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RESUMEN

El presente caso clinico aborda como tema de investigacion la preeclampsia
severa, patologia obstétrica que es responsable de un considerable nimero de
muertes maternas a nivel nacional. Objetivo: Evaluar la forma en que se realiza
el manejo clinico y terapéutico de la preeclampsia severa en una gestante afiosa
atendida en el Hospital San Bartolomé, Lima 2024. Resultados: Mujer de 41
afios, con 31 semanas de embarazo, que ingreso por emergencia referida del
hospital de Vitarte al presentar preeclampsia severa, RCIU, cefalea leve, sin
alteraciones visuales. Los resultados de laboratorio evidencian la existencia de
diabetes mellitus. Durante la hospitalizacion se procede a administrar insulina
para reducir sus niveles de glucemia, tratamiento antihipertensivo, y para la
maduracion pulmonar, pero se observa disminucion progresiva de la diuresis
menor a 30 cc. de orina por hora. Ante ello se decide realizar una cesarea de
emergencia, obteniendo un RN vivo de sexo masculino con 1600 gramos, talla
37 cm, Apgar 4’ y 8’ con Capurro de 33 semanas. La evolucion post cesarea
fue favorable pero lenta, procediendo al alta siete dias después de la operacion.
Conclusiones: La preeclampsia severa debe ser identificada y tratada
oportunamente debido a las complicaciones graves que puede producir en
distintos sistemas del cuerpo.

Palabras claves: Preeclampsia, Complicaciones del parto, Embarazo de alto

riesgo, Puerperio.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Se define como la aparicion de un trastorno hipertensivo y proteinuria desde la
semana 20 de gestacién. (1) A nivel mundial la primera causa de muerte es la
hemorragia materna y la segunda son los trastornos hipertensivos, sobre todo la
preeclampsia y estd incrementando su incidencia, esta es un sindrome
multisistémico de severidad variable que se caracteriza por la hipoperfusion,
antiguamente se clasificaba en leve, moderada y severa pero, en la actualidad se
tiene preeclampsia con y sin signos de severidad. Esta es una complicacion
frecuente en el embarazo con riesgo significativos para el feto y la madre, es por
ello la importancia de determinar y predecir los riesgos de esta enfermedad. (2)

La preeclampsia afecta entre 3% al 10% de los embarazos, cifras internacionales
arrojan que 50,000 mujeres mueren anualmente, eso quiere decir que cada 3
minutos muere una mujer a causa de la preeclampsia. La tasa de incidencia es
México es del 43% de los embarazos. (3) Los trastornos hipertensivos son la
primera causa de morbimortalidad materno en el mundo, el 25% de los casos se

da en el Caribe y América latina segln la Organizacion Mundial de la Salud. (4)



1.2

Se decia que la incidencia de la preeclampsia solo era un problema en los paises
en vias de desarrollo, sin embargo se ha incrementado el nimero de casos en
paises industrializados convirtiéndolo en un problema de salud global. (5)

En Perq, en el afio 2020 la mortalidad maternal por trastornos hipertensivos fue
de 22.6% y en el 2023 del 18.5%. (6) La incidencia de la preeclampsia es
alrededor del 10%, y causa el 22% de las muertes maternas. Los estudios
epidemioldgicos gendmicos y genéticos han encontrado una asociacion entre la
preeclampsia y ciertos polimorfismos y variantes. (7) En el hospital Guillermo
Almenara alrededor de 300 pacientes presentan preeclampsia cada afio, indicando
que el 12% del total de nacimientos presentan complicaciones graves como
hemorragias a mitad del embarazo, amenaza de parto y restriccion del crecimiento
intrauterino. (8) Las muertes maternas por preeclampsia severa en el Instituto
Nacional Materno Perinatal del 2006 al 2016 fueron el 63% y desde el 2012 es la
principal causa de muerte materna. (9)

De acuerdo con lo presentado en este panorama, se desarroll6 un caso clinico para
abordar el tema de la preeclampsia severa en una gestante afiosa, tomando como
referencia un caso producido en el Hospital San Bartolomé de Lima
Metropolitana, cuyo andlisis puede enriquecer la base de conocimientos en el
campo de la medicina materno-fetal, proporcionando fundamentos para futuras
investigaciones y protocolos clinicos, ya que es una complicacion de interés para
los obstetras especialistas debido a la frecuencia con que se presenta y los graves
problemas que puede conllevar si no se brinda un tratamiento adecuado y
oportuno.

JUSTIFICACION

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica cuyo origen y mecanismos



patogénicos aun no se comprenden completamente. Investigaciones recientes
sugieren que la edad materna avanzada es un factor de riesgo significativo para el
desarrollo de preeclampsia severa. Estudiar un caso clinico en esta poblacion
especifica contribuye a profundizar en la comprension de los factores
fisiopatolégicos involucrados y a identificar posibles marcadores predictivos y
terapias especificas para este grupo de alto riesgo.

Desde un punto de vista préctico, la preeclampsia severa es una complicacion
obstétrica que representa una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
materna y perinatal. En el caso de gestantes de edad avanzada, el riesgo de
desarrollar preeclampsia es considerablemente mayor debido a factores como la
disminucion de la funcién vascular y la presencia de comorbilidades
preexistentes. El analisis de un caso clinico de preeclampsia severa en una
gestante de edad avanzada permite generar conocimientos aplicables en la
practica clinica, promoviendo estrategias de diagnéstico temprano y manejo
adecuado, lo que puede reducir complicaciones graves y mejorar los resultados
maternos y neonatales.

Por otro lado, el enfoque metodoldgico de este caso clinico se basa en un analisis
detallado de la evolucion clinica de una gestante de edad avanzada con
preeclampsia severa. Se emplearan herramientas diagndsticas como la evaluacion
de la presion arterial, pruebas de laboratorio y estudios de imagen para
documentar la progresion de la enfermedad. Ademas, se realizara una revision
exhaustiva de la literatura para comparar los hallazgos del caso con otros estudios
similares. Este enfoque metodoldgico permite una comprension integral del caso,
garantizando que las conclusiones derivadas sean robustas y aplicables en otros

contextos clinicos.



1.3 MARCO TEORICO
1.3.1 ANTECEDENTES

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Jiménez V. et al en el afio 2024 en Esparia relatan el caso de una primigesta de
26 afnos de 24 3/7 semanas de origen argelio, acude a consulta por presentar
presiones elevadas, al ingreso tiene 190/100mmHg toma en dos ocasiones,
proteinuriay cefalea. Se le administra labetalol, en otros casos también se puede
usar hidralazina o nifedipino, se le administro sulfato de magnesio, siempre
vigilando el reflejo rotuliano y la frecuencia respiratoria. También se lo coloca
sonda vesical permanente. EI médico indica hospitalizacion inmediata en el
area de obstetricia con control estricto de funciones vitales, y pruebas de
bienestar fetal cada 72 horas, la conducta quedo expectante a la evolucion de la
salud de la madre y el feto. (10)

