hipertensiva el empleo de nifedipina de
accion rapida por via sublingual debe evitarse. Para evitar la disminucion
rapida de la PA, que debe reducirse progresivamente despacio mediante
antihipertensivo VO. Ante una emergencia hipertensiva se prefiere emplear
un antihipertensivo por via parenteral. (13)

Complicaciones

La preeclampsia que cursa con criterios de severidad puede evolucionar

hacia complicaciones maternas de mayor gravedad, entre ellas el edema pulmonar

agudo, la insuficiencia renal, la encefalopatia hipertensiva asociada a hemorragia

cerebral, el desprendimiento de retina, el desprendimiento prematuro de placenta,

la formacidn de hematomas subcapsulares hepaticos o incluso la rotura hepatica,

asi como el desarrollo del sindrome HELLP, ocasionando deceso materno y fetal o

del neonato. (14)

Complicaciones Maternas (4)

1.Trastorno de coagulacion sistémica o coagulacién intravascular diseminada(CID)

2. Desprendimiento placentario antes del parto

3. Insuficiencia renal aguda
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4. Ascitis severa

5. Derrame pleural

6. Edema pulmonar agudo

7. Alteracion vascular retiniana

8. Hemorragia con hematoma subcapsular hepatico
Complicaciones Fetales (4)

1. Restriccion del crecimiento intrauterino grave

2. Hipoxia

3. Acidosis

4. Prematuridad

5. Muerte intrauterina del feto

6. Compromiso neuroldgico severo
Prevencion de Convulsiones

El Sulfato de Magnesio constituye la droga de eleccién para la profilaxis de
convulsiones.

Esquemas de Profilaxis de Convulsion. Presentacidn de Sulfato de magnesio
(S04Mg). Al 20% en ampollas de10 ml. (4)

Esquema de Pritchard (via combinada endovenoso e intramuscular)

Dosis de Ataque: Administracion de 4 g por via endovenosa lenta, durante
aproximadamente 10 minutos, asociada a 10 g por via intramuscular, distribuidos
en 5 g en cada region glutea.

Dosis de mantenimiento: Continuar con 5 g por via intramuscular cada 4 horas,
hasta completar las primeras 24 horas.

Esquema de Zuspan o Sibai. (via endovenosa).
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Dosis de ataque: Administracion endovenosa de 4 a 6 g en bolo lento, durante
10 minutos.

Dosis de mantenimiento: Continuar con infusion endovenosa continua de 1 a 2
g por hora, durante las primeras 24 horas.

Ambos esquemas permiten alcanzar niveles adecuados de sulfato de magnesio
para la profilaxis de convulsiones, siendo su eleccion dependiente del contexto
clinico y de los recursos disponibles. (4)

Seguimiento. Es suficiente seguir el tratamiento con sulfato de magnesio
debe ser monitorizado mediante la evaluacion de los signos clinicos (control de Rf.
Tendinosos profundos, F.R.16-18 x min., estado mental y diuresis > 30mL/h).

Los niveles elevados de magnesio pueden producir toxicidad progresiva,
con manifestaciones clinicas. Valores superiores a 10 mEg/L pueden ocasionar la
pérdida de los reflejos osteotendinosos profundos; concentraciones entre 12 y 15
mEQ/L se relacionan con depresion respiratoria e incluso paro respiratorio; mientras
que niveles cercanos a 25 mEQg/L pueden desencadenar paro cardiaco. Ante la
sospecha de toxicidad, la infusion debe suspenderse de forma inmediata, y en casos
de intoxicacién aguda se debe administrar gluconato de calcio al 10 % por via
endovenosa lenta como medida terapéutica. (4)

Manejo Antihipertensivo

El proposito es anticipar la aparicion de trastorno hipertensivo en la
gestante (Accidente Cerebro Vascular, Desprendimiento Prematuro de Placenta) y
resguardar el flujo sanguineo Utero placentaria para brindar un adecuado aporte de

oxigeno al feto. (No disminuir la Presidn Diast6lica a un valor menor de 90 mm

Hg). (4)
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Tabla 2

Farmacos Antihipertensivas de primera linea

Nifedipino

Tiempo de vida media es
de 1.8 horas eliminacion
hepatica.

Dosis: de 10 mg c/ 6-8

horas y/o 30 mg / dia.

Reacciones adversas
Hipotension ortos tatica,
rubor, cefalea y
taquicardia

No hay evidencia de

deterioro de la perfusion

utero placentaria.

Nota. Esta tabla muestra

Metildopa
Es la droga
antihipertensiva mas
estudiada en mujeres
embarazadas.
Dosis: 250 mg. C/12

horas. hasta 500 mg. / 6

horas.

Efectos Secundarios
somnolencia.

No se evidencia

compromiso fetal.

Farmaco de eleccién en
el manejo de
embarazadas con

hipertension cronica

las caracteristicas principales de

Laetalol
Su tiempo vida media es:
4 a 6 horas, su
metabolismo es el
higado.

Dosis: 50 mg cadalQ’.
Endovenosa. Continuar
con dosis de 50-100 mg a
intervalos de 6 horas.
Efectos adversos
bradicardia,  descenso
postural de la presion
arterial, fendémeno de
hipertension de rebote
fetal

A nivel posible

compromiso respiratoria.

las drogas

antihipertensivas, segun Guias de atencion de emergencias obstétricas, Hospital

Maria Auxiliadora. (4)
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Indicaciones de Finalizacién de la Gestacion en Preeclampsia
Maternas

e E.G mayor de 37 sem.

¢ Plaquetopenia, cuando los valores es menor de 100,000/mma3.

o Degradacion de la funcion del higado.

e Desgaste gradual de la funcién renal.

e Edema pulmonar.

e Presion Arterial (PD >110 mm Hg insistente).

e Presuncién de Abrupto placentae.

e Dolor de cabeza acompafiado de trastornos visuales.

e Epigastralgia

e VOmitos severos constantes.

e Eclampsia.

Sindrome HELLP. (4)

Fetales
e Restriccion de Crecimiento Intra Uterino grave.
e Inversion del flujo tele diastdlica en la arteria umbilical.

o Déficit de volumen de liquido amniético. (4)

Eclampsia

Definicién

Es la aparicion de crisis convulsivas, alteracion del estado de conciencia

hasta el coma, o la combinacion de ambos, evidencia de patologia neuroldgica
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previa que lo explique, que ocurre durante la gestacion o en el periodo posparto en

mujeres que presentan signos y sintomas compatibles con preeclampsia. (4)

Se debe considerar en pacientes en estado de coma. La hipertension intracraneana

ocurre con presion arterial mayor a 180/130 mm hg, manifestandose con edema de

papila. (4)

Causa de Muerte (4)

Inmediatas. Edema de pulmdn, Accidente Cerebro Vascular, SOC.

Tardias. Neumonia aspirativa, insuficiencia en higado y rifion.

Medidas Generales (4)

1.

No movilizacion de la embarazada con proteccion del cuerpo.

Mantener acceso a la via aérea permeable mediante uso de tubo de mayo, evitar

mordeduras.
Colocar sonda nasogastrica.
Sonda vesical Foley doble via.

Permeabilizar accesos venosos periféricos y centrales para aplicar fluidos (NaCl

9°/°° 300 a 500 en 20 minutos y posteriormente de acuerdo a PVC.).

Aplicar Sulfato de Magnesio en dosis de 6 gr. endovenoso como medida de dosis

inicial. (Continuar esquema).

Al no poder controlar las convulsiones se debera aplicar diazepam 5 a 10 mg.

endovenoso, lento y diluido.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Administrar oxigeno con méscara o canula nasal.

Aplicar Nifedipino, si presion arterial es mayor 160/110 mm Hg.

Monitoreo estricto materno fetal

Solicitar andlisis de laboratorio.

Realizar el cruce de plasma fresco y concentrado de glébulos rojos.

Reportar el cuadro clinico al servicio de neonatologia y anestesiologia.

Brindar informacion al familiar de la severidad del caso.

Estabilizar y culminar estudios, lo cual debe ser en un tiempo de 2 horas para

dar fin al embarazo.

Suministrar profilaxis antibidtica en caso de terminar por via abdominal.

Evaluacion por UCI para el manejo después de la operacion.

Sindrome Hellp

Definicion: Es una patologia multisistémica que se encuentra asociada a

preeclampsia que se caracteriza por presentar anemia hemolitica microangiopatica

(hemdlisis), alteracion de la funcion hepética y plaquetopenia. (4)

Incidencia

Presenta una incidencia de 0,1 a 0,8% del total de los embarazos,

incrementandose hasta 10-20% en gestantes con preeclampsia severa o eclampsia.

(15)
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Diagndstico (4)

Hemolisis. Anormalidad en el frotis de sangre periférica, Bilirrubina mayor

de 1.2 mg/Dl.

Incremento de enzimas hepéticas. DHL elevado a 600U/L; TGO (AST) mayor de

70 U/L

Plaquetopenia. Plaquetas < 100,000/mma3.

Manejo del Sindrome Hellp (4)

1. Hospitalizar con reposo: Estabilizar e intervenir de ser necesaria.

2. Solicitar examen de recuento plaquetario, deshidrogenasa lactica, TGOy TGP a

toda gestante o puérpera con Dx. preeclampsia moderada/severa.

3. Con Sind. HELLP solicitar: perfil de coagulacion, fibrinégeno, TTP, TP y

Dimero D.

4. Canalizar acceso de via periférica con catéter N° 16 o 18, una via central

5. Monitoreo de la presion venosa central y la expansion del volumen intravascular.

Manteniendo la presion venosa central por debajo de 6 cm H20.

6. Colocar Na Cl 9%° en un volumen de 300 a 500 ml en 20 minutos y luego ajustar
el goteo segun la PVC y/o Poligelina a dosis de 500 ml en un periodo de 30 minutos,

repetir 1 unidad en un intervalo de 2 horas.

7. Prevenir convulsiones y control de hipertension con antihipertensivo.
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8. Administrar Dexametasona a dosis de 10 mg endovenosa c/doce horas (por 5

dosis)

9. Colocar sonda vesical Foley.

10. Realizar infusion de plasma fresco congelado y considerar la realizacion de

plasmaféresis con plasma fresco si no hay mejoria clinica luego de las 72 horas.