Caicedo D. et al en el afio 2022 en Colombia presentan el caso de una
segundigesta con antecedente de aborto hace tres afios de 26 afios con 17
semanas de embarazo que acudiod a urgencias por 20 minutos de cefalea intensa
con posterior episodio convulsivo tonico-cldnico generalizado. Al ingreso
presenta una presion arterial de 180/102 mmHg, al examen fisico tiene leve
palidez mucocutanea, una altura uterina de 18cm y la frecuencia cardiaca fetal
esta en 136 Ipm. Se le realizaron estudios paraclinicos que confirmaron
sindrome de HELLP, el examen de laboratorio arrogo trombocitopenia,
leucopenia marcada y anemia. Se trasladé a la paciente a la unidad de terapia
intensiva donde se le dio tratamiento con labetalol y sulfato de magnesio,

también se indicd la transfusion de 6 unidades de plaquetas. Después de dos



horas y ante la continuidad de los sintomas la paciente aceptd la terminacion
del embarazo, entonces se indicO maduracion cervical con 400ug de
misoprostol cada 4 horas y luego se realizé el legrado obstétrico. Seis horas
después del tratamiento la evolucion fue satisfactoria 'y 7 dias después se le dio
de alta. (11)

Mufoz L et al en el afio 2020 en Ecuador presentaron el reporte de un caso de
gestante de 40 afios con 37 semanas ingresa por emergencia por presentar dolor
abdominopélvico de gran intensidad desde hace 12 horas, ademas refiere
pérdida de tapon mucoso, acompafiado al examen presenta hipermotilidad fetal,
acufenos, dolor en hipocondrio derecho, fotopsias y elevacion de presion
arterial con un valor de 170/90mmHg.Es ingresada bajo el diagndstico de
preeclampsia severa, se le prepara y realiza cesarea de emergencia. En la
evaluacion postquirtrgica presenta mala ventilacion, pulso poco perceptible,
presion de 50/30mmHg, abdomen distendido +2 con sangrado transvaginal y
edema severo. Se decide aplicar dosis de carga de sulfato de magnesio y se pasa
a quirofano. Luego la paciente ingresa a UCI donde se le realizan 23
transfusiones de concentrados de globulos rojos con 12 plasmas frescos
congelados y 4 crioprecipitados, se le programa laparotomia exploratoria,

después de 27 dias en UCI se estabilizan sus valores de laboratorio. (12)

ANTECEDENTES NACIONALES
Lozano S en el afio 2024 en Cafiete presento el caso de una gestante de 36 afios
y 32 semanas de gestacion atendida en un hospital de la region, atendida por
presentar sintomatologia de preeclampsia con criterios de severidad, sin signos

de trabajo de parto, con obesidad de grado Il y presion arterial de 180/100



mmHg. Ante dicho cuadro se le brinda tratamiento en base a sulfato de
magnesio y nifedipino para controlar la presion arterial y prevenir las
convulsiones, antes de referirla a un hospital de mayor capacidad resolutiva. Se
le continud el tratamiento con corticoides para la maduracién pulmonar, y en
nuevos examenes se le detectd hipotiroidismo, y posicion transversa del feto.
Se le programd cesérea, la cual se realizd al dia siguiente de su ingreso,
presentando una evolucion favorable, y siendo dada de alta a los cuatro dias de
su operacién. Se concluye que el tratamiento antihipertensivo oportuno de la
preeclampsia severa garantiza una evolucion favorable posterior. (13)
Calderdn B(14) en el afio 2022 en Huancavelica, presentaron el caso de una
paciente con 33 semanas de gestacion que llega a un Hospital 1l de EsSalud de
dicha region, refiriendo presencia de edema en ambos miembros inferiores,
dolor en el epigastrio y escotomas. Al examen se detecta una presion arterial de
180/120mmHg, proteinuria +++, recuento de plaquetas de 191,000 /I, creatinina
de 1.1mg/dl, y valores alterados en las enzimas hepéticas. Por ello se le
hospitalizada en la Unidad de Cuidados Intensivos, donde se observa que la
evolucion no es favorable, ya que la presion arterial se mantiene alta, los valores
de enzimas hepéticas aumentan y las plaquetas disminuyen, por lo que se le
realiza una cesarea de emergencia. Tras la operacion se observa una evolucion
favorable paulatina, y la paciente es dada de alta cinco dias después. Se
concluye que las gestantes con preeclampsia severa deben ser atendidas de
manera oportuna debido a la posibilidad de complicar el funcionamiento de
distintos sistemas del cuerpo.

Arce Y. en el afio 2019 en Lima comenta el caso de paciente G2P1001 de 33

afios con 32 3/7 semanas ingresa por emergencia refiriendo cefalea y escotomas



desde hace 3 dias, a la medicion se obtiene una presion arterial de 140/90
mmbhg, niega pérdida de liquido o sangrado. Tiene como antecedente personal
cuadro de preeclampsia en gestacidn previa con un neonato que fallecio a los 7
dias. Se indica control estricto de funciones vitales, control de diuresis y
medicacion con &cido ursodesoxicolico 1 tableta de 250mg cada 8 horas. Se
deja pendiente la activacion de la clave azul y dependiendo del bienestar fetal

se decidiré la via y fecha de terminacion del parto. (15)

1.3.2 CONCEPTOS BASICOS DE LA ENFERMEDAD O EVENTO

GENERALIDADES

La preeclampsia se define como la aparicién de novo de un trastorno hipertensivo
y proteinuria desde la semana 20 de gestacion. (1) EI desarrollo del
esfigmomanometro a finales del siglo XVII sent6 las bases para el informe
sistematizado de la presion arterial en pacientes embarazadas, asi en el afio 1952
fue categorizada por el comité estadounidense de Bienestar Materno en
hipertensién inducida por el embarazo, hipertension cronica y preeclampsia. (16)
A nivel mundial la primera causa de muerte es la hemorragia materna y la segunda
son los trastornos hipertensivos, sobre todo la preeclampsia y esta incrementando
su incidencia, esta es un sindrome multisistémico de severidad variable que se
caracteriza por la hipoperfusion, antiguamente se clasificaba en leve, moderada y
severa, pero, en la actualidad se tiene preeclampsia con y sin signos de severidad.
Esta es una complicacion frecuente en el embarazo con riesgo significativos para el
feto y la madre, es por ello la importancia de determinar y predecir los riesgos de

esta enfermedad. (2)



CLASIFICACION

Cuando la medicion de la presion arterial tiene valores mayores o iguales a 140/90
mmHg, tomadas en dos ocasiones, con diferencia de 4 horas y después de la semana
20 de gestacion, asociado a proteinuria se estaria hablando de preeclampsia. (17)
La proteinuria es la presencia de proteinas en la orina, en el embarazo se considera
cuando el valor es > 300mg en 24 horas, en los adultos promedio es cuando es
>150mg en 24 horas. (18)

También tenemos la preeclampsia con signos de severidad que es cuando un cuadro
de preeclampsia con o sin presencia de proteinuria, con una presién mayor o igual
a 160/110 mmHg va acompafiado de escotomas, tinnitus, cefalea de inicio reciente
que no responde al tratamiento con paracetamol, dolor en epigastrio, edema que se
extiende a otras partes del cuerpo y no solo tobillos. Ademas, puede ir acompafiado
de dafio de 6rgano blanco, como trombocitopenia, insuficiencia renal, edema
pulmonar, encefalopatia hipertensiva y alteracion de la funcién hepatica. (19)

La preeclampsia severa se puede dividir en preeclampsia severa de inicio temprano
0 de inicio tardio, un estudio en China mostrd que en la aparicion tardia hubo mas
casos de diabetes gestacional, mientras que en el grupo de aparicion temprana tuvo
una presion arterial mas alta en promedio, mostré mas proteinuria, tuvo mas dafio
hepético y renal, tuvo resultados maternos y fetales mas graves, y mas probabilidad
de ingresar a la unidad de cuidados intensivos. Ademas, el grupo de aparicion
temprana de preeclampsia tuvo menos atenciones prenatales, y también se asocid
al incremento mayor de 100g del peso materno semanal.(20)
FISIOPATOGENIA

En la segunda migracion trofoblastica se invade la capa muscular de las arterias

espiraladas, cuando la remodelacion de las arterias espirales es inadecuada se



genera un ambiente hipoxico, que induce a la anormal funcion endotelial. Es asi
que los vasos se modifican en conductos rigidos, dilatados y de paredes delgadas
que impide el riego sanguineo causando la hipertension y proteinuria. La
vasoconstriccion provoca lesiones anatomopatoldgicas en los rifiones e higado
principalmente ya que en el lecho placentario se libera material trofobléstico a la
circulacién periférica, este material rico en tromboplastinas provoca coagulacion

intravascular diseminada en distintos grados. (21)

DIAGNOSTICO

Los criterios cominmente utilizados son los mismo que definen la enfermedad,
tenemos a la hipertension arterial y proteinuria. La primera es cuando después de
las 20 semanas de gestacion la presion sistolica es > 140 mmHg y/o la presion
diastdlica > 90mmHg, que deben ser medidas en dos momentos distintos y con 4
horas diferencia. También se diagnostica cuando la presion es > 160/110 mmHg,
en dos mediciones con diferencia de unos minutos. (22) La proteinuria en el
embarazo es la excrecion > 300mg de proteina en orina en 24 horas. Se recomienda
un examen cuantitativo, solo en ausencia de estos se debe optar por la medicién con
tiras reactivas. (22)

Estudios recientes sugieren que solo la hipertension y la proteinuria no engloban
todo el espectro, porque en ausencia de proteinuria se diagnostica preeclampsia
cuando se tiene hipertension arterial y algun indicativo de disfuncién organica
materna. Entre ellos tenemos la trombocitopenia que son valores < 100.000/ul de
plaquetas, insuficiencia renal cuando la creatinina es > 1,1mg/dl, alteracion hepatica
cuando el valor de concentracion sérica de transaminasas se duplica, edema edema

pulmonar y sintomas cerebrales o visuales (23).



FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para la preeclampsia que mas se asocian son la edad materna
(mamas jovenes), la primipaternidad; asi la madre sea multipara seguira siendo un
factores de riesgo tener nuevos comparieros, la exposicion al esperma; la duracion
de la cohabitacidn sexual se relata como un factor determinante en la presentacion
de la preeclampsia, la paridad; es aceptado que la primiparidad es un factor de riesgo
y si la madre es mayor de 35 afios el riesgo se duplica, el antecedente personal de
preeclampsia, el historial familiar de preeclampsia; sobre todo en hermanas de los
mismos padres y antecedentes familiares hipertensivos. (12)

Un estudio en Peru en el afio 2021 encontr6 que el factor previo a la concepcion
principal para el cuadro de preeclampsia severa era un antecedente personal de esta
enfermedad, la primigravidez en la costa y Amazonia se muestra con un factor de
riesgo significativo, para la edad materna de riesgo consideraron mayor a 35 afos
y por ultimo sefiala a los factores socioambientales que pueden estar relacionados
como la contaminacién ambiental, ansiedad, estrés o bajo nivel socioecondémico.
(24)

COMPLICACIONES

En un estudio se observd que de entre todas las mujeres con preeclampsia, el 59,5%
tuvieron partos vaginales, 38,3% tuvieron partos por cesarea y 2,13% tuvo parto
vaginal prematuro. Los bebés de madres pleeclampticas nacieron en su mayoria con
unpeso <2,5kgy solo un bebé fue trasladado a la UCIN a causa del bajo peso al
nacer. Es conocido que la preeclampsia aumenta la morbimortalidad materna y
neonatal. (25) Las principales complicaciones observadas en las madres
diagnosticas con preeclampsia incluyeron el sindrome HELLP y el desprendimiento

de placenta, mientras que sus recién nacidos presentaron con frecuencia se presentd



un retraso en el crecimiento intrauterino. Para este cuadro clinico la cesarea es el
método de parto predominante y los tratamientos utilizados con mayor frecuencia
para un manejo efectivo son el sulfato de magnesio y la nicardipina. (26) La
preeclampsia es un complicacién grave y se ha asociado a un mayor riesgo de
hipertension crénica en la descendencia, un estudio comparo las presiones de
madres normotensas en el embarazo y madres con cuadros de preeclampsia y sin
importar la estratificacion de nifios y adolescentes por sexo, area geografica o
edades las descendencia tiene un mayor riesgo de presion arterial alta. (27)

Un estudio reciente analizé la asociacion de la preeclampsia con los trastornos del
espectro autista (TEA) en la descendencia y encontr6 una asociacién positiva siendo
de mayor riesgo cuando se present6 un cuadro de preeclampsia de inicio temprano,
también demostr6 que no aumenta el riesgo de TEA la conducta expectante en los
casos de preeclampsia. (28)

MANEJO Y TRATAMIENTO DE LA PREECLAMPSIA

Una vez establecido el diagnostico se requiere evaluar constantemente el estado
de salud de la gestante y el feto, que comprendan sus funciones respiratorias,
neuroldgica, y cardiovascular, asi mismo de la evaluacion hematoldgica,
bioquimica, de funcion renal y hepética. El feto debe ser evaluado con un
monitoreo electronico, perfil biofisico y estudio Doppler. El tratamiento
definitivo en la preeclampsia es la interrupcién del embarazo, tomando en cuenta
las condiciones maternas y fetales. Toda gestante diagnosticada debe ser
ingresada a hospitalizacion en un establecimiento 11-2 o 11l o ser referida a uno
con mayor capacidad resolutiva, aqui se debe monitorizar las funciones vitales
cada 4 horas junto con los examenes de laboratorio y pruebas de bienestar fetal

cada 72 horas. (29)



En caso de preeclampsia sin criterios de severidad se indicara reposo relativo,
dieta normoproteica, normocalérica y normosddica, y no esta indicado el uso de
medicamentos. Si la gestante tiene 37 semanas 0 mas se debe optar por la
terminacion del embarazo, pero si tiene menos de 37 semanas se puede optar por
una conducta expectante. Si la preeclampsia presenta criterios de severidad se
debe administrar solucién salina, furosemida 10mg endovenoso, controlar
diuresis con sonda Foley y bolsa colectora y monitorear funciones vitales cada 15
minutos. También se debe iniciar dosis de ataque de sulfato de magnesio con 5
ampollas al 20% con 50ml de solucion salina, aplicados con volutrol. Se debe
pasar 4gr en 20 minutos y luego 1gr por hora'y mantener la infusion hasta 24 horas
después del parto. Al aplicar sulfato de magnesio se debe controlar estrictamente
reflejos rotulianos, frecuencia respiratoria (>14), saturaciéon de oxigeno y la
diuresis no debe ser menor de 30 ml/hora. De encontrarse alterado algun valor se
debe administrar gluconato de calcio al 10% via intravenosa. (9)