11. Terminar embarazo.

12. Antibiotico profiléctico: cefalotina 2 gr. DU.

13. Si las plaquetas son menores a rangos de 20,000 entrar a sala de operaciones

con diez unidades de plaquetas y empezar la transfusion.

14. Control postoperatorio en hospitalizacion y /o Unidad de cuidados intensivos

Complicaciones

La morbilidad materna, debido a los cambios que ocurren a diferentes

niveles, incluye las siguientes complicaciones. (16)

e En el Sistema Nervioso Central. Hemorragia cerebral, eclampsia.

e Cardiopulmonares. Derrame pleural, edema pulmonar, Sincope
cardiovascular (shock), derrame pericardico.

¢ Renales. Disfuncion renal aguda, sindrome nefrotico.

e Hematoldgicas. Trombocitopenia, disminucion de volumen plasmatico,
hemolisis, coagulacion intravascular diseminada, anemia hemolitica.

e Hepaticas. Hemorragia sub capsular, trastornos funcionales leves.
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e Oculares. Desprendimiento de retina.

Placentarias. DPP.

26



CAPITULO 11

CASO CLINICO

2.1. Objetivos

2.1.1 Objetivo General

Determinar las complicaciones y manejo de un caso de preeclampsia severa
asociada a muerte materna en un establecimiento de salud de ler. y 3er. nivel de

atencion.

2.1.2. Objetivos Especificos

Precisar los criterios para el diagndstico de preeclampsia severa en el caso reportado

en una entidad de salud de ler. nivel de resolucion.
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Identificar las complicaciones de preeclampsia severa que conllevaron a la muerte

materna en una entidad de salud de 3er nivel de resolucién.

Identificar el manejo de preeclampsia severa asociado a muerte materna con las

guias de précticas clinicas del caso reportado.

2.2.  Sucesos relevantes-historia clinica

Historial Clinico

2.2.1. ldentificacién

e Nombresy Apellidos: E.A.E.B

e Edad: 30 a.

e Tiempo de Nacimiento: 08 de enero de 1988
e Empleo: Su casa.

e Nivel de Instruccion: Superior Universitario
e Estado civil: Conviviente

e Nacionalidad: Venezuela

e Domicilio: Chorrillos (Alquiler).

2.2.2. Hoja Perinatal

1) Antecedentes Obstétricos

G3 P2002

G1: Parto Distdcico (cesarea), 10 de abril 2014, Sexo Masculino EG 39 ss,
Peso: 2 900gr. En hospital de Venezuela.
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G2: Parto Distécico (Cesérea) Hospital de Venezuela.

FUR: 25/Enero/2018

FPP: 01/Noviembre/2018

EG: 36 ss

N° CPN: 01 C.S SGy 01 HAMA

Peso anterior del Embarazo: 52 Kg

Talla: 146.5

IMC: 24.23

2) Antecedentes Familiares y Personales

Otros familiares con Diabetes Mellitus.

Abuela con Enfermedad Hipertensiva del Embarazo

3) Analisis de Laboratorio

Hemoglobina: 13,5 gr/dl, 13 de septiembre 2018.
Hemoglobina: 13,5 gr/dl, 13 de marzo 2018.
Glucosa: Normal

Prueba de RPR: No reactivo

VIH: Negativo

Examen completo de orina: Normal., 13. mar.2018.

Urocultivo: Negativo., 15.sep.2017.
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Atenciones en el C. S. San Genaro de Villa

Consultorios Externos

Fecha: 31/08/18 Obstetricia

Motivo. Primer CPN no cuenta con SIS.

FUR. 25/01/18 FPP: 01/11/18 Peso: 57,5 Kg Talla: 1.46,5m

PA: 100/60 mmHg Au: 29 cm. LCF:136

Dx. Gestante de 31 semanas por ecografia.

Observaciones. Se realiza plan de parto, perfil materno, administracion de Sulfato
ferroso, tamizaje (proteinuria, Bacteriuria Asintomatica, PR VIH, PR Sifilis,

Hepatitis B violencia familiar) negativos. O.C Signos de Alarma. Informacion SIS.

Fecha: 04/09/18 Planificacion Familiar

Motivo: Planificacion Familiar. Edad: 30 Cesareada anterior 2 veces.

Ex. Fisico: Peso: 60 Kg PA: 110/65 mmHg. Se brinda Consejeria para Ligadura

de Trompas.

DX. Consejeria de Planificacion familiar LTB.

Firma formato de solicitud y consentimiento de Intervencion para Ligadura de

Trompas LTB. I/C Obstetricia, Laboratorio, Ecografia y Servicio Social.

Fecha: 04/09/18 Obstetricia

Motivo: CPN. Acude con afiliacion SIS y se solicita perfil de laboratorio.

PA: 100/60mmHg. T°36,0°C F.R18xmin F.C:72 X min.