Si la presion en mayor o igual a 160/110 mmHg se puede utilizar labetadol 20 mg
intravenosos lento y repetir a los 10 minutos doblando la dosis hasta los 220mg y
luego una perfusion continua de 100 mg cada 6 horas. Se puede usar hidralacina
5mg intravenoso en bolo y puede repetirse a los 10 minutos, luego con una
perfusion continua de 3 a 10 mg por hora. La metildopa se puede aplicar en dosis
de 500 a 1000mg por via oral cada 12 horas vigilando de no producir hipotension
arterial. Por ultimo, se podria utilizar nifedipino 10mg via oral y repetir en 30
minutos de ser necesario, seguido de una dosis de 10 0 20 mg cada 6 a 8 horas y
en ningun caso se recomienda administrarlo via sublingual. (29)

La clave azul para el manejo de la preeclampsia severa considera la necesidad de

interrumpir la gestacion a partir de las 34 semanas en base a criterios clave como



el estado de salud materna, el compromiso del estado fetal, y si ya existe trabajo

de parto o rotura prematura de membranas (ver figura 1). (30)

PREECLAMPS1A SEVERA

Hospitalizar a la paciente independientemente de la EG.
Evaluacion materno fetal
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Figura 1. Fluxograma de la preeclampsia severa segun la Clave Azul
PREVENCION DE LA PREECLAMPSIA SEVERA
Durante el control prenatal desde la semana 20 se debe administrar los
suplementos de calcio, sobre todo en zonas donde el consumo de calcio sea
inferior a 900mg al dia, se debe administrar acido acetilsalicilico en dosis bajas o

aspirina 75mg en mujeres con factores de riesgo altos y se debe controlar con



mayor precaucion a las hipertensas cronicas. Durante la asistencia posparto se
debe seguir administrando antihipertensivos a las mujeres tratadas anteriormente.
No existe un método seguro para prevenir la preeclampsia, sin embargo, un
especialista puede indicar la toma diaria de &cido acetilsalicilico de 81mg ya que
es un inhibidor de la sintesis plagquetaria del tromboxano A2, que es un
vasoconstrictor fisiolégico y la aspirina también ayuda en la secrecion de
prostaciclina que tiene un efecto vasodilatador. Otra forma de prevencion es la
atencion preconcepcional, cuando una mujer toma la decisién de embarazarse
debe realizarse una revision completa, para detectar factores de riesgo como el
sobrepeso 0 la obesidad que son factores de riesgo para los trastornos
hipertensivos. (31)

El Unico tratamiento definitivo es la interrupcién del embarazo con la expulsion
de la placenta sin embargo se debe realizar una bisqueda de criterios de gravedad
y factores de riesgo para el manejo adecuado de cada paciente, en la actualidad la
Unica profilaxis eficaz con evidencia es la administracion de aspirina en una dosis
de 160 mg al dia, Unicamente en pacientes de alto riesgo, se debe iniciar entre la
semana 12 a 16 y suspenderse alrededor de la semana 36. (32) En regiones como
Gran Accra y Oriental de Ghana se esta llevando a cabo la creacion de una
herramienta (Kit) para apoyar en la toma de decisiones clinicas que se desarrolla
con sobrevivientes y mujeres con trastornos hipertensivos, este kit constara de tres
partes: riesgo cuantitativo, comunicacion de riesgo y apoyo para la toma de
decisiones compartida. (33)

También se han realizado estudios para medir la utilidad que tiene la escala HALP
que analiza los valores de hemoglobina, albumina, linfocitos y plaquetas para

predecir la gravedad de la preeclampsia, con una sensibilidad del 74,5% y una



specificidad del 81,3%. (34)



CAPITULO Il

CASO CLINICO

21 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la forma en que se realiza el manejo clinico y terapéutico de la
preeclampsia severa en una gestante afiosa atendida en el Hospital San Bartolomé,

Lima 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar los factores de riesgo mas relevantes para que una gestante afiosa

desarrolle preeclampsia severa.

e Reconocer las principales complicaciones maternas que pueden generarse por

la preeclampsia severa.

e Identificar el manejo terapéutico que se debe aplicar en una puérpera que

presenta preeclampsia severa.

e Describir como evoluciona la gestante afiosa desde que hace su ingreso al

establecimiento hasta que se le da el alta.
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2.2 SUCESOS RELEVANTES

Datos generales

Paciente ; MCR

Edad ; 41 afos

Paridad ; G1PO

FUR : 12.03.23

FPP : 19.12.23

Procedencia ; Ate

Estado Civil ; Conviviente

Grado de instruccion : Secundaria completa

Motivo de consulta

Paciente acude por emergencia referida del hospital de Vitarte por preeclampsia severa,

RCIU, presenta hoy cefalea leve, no alteraciones visuales.
Antecedentes personales patologicos

Diabetes (2021) Intolerancia a la insulina-Toma metformina, e insulina desde abril del
2023

Hipertensidn arterial (Octubre 2023)

Niega convulsiones, enfermedades hepéticas, alergia, varices, intervenciones

quirdrgicas, transfusiones, hospitalizaciones, cancer, COVID, asma.
Ginecoobstétricos

NUmero de controles prenatales : 06 (8 6/7-31 4/7)

IMC 1275

Menarquia: 12 afios

Régimen catamenial: 7/28-30 dias
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Ultimo MAC: Niega

IRS: 28 afios

FRS: 1 vez/semana

PAP: Niega

VAT: 02

NUmero de parejas sexuales: 03
Obstétricos

G1: Gestacion actual (no planificado)

Ecografias:

02/06/2023.....8 5/7 8S..ccvieeiiaiinnnn, 31 6/7 ss (a la fecha)

11/11/2023....31 6/7 SS.cuveviiniiinnnnnn. 31 6/7 ss (a la fecha)-PF:1576 grs., LA adecuado.
DESARROLLO DEL CASO CLINICO

11-11-2023

Servicio de emergencia

22:50 hrs.

CFV:

PA :170/120 mmHg P:98 X R:19 X’ TO: 36°

Segunda toma de PA a los 10 minutos 160/100 mmHg.

Peso: 70 kg. Talla: 1.45 mts. Albdmina (no constata en la HC)

Paciente acude por emergencia referida del hospital de Vitarte por preeclampsia
severa, RCIU, presenta hoy cefalea leve, no alteraciones visuales, se observa edemas
en miembros inferiores, viene con bolsa colectora donde se encuentra 100cc. de orina,
vine con doble via una de NaCl 9/1000 y otra de NaCl +sulfato de magnesio. Con

primera dosis de betametasona 11/11/23 a las 9:50 hrs.

24



Examen de Gineco-Obstetricia

AU: 27 cm. MF: + FCF: 140 X* SPP: LCI DU: No se evidencia
Tono uterino: Normal Ponderado fetal: No registra en la HC
Tacto vaginal:  Diferido

Diagnostico:

1. Gestante de 31 6/7 ss. X eco

2. Preeclampsia severa

3. d/c RCIU

4. d/c Diabetes gestacional

Plan:

1. Se hospitaliza a centro obstétrico

2. Na Cl9/1000 como via

3. Protocolo de sulfato de magnesio 2gr. /hora (dosis inicial recibié en el Hosp.
Vitarte)

4. MMF

5. Nifedipino 10mg. VO STAT

6. Reevaluacion con resultados

7. Paracetamol 1gr. VO STAT

8. SS perfil de preeclampsia, perfil de coagulacion, glucosa
9. Vigilar signos premonitorios

Ex&menes de laboratorio

Glucosa: 228.26 mg/dL

Grupo y factor: “O ” positivo

Examen de orina: Proteinas 2+, leucocitos de 8-10 x campo
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Tiempo de protrombina 11.5
INR: 0.86
Prueba para VIH: NEGATIVO

23:00 hrs.
Se administra nifedipino 10 mg. 1tab. VO STAT, por indicacion de MAG.
Se administra paracetamol 1 gr. VO STAT

Se recanaliza via y se coloa CINa 9/1000 +05 amp. De Sulfato de Magnesioy se coloca

2gr. Por hora (Sibai) por indicacion de MAG.

Laboratorio acude para toma de muestras de laboratorio

Diuresis: 100 cc.

Se coloca brazalete y pasa a centro obstétrico.

Centro Obstétrico

23:30 hrs.

CFV:

PA: 150/85 mmHg P:105X’ R: 19 x’ T°:36.1°

Paciente ingresa a centro obstétrico procedente de emergencia obstétrica en camilla
con doble via con medicacion respectiva, sonda Foley permeable. Al interrogatorio no
refiere escotomas, ligera cefalea y tinitus, LOTEP, ventilando espontaneamente.

Al examen obstétrico:

No dindmica uterina. FCF: 136 X’ Tono uterino: Normal
Diagnostico:

1. Gestante de 31 6/7 ss. X eco

2. No trabajo de parto

w

. Preeclampsia severa

B

Diabetes mellitus
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5. d/c RCIU

6. ARO: edad

Plan:

1. NPO

2. Viasalinizada

3. Continuar protocolo de sulfato de magnesio (Sibai)
4. MMF

5. Nifedipino 10mg. VO si PA mayor o igual a 160/110 mmHg.
6. HGT STAT

7. Reevaluacion con resultados

8. Vigilar signos premonitorios

Resultado de HGT STAT: 335 (Se comunica a endocrindlogo para tratamiento)
12-11-2023

00:30 hrs.

Se reciben exdmenes de laboratorio

Hemograma:

Leucocitos: 7150 mm3

Abastonados: 0%

Segmentados: 78%

Hemoglobina: 11.52 gr/dL

Hematocrito: 33.4 %

Plaquetas: 186 200

Tiempo de coagulacion: 6 30”

Tiempo de sangria: 1°30”
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Fibrinogeno: 5.3 gr/L

Glucosa: 229 mg/dL (postcorticoide)
Creatinina: 0.62 mg/dL

Bilirrubina total: 0.30 mg/dL

TGO: 24 U/L

TGP: 16 U/L

Deshidrogenasa lactica: 182 U/L

Se comunica a MAG para reevaluacion con resultados, quien evalua la clinica y da

como nuevo diagndstico y plan:

Diagnostico:

1. Gestante de 32 ss. X eco

2. No trabajo de parto

3. Preeclampsia severa

4. Diabetes mellitus tipo 2

5. d/cRCIU

6. ARO: edad

7. d/c Sindrome nefrético

Plan:

1. DB +LAV

2. CFV +COE

3. Viasalinizada

4. Continuar protocolo de sulfato de magnesio (Sibai)
5. Completar maduracion sistémica hoy a las 9:15 hrs.

6. MMF
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7. Nifedipino 10mg. VO si PA mayor o igual a 160/110 mmHg.

8. Sseco Doppler + eco obstétrica

9. Ss. glucosa basal+HGT 1 horay 2 horas postpandrial

10. Insulina regular 7Ul STAT

11. Insulina NPH: 10UI subcutanea 30’antes del desayuno y 8UI sc a las 10pm.
12. Insulina regular: 5Ul subcutanea antes del desayuno, almuerzo y cena
13. Pasa a UCEO

14. Ss. seguimiento de indice de proteina /creatinina

15. Ss depuracion de creatinina

16. Ss. proteinuria de 24 hrs.

17. Reevaluacion con resultados

18. Vigilar signos premonitorios

UCEO

2:20 hrs.

Ingresa gestante a UCEO proveniente de CO

CFV:

PA: 118/79 mmHg P: 98 X’ R: 17x’ T°: 36.7°
Al examen obstétrico:

No dinamica uterina. FCF: 138 X’ Tono uterino: Normal
Llegan resultados de indice Proteina /Creatinina: 696.86/60.17 = 11
Queda en COE con indicaciones prescritas desde sala de partos

7:30 hrs.

CFV:

PA: 80/51 mmHg P:70 X° R:16 x’ TO: 37°
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Se encuentra paciente en su unidad, en la cual se evidencia disminucién progresiva de

la diuresis menor a 30 cc. de orina por hora. Glucosa basal: 77 mg/dL
Al examen obstétrico:

No dindmica uterina. FCF: 124 X° Tono uterino: Normal
Diagnostico:

1. Gestante de 32 ss. X eco

2. No trabajo de parto

3. Preeclampsia severa

4. Diabetes mellitus tipo 2

5. Oliguria d/c Injuria renal

6. d/c RCIU

7. ARO: edad

8. d/c Sindrome nefrotico

Plan:

1. NPO

2. Suspender protocolo de sulfato de magnesio

3. CFV +COE

4. Viasalinizada

5. Completar maduracion sistémica hoy a las 9:15 hrs.

6. MMF

7. Nifedipino 10mg. VO si PA mayor o igual a 160/110 mmHg.
8. Sseco Doppler + eco obstétrica

9. Ss. glucosa basal+HGT 1 horay 2 horas postpandrial

10. Insulina regular 7Ul STAT
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11. Insulina NPH: 10UI subcutanea 30’antes del desayuno y 8UI sc a las 10pm.
12. Insulina regular: 5Ul subcutanea antes del desayuno, almuerzo y cena
13. Ss depuracion de creatinina

14. Ss. proteinuria de 24 hrs.

15. Culminar gestacion via alta

16. Cefazolina 2gr. EV pre SOP

17.1/C UCI MUJER

18. Vigilar signos premonitorios

8:40 hrs.

CFV:

PA: 85/49 mmHg P: 82 X’ R: 16 x’ To: 37°

Paciente a la espera de llamado de SOP. Se informa a MAG ultima diuresis de 13 cc.

orina por hora, por lo cual se indica pasar a SOP para cesarea de emergencia STAT.
8:45 hrs.

Al monitoreo de FCF:114 x’, pasa a SOP STAT, llega con FCF: 104 X’. Ingresa a SOP

para cesarea de emergencia.
9:10 hrs.
Se inicia la cesarea con Diagnostico preoperatorio:

1. Gestante de 32 ss. X eco

N

Preeclampsia severa

3. Diabetes mellitus tipo 2

4. Oliguria d/c Injuria renal vs Sindrome nefrético
5. No trabajo de parto

6. d/cRCIU
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7. ARO: edad

9:13 hrs.

Operacidn realizada

Diagnostico post operatorio

1. Parto por cesarea de emergencia

2. Preeclampsia severa

Hora de parto por cesarea: 09:13 hrs.

Operacidn realizada: Ceséarea segmentaria transversa primaria

Hallazgos: Se evidencia liquido ascitico de 300 cc. en cavidad. Utero gravido de
superficie regular, liquido amnidtico claro de adecuada cantidad sin mal olor, RNV
masculino de 1600 grs., talla: 37 cm., PC: 28 cm. Apgar 4’8°, capurro: 33 ss. placenta

normoinserta de 16 x 14 x 2.5 cm. De 300 grs., cordon umbilical con 2A 'y 1V.