Dx. 31 semanas de gestacién. Supervision de Embarazo Normal No especificado
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Observaciones. Referencia SIS a C.M.I en Chorrillos para ecografia obstétrica. 1/C

Medicina para referencia por Cesarea 2 veces.

Fecha: 11/09/18 Medicina Hora: 10:22

Motivo. CPN.

FUR: 25/01/18 FPF:01/11/2018 Hb: 13.2 Orina normal Glucosa 67

Edad 30 a Peso 58,500 kg Talla: 146.5 P.A: 110/72 mmHg

EG: 32ss Au:31cm CPN:1

Dx. Gestante 111 ARO.

Observaciones. Referencia a Hospital de 111 Nivel de Atencion.

Fecha: 03/10/18 Obstetricia

Motivo. Acude porque ya no tenia Sulfato ferroso y en HAMA no le

proporcionaron.

Edad: 30 a Peso. 61.500 kg. Peso. 61.500 kg. Talla: 146.5 PA: 116/77 mmHg

Paciente se atiende en el Hospital de referencia.

Observaciones. Se da receta e indicaciones de administracion. O y C Signos de

Alarma.

O y C Signos premonitorios de eclampsia. Se le indica continuar atenciones en

Hospital referencial.

Emergencia de Medicina y Obstetricia

Fecha: 10/10/18 Medicina
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Hora 7:19 am.

Edad: 30 a Peso: 62 kg Talla:1,46 cm T°37°C PA: 140/80

Dx. Dolor Abdominal Agudo

Plan. Hospitalizacion. Dimenhidrato 50 mg Amp. Ranitidina 50 mg Amp.
Espocolamina N- Butiloromuro 20 Amp. Dimenhidrato tab. 50 mg v.o0. Solucion

Poli electrolitica

Hora: 8:30 am. Obstetricia

Se encuentra gestante con via permeable con indicaciones médicas en emergencia

de medicina.

P.A 180/100 mmHg

Cefalea

Epigastralgia

Control en Hospital referencial (1) AREG, LOTEP

Piel y mucosas leve deshidratacién Abdomen:

AU: 28 cm LCD LCF: 138 x sensible al examen.

Dx. Cesareada anterior de +- 36 ss D/C Preeclampsia Severa

Plan. Se comunica a médico de guardia. Se da alerta e inicia Clave Azul.

Canaliza Via CINa 9 x1000, mas 05 ampollas de MgSO4 en Frasco.

Nifedipino tab. Colocacién de sonda Foley y de Bolsa Colectora de orina.

Hora: 8:35 am. Medicina
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Gestante en Hospitalizacion. Persiste Dolor Abdominal.

PA 180/100 Afebril Resp. N/E

Cefalea y Nauseas

Antec: ler Embarazo Preeclampsia

FCF:136 x min.

Dx. Tercigesta de 36 ss x FUR Pre eclampsia Severa.

Tratamiento: Clave Azul

Nifedipino sublingual, 5 amp. de sulfato de magnesio, 02 vias endovenosas, Sonda

Foley

Se solicita a otro Centro de Salud envié de ambulancia. Se coordina referencia a

Hospital de I11 Nivel, con Medico GO de Guardia

Hora: 9:35 am. Obstetricia

Llega ambulancia de Centro de Salud de Chorrillos para traslado a hospital con

equipo de guardia previa coordinacion con hospital de referencia.

Hora: 10:30 am. Hospital 11l Nivel de Atencion Emergencia de Gineco

Obstetricia

Gestante es recepcionada en Hospital, seguin consta en hoja de referencia.

Examenes auxiliares. (11/07/2018 Particular Venezuela) Hemoglobina 11.5
g/dl; Hto 34.2 %; Plaquetas 221 mil/mm3; glébulos rojos x mm3: 3.63; globulos

blancos x mm3: 13.0; VDRL No Reactivo; VIH: No reactivo; Orina: Normal
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Eco. Obstétrica Particular Venezuela (30/05/2018): Embarazo simple de 18 ss +
1 dia x BF /BF conservado / Situacion transverso. Motivo: CPN

Eco. Obstétrica Particular Venezuela (29/06/2018): Embarazo Simple de 22 ss x
BF /BF Conservado / ARO:2 ceséreas anterior. Motivo: CPN

Eco. Obstétrica Particular Venezuela (07/08/2018): Embarazo simple de 25 ss +
6 dias x BF /BF Conservado / ARO:2 ceséreas anterior. Motivo: CPN

Ex&menes auxiliares: (08/09/2018 C.SSG) Hemoglobina 13.2 g/dl; Hto 40 %;
Orina: normal; Glucosa 67 mg/dl; Grupo B+.

Eco Obstétrica en Hospital referencial (02/10/18): Gestacion Unica viable 31 ss
1 dia por BF; peso: 1753, Placenta Grado II/111; Lig. Amniético adecuado.

Eco Obstétrica Particular (08/10/2018): Gestacién Unica de 32 ss X eco; peso:
1823 +- 266 gr. Placenta Grado Il/111; Lig. Amnidtico adecuado.

lera visita domiciliaria, entrevista 12/10/18, hora 9:30

Se realiza visita de seguimiento a domicilio de caso de morbilidad materna
extrema encontrando a pareja, quien vive con sus dos menores hijos de 5%y 12 5
meses (EIl mayor es de otro compromiso por parte de la paciente), hermano y cufiada

de nacionalidad venezolana.