Incidencias: Paciente presenta relajacion de esfinteres, evidenciando deposiciones en
campo operatorio.

Observaciones: Utero con tendencia a la relajacién por lo que se coloca 04 tabletas de

misoprostol en FSR.

Perdida de sangrado vaginal: 600 cc.

10:15 hrs.

Pasa a sala de recuperacion posoperatoria inmediata

PA: 102/65 mmHg. FC: 87X’ FR: 20X’ T°:37°C

(S) Puérpera inmediata es evaluada, refiere dolor en zona operatoria, orina por sonda

Foley.
(O) AREG, AREH, AREN
Piel tibias, hidratadas, elasticas

Taérax y pulmones de complexacion conservada
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Abdomen blando, depresible, Utero contraido a 1 cm. Debajo de cicatriz umbilical.
Herida operatoria cubierta con aposito seco.
Genitales: Loquios hemaéticos, escasos, sin mal olor.

Observaciones: Paciente durante el intraoperatorio presenta saturacion de 92-94%,
previo a SOP hace oliguria, es hidratada con 1010 cc., entr4a a SOP con orina de 150

cc/hora.
SNC: LOTEP
(A) Paciente mujer de 41 afios con G1P0101 con diagndstico:
1. Puérpera inmediata postcesarea
2. Preeclampsia severa
3. Oliguria d/c Injuria renal vs Sindrome nefrético
Plan:
1. Pasara UCIM
2. NPO por 6 horas, luego tolerancia oral
3. CFV estricto
4. Protocolo de sulfato de magnesio (Zuspan)
5. Nifedipino 10 mg. VO STAT si PA es mayor o igual a 160/110 mmHg.
6. Tramadol de 100 mg. EV condicional a dolor intenso
7. Ranitidina 50 mg. EV ¢/8 hrs
8. Metoclopramida 10 mg. EV ¢/8 hrs
9. Masaje uterino

10. Dextrosa 5% * 1000 cc. + agregados: CINa20%(2)+oxitocina 30 ul oxitocina : |y
II frasco (poner a 30 gts. X”)

11. Insulina NPH: 10UI subcutdnea 30’antes del desayuno y 8UI sc a las 10pm.
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12.

13.

14.

15.

16.

Insulina regular: 5UI subcutanea antes del desayuno, almuerzo y cena
Ss. perfil de preeclampsia a las 6 y 12 hrs. postparto

Higiene vulvoperineal 3 veces por dia

Pafio perineal permanente

Clindamicina 900 mg. EV cada 8 horas

17. Gentamicina 80 mg. EV cada 8 horas

18. CECEG

UCIM -MUJER

12:40 hrs.

PA: 129/88 mmHg. FC: 90 X’ FR:19x’ T:36.5°C

Puérpera postcesareada ingresa a UCIM mujer, es evaluada por médico intensivista.

Diagnostico:

1.

2.

3.

Puérpera inmediata postcesarea
Preeclampsia severa

Oliguria d/c Injuria renal vs Sindrome nefrético

Plan:

1.

2.

Tolerancia oral después de las 6 horas de NPO

Dextrosa 5% * 1000 cc. + agregados: CINa20%(2) +oxitocina 30 ul oxitocina: Iy

IT frasco (poner a 84 cc. X’)

Ranitidina 50 mg. EV ¢/12 hrs

Metoclopramida 10 mg. EV ¢/8 hrs

Tramadol de 100 mg. EV c/8hrs. EV
Dimenhidrinato 50 mg. EV condicional a nauseas

Metamizol 1gr. EV condicional a dolor
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8. HGT cada 8 horas

9. Cabecera a 30°

10. Dextrosa al 33%. 03 ampollas EV STAT.
11. Nifedipino R 30 mg VO cada 12 horas
12. Nifedipino 10 mg. VO STAT si PA es mayor o igual a 140/90 mmHg.
13. Metildopa 1gr VO cada 8 horas

14. Poligelina 500 mg. EV stat

15. Labetalol 10 mg. EV stat

16. Furosemida 10 mg. EV si fluj de orina es menor de 50 cc. en 2 horas
17. CECEG

21:50 hrs.

Llegan resultados de laboratorio
Hemograma:

Leucocitos: 19 430 mm3

Abastonados: 2%

Segmentados: 90%

Hemoglobina: 10.57 gr/dL

Hematocrito: 30.2 %

Plaquetas: 201 000

Fibrindgeno: 6.2 gr/L

Creatinina: 0.68 mg/dL

Bilirrubina total: 0.27 mg/dL

Bilirrubina directa: 0.04 mg/dL

TGO: 29 U/L
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TGP: 17 U/L

Deshidrogenasa lactica: 252 U/L

13-11-2023

PA: 101/69 mmHg. FC:76 X’ FR: 20X° T°:36°C Sat. O: 94%

Hemoglobina pre: 11.52 gr/dL Hemoglobina post: 10.57 gr/dL.

(S) Puérpera inmediata es evaluada, refiere suefio y dolor en zona operatoria.

(O) AREG, AREH, AREN

Piel tibias, hidratadas, elasticas

Térax y pulmones de complexacion conservada

Abdomen blando, depresible, Utero contraido a 1 cm. Debajo de cicatriz umbilical.
Herida operatoria cubierta con apdsito seco.

Genitales: Loquios hematicos, escasos, sin mal olor.

SNC: LOTEP

(B) Diagndstico:

1.

2.

3.

4.

Puérpera mediata
Preeclampsia severa}
Diabetes mellitus por HC

Postcesarea por 2

Plan:

Dieta blanda suave para diabético y liquidos a voluntad

Tramadol de 100 mg. EV ¢/8 hrs.

Furosemida 10 mg. c/8hrs. EV condicional a diuresis menos a 25 ml. por hora
Paracetamol 1 gr. Condicional a fiebre y dolor

HGT c/8hrs.
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6. Cabecera a 30°-deambulacion
7. CINa 9% 250cc. EV stat

8. Insulina R con escala mdvil: 3 Ul (180-200), 5 Ul (201-250), 7 Ul (251-300), 10
Ul (mayor a 300)

9. Oxigeno por canula binasal

10. CECEG

20:00 hrs.

PA: 140/87 mmHg. FC: 88 X’ FR: 20X’ T°:36°C Sat. O: 98%
Se agrega antihipertensivos a plan médico por elevacion de PA.

1. Nifedipino 10 mg. c/8hrs.

2. Nifedipino 30 mg VO STAT

14-11-2023

8:50 hrs.

PA: 148/91 mmHg. FC: 92 X’ FR: 20X’ T°:36.1°C  Sat. O: 92%

(S) Paciente refiere dolor en zona operatoria y sensacion de pesadez en miembros

inferiores.
(O) AREG, AREH, AREN
Piel: Se evidencia edemas y piel palida
Térax y pulmones de complexacion conservada
Abdomen blando, depresible, Gtero contraido a 3 cm. Debajo de cicatriz umbilical.
Herida operatoria limpia, seca, sin signos de flogosis
Genitales: Loquios hematicos, escasos, sin mal olor.
SNC: LOTEP

(A) Diagndstico:
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4.

5.

Preeclampsia severa}
Diabetes mellitus por HC
Injuria renal en resolucion
Puérpera mediata

Post cesareada

Plan:

1.