Quien refiere que llegaron a lima de Venezuela el 21 — 08 — 2018; y que la
paciente inicio APN en C.S de I Nivel el 31 — 08 — 2018 a las 31 ss de embarazo, y
que estuvo haciendo controles en Venezuela ya que sabia que su embarazo era de
riesgo porque en su primera cesarea fue porque hizo Sindrome HELLP y entr6 en

estado de coma por varios dias.
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Desde que fue referida a Hospital referencial refiere que continuo con varios
controles y que cumplia siempre yendo a sus citas, esposo muestra ecografia del

2/10/2018 donde fue atendida en Hospital diciéndole que todo estaba bien.

También refiere que antes de lo sucedido no sentia ningiin malestar y que todo fue

rapido.

Fue cesareada el 10/10/2018 con RN Vivo Masculino peso 1887 gr. Con

Dx. ACV Hemorragico Extenso; Preeclampsia Severa / Coma Profundo.

Facilita numero de celular el cual se registra en la hoja de visita, ya que mayormente

se encuentra en hospital.

2da Visita domiciliaria 16/10/2018. visita no efectiva.

Al tener conocimiento del fallecimiento de la paciente el dia 16/10/2018, a
través de la Ficha de Notificacion de Muerte Materna emitido por Hospital a DIRIS
Lima Sur, es que se realiza comunicacion via telefonica con pareja de fallecida,
quien refiere que por motivo de que recién nacido se encuentra aun hospitalizado,
estad llegando de noche a su casa. Es por ello que el Centro de Salud se comunica
via celular para coordinar proxima visita y realizar aplicacién de ficha de
Investigacion Epidemioldgica y autopsia verbal, acordando con pareja segun su
disponibilidad en que acudira al establecimiento de salud pasada las 20:00 del dia

17/10/2018.
2da Entrevista en Centro de Salud: 17/10/18
La entrevista se realizo aprox. a las 20:15 horas a la pareja (M.A.L.T.). de

nacionalidad venezolana; N° Pasaporte 097305916 de 27 afios de edad de estudios
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superior universitario, de profesion Licenciado en Educacion Fisica, Deporte y
Recreacion actualmente desempleado, con 3 afios de convivencia; estuvieron

presentes un médico y obstetra del “Centro de Salud”.

La pareja de la fallecida refiere que el dia 21/08/18 ingresaron a Per( por Tumbes,
Ilegando a Lima el dia 22/08/2018 alquilando un cuarto ese mismo diaen A.A.H.H
Integracion — Chorrillos.

31/08/2018 Inicia CPN en Centro de Salud. por su embarazo de ARO fue referida
al Hospital Maria Auxiliadora el dia 11/09/2018, no presentando molestia alguna.
Es en el mencionado Hospital donde se estuvo atendiendo en consultorios externos,
con examenes y resultados de laboratorio para ser intervenida por su embarazo de
riesgo, fallecida en ninglin momento le menciono molestia alguna.

Hasta llegado el dia 10/10/18 siendo las 6:50 horas aprox. donde la fallecida le
comenta que presenta dolores tipo cdlicos en el estdmago, es cuando su pareja
decide acudir al Centro de Salud y fallecida no presentd objecion y acudieron
caminando, tiempo de demora aprox. 10 min para acceder a la institucién de salud.
Al llegar al Centro de Salud aprox. 07:10 pareja manifiesta que no tuvo dificultades,
ni demora para ser atendido por el médico, hasta el momento solo continuaba con
dolor de estomago, es donde le comunican que tienen que hospitalizarla para
administrarle tratamientos.

Es a las 8:45 am que la doctora le comunica que tienen que realizar referencia de
su pareja a Hospital de 111 nivel de atencion, ya que su presion se estaba elevando
y ademas del dolor de estomago, también referia dolor de cabeza; recalcando que
gestante ya habia sido cesareada anteriormente por pre eclampsia y haber estado

realizando atenciones en Hospital. y observo que Doctora estaba realizando las
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coordinaciones con dicho Hospital y para que viniera la ambulancia la cual demoro
en llegar.

Siendo atendida en Hospital aprox. 10:35 en donde la llevaron al servicio de trauma
schock para que pudieran atenderla y calmarla porque se habia descompensado y
que aprox. las 12 del medio dia volvié a descompensarse es por ello que le
comunican que la van a ingresar a sala de operaciones de emergencia para ser
cesareada.

Pasado las 14:00 horas le comunican y le hacen firmar autorizacion, porque tenian
que volver a intervenirla de emergencia por algo que tenia en la cabeza.

En su visita del dia 11/10/2018, le dieron diagndéstico de: ACV Hemorragico
extenso; Pre eclampsia Severa; coma profundo; y que su bebe estaba bien.

En su visita del dia 12/10/2018, le informan que su estado continda siendo el
mismo; y que su bebe se encuentra bien.

En su visita del dia 13/10/2018, le comunican gue su esposa habia fallecido; y que
tenia que iniciar tramites para sepelio por el SIS, por lo que le hacen entrega de
certificado de defuncion.

Solicito devolucion de documentos de su esposa como carnet de control y examenes
entregados al ingresar, pero no se le fueron devueltos.

También menciona que su pareja tenia cita en el Hospital para el dia 11/10/2018
para que le programen su CESAREA.

Los costos del sepelio fueron cubiertos por una Fundacion Peruana “Sembrando
Esperanzas”, vecinos y amigos, ya que hasta el momento no habia recibido nada
por sepelio del Seguro Integral de Salud, lo cual le habian dicho que iba a recibir

aproximadamente 1000.00 nuevos soles.
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Segun refiere la pareja, no le realizaron la necropsia y que el hospital tampoco le
pregunto si deseaba hacerlo.
Asimismo, nos hace entrega de una (01) copia del documento de defuncion de la
paciente donde figura como causa de defuncién: Muerte Cerebral debido a ACV
Hemorragico debido a Sindrome HELLP.
A la fecha de la entrevista recién nacido se encuentra en cuidados intermedios de
neonatologia recibiendo tratamiento por tener presencia de flemitas es lo que le
manifiesta el personal de salud, con alimentacion artificial encontrandose estable.
Investigacion de la vivienda

La vivienda se encuentra ubicada en el AA.HH Integracion, distrito de
Chorrillos, el cual se encuentra a 10 minutos del C.S. caminando.
Se encuentra alquilando una habitacién y una salita que comparte con hermano y
cufiada, siendo de material noble con tejado de madera contando con servicios

béasicos: luz eléctrica, agua potable y desage.

2.2.3. Motivo de Referencia

El dia 10 octubre 2018, a las 10:32:00 horas, Paciente referida de C.S con
Dx: Preeclampsia severa PA: 180/100. se inicidé con sulfato de magnesio, se
administré dimenhidrinato, hioscina, ranitidina y nifedipino SL. Paciente refiere

cefalea.

2.2.4. Exploracién Fisica:

Evaluacioén en la Unidad de Trauma Schock 10:48AM

Paciente refiere cefalea desde 6 horas antes del ingreso asociado a dolor abdominal.
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Al examen. PA: 117/77 FC: 72 FR: 22 SAT: 97% HGT:116 mg/dL
Paciente somnolienta, despierta al llamado, obedece 6rdenes, orientada en T-E-P,
Glasgow 14/15 ROT: +++/+++
2.2.5. Diagnostico
EHE. Pre eclampsia severa, cesareada anterior, efecto secundario a
farmaco (sulfato de Mg, dimenhidrinato).
2.2.6. Exdmenes Auxiliares.
Completar exédmenes de laboratorio, monitoreo hemodinamico y
neurolégico
Evaluacion por neurologia 12:15 pm
Deterioro del sensorio Glasgow 9/15
Evolucion térpida — pronostico reservado
Plan. TEM cerebral S/C, interconsulta a neurocirugia, 1/C UCI
12: 40
Informe de TEM: lesion hiperdensa en temporal derecho con desviacién
ventricular [J hematoma intraparenquimal
Plan: SOP
Neurocirugia 13:00 pm
Se concluye los mismos diagndsticos y se plantea la cirugia inmediata posterior a
la cesérea.
Ceséarea 15:20 pm
CSTI+ Revision hepatica + colocacion de drenes
Hallazgos:

- RN vivo de sexo masculino APGAR 7, 9 Peso: 1887 gramos
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- Utero y anexos normales

- adherencias multiples de epiplén a pared
- higado de bordes lisos, no hematomas

- sangrado en napa en todos los planos

- se deja dren en espacio subaponeurdtico
- sangrado 600 cc

Craneotomia + evacuacion de hematoma 19:00 pm

Hallazgos:

- Hematoma intraparenquimal organizado de 190 cc
- Lecho operatorio muy sangrante
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 21: 15
Pupilas dilatadas midriaticas 4mm a reactivas
coma profundo, reflejos oculocefélicos (-), reflejo tusigeno y corneal ausente.
2.2.7. Tratamiento Farmacoldgico
Soporte ventilatorio, monitoreo hemodinamico, transfusion de PG,
plaquetas, control de medio interno. Vigilar sangrado activo.
Ginecologia 11/10/18 02:45
Paciente en MEG
Compromiso neurol6gico severo
Hallazgos postoperatorios de cesarea en buenas condiciones (no sangrado activo)
Cuenta con resultados de laboratorio: DHL: 4792, TGO:510, TGP:168, Cr: 1.33,

Hb: 13.6, plaguetas: 50000
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Dx: -puérpera poscesarea/ poscraneotomia -sindrome HELLP - ACV hemorragico
d/c muerte cerebral

Neurocirugia 10:30

Evolucion estacionaria

Pupilas midriaticas 4mm no reactivas

Prondstico reservado

11:30 am prueba de atropina [J no se evidencia aumento de la FC en 10 % siendo
la prueba negativa

12:30 se realiza reflejo oculovestibular() mantiene la mirada fija

22:00 evaluacion por neurocirugia Glasgow 3; tiene criterios de muerte cerebral
UCI 12/10/18

Paciente hemodinamicamente compensada con soporte minimo, en coma profundo,
sin sedacién por 24 horas, se convocara a junta de muerte cerebral

11:55 se realiza junta con el Comité de Muerte Cerebral Dr, de Neurocirugia), Dra.
De UCI, Dra. anestesiologia quienes evallan a la paciente y se concluye muerte
cerebral a consecuencia de sindrome HELLP/Hemorragia intracerebral

Evolucidn estacionaria y se constata ausencia de signos vitales 13/10/18 11:15

Dx: Muerte cerebral- Hemorragia cerebral- sindrome HELLP.