2.

3.

9.

Dieta blanda suave para diabético y liquidos a voluntad

Tramadol de 100 mg. EV ¢/8 hrs.

Paracetamol 1 gr. ¢/8 hrs.

Nifedipino 10 mg. condicional a PA mayor a 160/110 mmHg.

Nifedipino 30 mg VO 8/12 hrs

Metformina 500 mg. VO c/12 hrs.

Furosemida 10 mg. c/8hrs. EV condicional a diuresis menos a 50 ml . por hora
Captopril 25 mg. condicional a PA mayor a 160/110 mmHg.

CECEG

15-11-2023

8:30 hrs.

PA: 158/96 mmHg. FC: 89 X’ FR: 20X’ T°:37°C Sat. O: 98%

(S) Paciente refiere ligero dolor en zona operatoria y también dolor en rodillas por

edemas.

(O) AREG, AREH, AREN

Piel: Tibia, hidratada eléstica
Térax y pulmones de complexacion conservada

Abdomen blando, depresible, Gtero contraido a 3 cm. Debajo de cicatriz umbilical.
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Herida operatoria limpia, seca, sin signos de flogosis
Genitales: Loquios hematicos, escasos, sin mal olor.

Edemas: Miembros inferiores, signo de fovea ++/++ hasta muslos de aspecto liso,

brillante a la compresion de aspecto pastoso.
SNC: Paciente estacionaria, con PA inestables.
(A) Diagndstico:
1. Preeclampsia severa en remision
2. Puérpera mediata por cesarea
3. Diabetes mellitus por HC
Plan:
1. Dieta para diabético y liquidos a voluntad
2. Viasalinizada
3. Tramadol de 50 mg. EV ¢/8 hrs.
4. Captopril 25 mg. c/8hrs
5. Metformina 500 mg. VO c/24 hrs.
6. Control de glicemia c/6hrs
7. Nifedipino 10 mg. condicional a PA mayor a 160/110 mmHg.
8. Interconsulta oftalmologia, nutricion, ss. perfil hepatico, PCR, hemograma
9. Nifedipino 30 mg VO c/24 hrs
10. Losartan 50 mg. VO ¢/12 hrs.
11. CECEG
Resultados de examenes de laboratorio
Hemograma:

Leucocitos: 10 000 mm3
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Abastonados: 3%

Segmentados: 74%

Hemoglobina: 10.6 gr/dL

Hematocrito: 30.6 %

Plaquetas: 235 000

Bilirrubina total: 0.26 mg/dL

Bilirrubina directa: 0.10 mg/dL

TGO: 40 U/L

TGP: 24 U/L

Albumina: 1.93 gr/dL

Deshidrogenasa lactica: 257 U/L

Fosfatasa alcalina: 93 U/L

PCR: 83.71 mg/L

Examen de orina: Negativo

21:00 hrs.

PA: 160/108 mmHg. FC: 78 X° FR: 18X’ T°:37°C Sat. O: 96%
Se agrega medicacion de antihipertensivos:
1. Espirinolactona 25 mg. VO ¢/ 24 hrs.
16-11-2024

8:30 hrs.

PA: 137/82 mmHg. FC: 88 X’ FR: 18X’ T°:37°C Sat. O: 97%

(S) Paciente no refiere molestias, tolera dieta oral adecuadamente, durante la noche

anterior presento picos hipertensivos.

(O) AREG, AREH, AREN
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Piel: Tibia, hidratada el&stica

Taérax y pulmones de complexacion conservada

Abdomen blando, depresible, tero contraido a 3 cm. Debajo de cicatriz umbilical.
Herida operatoria limpia, seca, sin signos de flogosis

Genitales: Loquios hematicos, escasos, sin mal olor.

Edemas: En proceso de disminucion de edemas

SNC: Paciente con evolucién lenta favorable

(A) Diagnostico:

1.

2.

3.

4.

Puérpera mediata por cesarea
Preeclampsia severa en remision
Diabetes mellitus por HC

Anemia leve

Plan:

1.

2.

3.

8.

9.

Dieta para diabético y liquidos a voluntad
Reposo relativo

Captopril 50 mg. c/8hrs

Metformina 500 mg. VO c/24 hrs.
Tramadol de 50 mg. EV ¢/8 hrs.
Paracetamol 1gr. VO condicional a fiebre
Control de glicemia c/6hrs

Ss. hemograma, PCR.

Efectivizar I/c cardiologia y endocrinologia

10. Nifedipino 20 mg. VO c/ 8hrs.

11. CECEG
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Resultados de examenes de laboratorio
Hemograma:

Leucocitos: 85000 mm3
Abastonados: 0%
Segmentados: 77%
Hemoglobina: 10.0 gr/dL
Hematocrito: 28.8 %
Plaquetas: 300 000
Fosfatasa alcalina: 93 U/L
PCR: 67 mg/L
Urocultivo: Negativo
Fibrindgeno: 8.20 gr/L
Dimero D: 4.54

Respuestas de interconsultas de oftalmologia, endocrinologia y cardiologia agregadas

a plan terapéutico.
17-11-2024
8:30 hrs.
PA: 95/68 mmHg. FC: 78 X° FR: 20X’ T°:37°C Sat. O: 98%
(S) Paciente refiere sentirse mejor y se puede movilizar.
(O) AREG, AREH, AREN
Piel: Tibia, hidratada elastica
Taérax y pulmones de complexacion conservada
Abdomen blando, depresible, Gtero contraido a 3 cm. Debajo de cicatriz umbilical.

Herida operatoria limpia, seca, sin signos de flogosis
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Genitales: Loquios hemaéticos, muy escasos, sin mal olor.
Edemas: No edemas
SNC: Paciente con evolucion favorable
(A) Diagnostico:
1. Preeclampsia resuelta
2. Hipertension cronica
3. Puérpera mediata
4. Diabetes mellitus por HC
Plan:
1. Altaasala de hospitalizacion normal
2. Dieta completa y liquidos a voluntad
3. Captopril 50 mg. c/6hrs
4. Metformina 500 mg. VO ¢/24 hrs.
5. Paracetamol 1gr. VO c/ 8hrs.
6. Nifedipino 20 mg. VO c/ 8hrs.
7. l/c Cardiologia

Paciente evoluciona favorablemente en piso y sale de alta tres dias después con cita a

cardiologia y ginecologia control.
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2.3 DISCUSION

e La preeclampsia severa es una complicacion obstétrica que se
caracteriza por hipertension y dafio a 6érganos, y es responsable de
un alto indice de morbilidad y mortalidad materna y neonatal.
Segun estudios internacionales, la edad materna avanzada es un
factor de riesgo significativo para el desarrollo de esta condicion,
ya que las mujeres mayores de 35 afios presentan una mayor
predisposicion a complicaciones obstétricas, como lo menciona
Brown et. y Magee et. Ademés, se ha documentado que la
preeclampsia puede estar asociada con condiciones preexistentes
como diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares, lo que
complica ain mas el manejo clinico de estas pacientes como lo
menciona Garcia et y Ananth et; ya que todos estos factores de
riesgo presentan nuestra gestante de este caso clinico.

e Laedad materna avanzada es un factor de riesgo significativo para
el desarrollo de preeclampsia severa segun el estudio de Brown et
al. las mujeres mayores de 35 afios tienen una mayor probabilidad
de desarrollar esta condicion, lo que se correlaciona directamente
con la situacién de la paciente con presencia de comorbilidades,
como la diabetes mellitus, también se ha asociado con un mayor
riesgo de complicaciones en el embarazo, como se menciona en el
trabajo de Garcia et al. Como lo presentd nuestra gestante con una
edad de 41 afios asociado también a una diabetes mellitus.

e La preeclampsia severa se asocia con un aumento en la
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morbimortalidad materna y neonatal. Segin Ananth et al., las
complicaciones mas comunes incluyen el sindrome HELLP y el
desprendimiento de placenta, que son preocupaciones relevantes en
el manejo de la paciente. Para nuestro caso clinico, la paciente
presentd un retraso en el crecimiento intrauterino (RCIU) y fue
sometida a una cesarea de emergencia debido a la disminucion
progresiva de la diuresis, lo que refleja las complicaciones que
pueden surgir en estos casos.