2.2.8. Epicrisis

Diagnostico de contrarreferencia. Gestante de 36 sem por FUR, ingresd por
emergencia con Dx: preeclampsia severa PA: 180/100.

Examenes auxiliares realizados. DHL: 4792 TGO:510 TGP:168 Cr: 1,33

Hb: 13,6 plaguetas: 50000
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Controles y/o procedimientos realizados: TEM cerebral S/C, interconsulta a
neurocirugia, I/C UCI. Cesérea de urgencia. Craneotomia + evacuacion de
hematoma.

Tratamiento establecido: Hospitalizada. Inici6 con sulfato de magnesio,
dimenhidrinato, hioscina, ranitidina y nifedipino. Soporte ventilatorio, monitoreo
hemodindmico, transfusion de PG, plaquetas, control de medio interno.
Complicacion: Sindrome Hellp, Hemorragia cerebral y Muerte materna.

Tabla 3

Evolucion de los analisis de laboratorio realizados a la paciente

Anélisis de 27-09-18 10-10-18 11-10-18 12-10-18
laboratorio (22:00) (03:55) (10:25)
Hemoglobina 12.4 13.6 54 11
Leucocitos 9600 16200 10600 14,100
Abastonados 0% 0% 0%
Creatinina 0.73 1.33 0.99 1.22
DHL 4792 2419 2024
TGO/TGP 510/168 315/104 332/89
Bilirrubinas 8.3/5.86/2.17 11.4/7.19/3.8
9
Plaquetas 204 50000 50000 90000
INR 1.46 1.35
GLUCOSA 61 256 179 171
PH 7.32
PCO2 33.2
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PR - RPR - HIV NO
REACTIV
0]
Examen de orina normal hematies 40-

45

Nota. En la presente tabla se muestran los resultados de los analisis efectuados,

segun Historial Clinico de la usuaria.
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2.3.  Discusion

En el siguiente trabajo académico, describe la presentacion del
acontecimiento clinico y se detalla la atencion de una mujer embarazada con
diagndstico de referencia de ler a Il nivel de atencion de tercigesta de 36 ss X
ecografia; preeclampsia severa, quien acudié por emergencia a establecimiento de
I nivel refiriendo dolor en el epigastrio y posteriormente dolor de cabeza, con

aumento de Presion arterial de 140/80 mm Hg a 180/100 mm Hg en corto tiempo.

Se inici6 tratamiento con sulfato de magnesio, se administro

dimenhidrinato, hioscina, ranitidina y nifedipino Sublingual.

Ingresando a Hospital de I11 Nivel de atencion con Dx: Gestante de 36 ss x
eco; sin labor de parto; EHE: preeclampsia severa; cesareada anterior 2 veces; D/C

hemorragia cerebral- riesgo de eclampsia

Antecedentes Personales: Cesarea anterior 2 veces por preeclampsia severa

en Venezuela.

Plan: estabilizacion en Unidad de trauma schock / protocolo de toxemia/
continuar esquema SIBAI/programar para cesarea/ evaluacion por neurologia, en
cuya Unidad de Trauma Schock identifican efecto secundario a farmaco sulfato de

Magnesio, dimenhidrinato.

Neurologiay Neurocirugia: Informe de TEM: lesidn hiperdensa en temporal
derecho con desviacion ventricular /hematoma intraparenquimal; Plan: SOP
Cuenta con resultados de laboratorio: DHL: 4792, TGO: 510, TGP:168, Cr:1.33,

Hb: 13.6, plaquetas: 50000, Hematoma intraparenquimal organizado de 190 cc
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Puérpera post cesarea/ pos-craneotomia /sindrome HELLP/Accidente
Cerebro Vascular hemorragico d/c muerte cerebral. 12/10/2018 Hora 11:55 se
realiza junta con el Comité de Muerte Cerebral Dr, Benllochpiquer (neurocirugia),
Dra. Alva (UCI), Dra. Arroyo (anestesiologia) quienes evallan a la paciente y se
concluye muerte cerebral a consecuencia de sindrome HELLP/Hemorragia
intracerebral. 13/10/2018 hora 11:15 Evolucion estacionaria y se constata ausencia

de signos vitales; Dx: Muerte cerebral- Hemorragia cerebral- Sindrome HELLP

De las manifestaciones clinicas, diagndsticos, tratamientos y procedimientos

realizados en el presente caso entra a discusion lo siguiente:

En el manejo de la hipertension el uso de Nifedipino esta desaconsejado que
sea por via sublingual. Ademas, en la urgencia no es necesaria ni aconsejable la
disminucion répida de la presion arterial, la cual debe ser disminuida de manera
gradual con un antihipertensivo via oral. La administracion de Nifedipino por via
sublingual, con esta practica se han descrito casos de hipotension sintomatica,

infarto agudo de miocardio y accidentes vasculares cerebrales isquémicos. (13)

El Nifedipino se recomienda su administraciéon por via oral méas no la via
sublingual, por la probabilidad de ocasionar hipotension que puede empeorar el

cuadro de preeclampsia, por hipo perfusion de placenta y a nivel renal. (12)

En relacion al beneficio de la terapéutica de la pre eclampsia severa
utilizando sulfato de magnesio se evidencié que redujo en mas de la mitad el
peligro de eclampsia, una disminucion no significativa de muerte materna y se
redujo el peligro de desprendimiento prematuro de placenta, los efectos colaterales
(disminuye la frecuencia respiratoria y la frecuencia cardiaca, entre otros) del
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sulfato de magnesio se hicieron presente en la cuarta parte de los casos y fueron
controlables, sin embargo estos efectos secundarios son menores a los que suelen

presentarse con otros farmacos anticonvulsivantes. (12)

En nuestro pais, en instituciones de EsSalud y en Lima Ciudad, hay aumento
de muerte materna relacionada a hipertension arterial en el embarazo, por
hemorragia intracerebral, eclampsia o disfuncién de 6rgano terminal. Ademas,
quienes sobreviven, permanecen como secuelas la hipertension secundaria
persistente, morbilidad neuroldgica y trastorno renal. Las alteraciones maternas
pueden ocurrir en todos los sistemas y 6rganos, inclusive el sistema nervioso
central, cardiopulmonar, hepatico, renal, hematolégico, ocular, uterino y

placentario.

Son factores que pueden predecir la aparicion de preeclampsia, la historia
personal y familiar y ser nulipara (5%). El peligro se incrementa cinco veces si la
madre de la gestante también sufrié de PE severa. El peligro reduce a 1% en el
segundo embarazo con mismo esposo. El peligro aumenta si el conyugue nacio de
madre con PE. El peligro aparece de nuevo en un embarazo con una nueva pareja.
También, se presenta en casos de fertilizacion in vitro, en el que la pareja no
contribuye con la eyaculacién. Se toma en consideracion el uso prolongado de

anticonceptivos hormonales, lesbhianas que se embarazan por inseminacion. (10)

Existe mayor peligro de recurrencia de la preeclampsia, si en el embarazo
anterior hubo preeclampsia severa (hasta 65%), si la PE severa tuvo una presion
sistélica mayor de 160 mm Hg, si hubo PE severa con proteinuria durante mas de

10 dias, si presentd eclampsia o sindrome HELLP. (10)
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2.4.

Conclusiones

Principales complicaciones que conllevaron a muerte materna los cuales
fueron Sindrome HELLP y Accidente Cerebro Vascular, siendo el
manejo medico inadecuado e inoportuno por no identificacion adecuada
del riesgo, en el ler nivel de atencion.

Se establecieron los criterios para diagndstico de preeclampsia severa
en el caso reportado.

Inicio de la atencidn prenatal fue el dia 31/08/2018 a las 31 semanas de
gestacion, debido a su reciente ingreso al pais (21/08/2018), procedente
de Venezuela.

Gestante fue referida a HAMA oportunamente por presentar
antecedentes de morbilidad materna extrema (Cesareada anterior dos
veces Yy Preeclampsia severa) donde continuo atenciones.

Debilidades en el sistema de referencia y contra referencia (demora en
dar Citas por parte del hospital referencial).

Poca importancia en el registro de la historia clinica.

Demora en traslado de paciente a hospital referencial por falta de
ambulancia equipada.

Personal insuficiente y pobremente capacitado para la atencion del caso.

Por todos los datos obtenidos, se trata de una muerte materna directa.

47



2.5.

Recomendaciones

Identificar oportunamente los condicionantes de peligro que
conducen a manifestar morbilidad materna extrema.

Solicitar a DIRIS Lima Sur, actualizacion de manejo de emergencias
obstétricas, a fin de fortalecer las competencias de los equipos de
salud de consultorios externos y de emergencia segun las guias de
précticas clinicas vigentes del ler y 3er nivel de atencion.

Mejorar el sistema de vigilancia epidemioldgica y notificacion
oportuna de casos por parte de los Hospitales.

Reactivar Comité de Prevencion de Morbimortalidad Materna.
Mejorar nuestra organizacion y coordinacion de referencia y contra
referencia.

Reiterar necesidad de contar con ambulancia equipada.

Reforzar el seguimiento y la captacion de gestantes y mujeres
lactantes, priorizando a aquellas que manifiesten factores de peligro
y hayan sido referidas, asegurando el cumplimiento de las
indicaciones, implementar seguimiento telefénico para garantizar la
continuidad de la atencion.

Reforzar y socializar el correcto llenado y archivo de la Historia

Clinica de acuerdo a normatividad vigente.
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