El manejo de la preeclampsia severa debe ser oportuno y adecuado
para minimizar riesgos como lo menciona Magee et al. donde
enfatiza la importancia de un tratamiento antihipertensivo efectivo
y la administracion de medicamentos para la maduracion pulmonar
en casos de parto prematuro. Para nuestro caso clinico, la paciente
recibié insulina para controlar la glucemia y tratamiento
antihipertensivo, lo que es consistente con las recomendaciones
actuales. Sin embargo, la decision de realizar una cesarea de
emergencia fue crucial, dado el estado critico de la paciente y la
necesidad de proteger tanto su salud como la del recién nacido.

El peso del recién nacido (1600 gramos) y su Apgar (4 y 8) indican
que el bebe nacié prematuramente y con bajo peso, lo que es comun
en casos de preeclampsia severa. Segun el estudio de Lopez et al.,
los bebés de madres con preeclampsia a menudo presentan retraso
en el crecimiento intrauterino y otros problemas de salud. Esto

resalta la importancia de un monitoreo cuidadoso y un manejo
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adecuado durante el embarazo para mejorar los resultados
neonatales.

El anélisis del caso clinico permite identificar &reas de mejora en
la atencion de gestantes de edad avanzada con preeclampsia severa.
La revision de la literatura sugiere que la identificacion temprana
de factores de riesgo y la implementacion de estrategias de manejo
adecuadas pueden reducir las complicaciones graves y mejorar los
resultados tanto maternos como neonatales. Esto implica que los
profesionales de la salud deben estar bien informados sobre los
riesgos asociados y las mejores practicas para el manejo de esta
condicion.

Por tanto, la correlacion entre la literatura actual y el caso clinico
de preeclampsia severa en una gestante afiosa resalta la
complejidad de esta patologia y la necesidad de un enfoque
multidisciplinario en su manejo. La identificacion de factores de
riesgo, el reconocimiento de complicaciones potenciales y la
implementacién de un manejo clinico adecuado son esenciales para
mejorar los resultados en este grupo de pacientes. La discusion de
estos aspectos no solo enriquece la comprension de la preeclampsia
severa, sino que también proporciona un marco para la mejora

continua en la atencion obstétrica.
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24 CONCLUSIONES

El caso clinico data de una gestante afiosa, o que condiciona un
factor de riesgo relevante asociado con un mayor riesgo de
desarrollar preeclampsia severa, asimismo presenta antecedentes de
diabetes e hipertension, que son comorbilidades que agravan la
condicion y aumentan la probabilidad de complicaciones.

La sintomatologia que presentd la paciente incluyé cefalea leve,
presion arterial elevada y restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU) que da el diagnostico de preeclampsia severa, asimismo son
indicativos de complicaciones que pueden deteriorar la salud
materna y fetal; por tanto, la identificacion de estas complicaciones
es crucial para el manejo adecuado y la prevencion de resultados
adversos.

Se implement6 un manejo terapéutico que incluy6 la administracion
de insulina para controlar los niveles de glucemia, tratamiento
antihipertensivo, y medidas para la maduracion pulmonar del feto,
cumpliéndose las recomendaciones para el manejo de la
preeclampsia severa, donde se requiere un enfoque
multidisciplinario y un monitoreo constante; lo cual fue éptimo para
la evolucion favorable de la paciente.

La decision de realizar una cesarea de emergencia fue una respuesta
adecuada a la progresion de la enfermedad y la disminucion de la
diuresis, lo que refleja la necesidad de intervenciones rapidas en

situaciones criticas y un manejo multidisciplinario en este tipo de
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complicacion obstétrica con el fin de salvaguardar el estado de salud
de la madre y el recién nacido; y en este caso clinico con el manejo
de la preeclampsia severa se logro el manejo y evolucion favorable
de la injuria renal.

La evolucion de la paciente desde su ingreso hasta el alta fue
monitoreada cuidadosamente, a pesar de la gravedad de su
condicion, la paciente tuvo una evolucion postoperatoria favorable,
aunque lenta, lo que es un aspecto importante en el manejo de la
preeclampsia severa. La atencion continua y el seguimiento
postoperatorio son esenciales para asegurar que no haya
complicaciones adicionales y que la madre y el recién nacido se
encuentren en condiciones estables al momento del alta; asimismo
el tratamiento de su anemia leve fue con sulfato ferroso via oral y
la disminucién de los edemas presentados fue mejorando con la
deambulacion diaria.

El caso clinico nos present6 el manejo de la preeclampsia severa en
gestantes afiosas; por tanto, concluimos que la identificacion de
factores de riesgo, el reconocimiento de complicaciones, y la
implementacién de un manejo terapéutico adecuado son
fundamentales para mejorar los resultados en este grupo de
pacientes. Este analisis no solo resalta la importancia de un enfoque
integral en la atencidn obstétrica, sino que también proporciona un

modelo para futuras intervenciones en casos similares.
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25 RECOMENDACIONES

Se debe implementar programas actualizacion de manera continua para el
personal a cargo del manejo de la paciente obstétrica sobre el manejo de la
preeclampsia severa, incluyendo el reconocimiento temprano de sintomas y la
administracion adecuada de tratamientos.

Desarrollar y seguir protocolos clinicos estandarizados para el manejo de la
preeclampsia severa, que incluyan criterios claros para la hospitalizacion,
tratamiento antihipertensivo, y la administracion de magnesio para la prevencion
de convulsiones.

Establecer un sistema de monitoreo continuo de los signos vitales y la diuresis en
pacientes con preeclampsia severa, para detectar complicaciones de manera
temprana y ajustar el tratamiento seglin sea necesario, que vengan asi desde
cualquier nivel de atencién.

Fomentar un enfoque multidisciplinario que incluya obstetras, internistas,
endocrindlogos y neonatdlogos para abordar las diversas complicaciones que
pueden surgir en pacientes con preeclampsia severa.

Proporcionar informacion claray comprensible a las pacientes y sus familias sobre

la preeclampsia, sus riesgos, y la importancia del seguimiento prenatal, asi como
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de los signos de alarma que deben ser reportados.
e Asegurar que las unidades de atencion tengan acceso a los medicamentos
necesarios, equipos de monitoreo y la capacidad de realizar cesareas de

emergencia cuando sea necesario.

e Realizar una evaluacion exhaustiva de los factores de riesgo en gestantes,
especialmente en aquellas consideradas de alto riesgo, para implementar medidas
preventivas adecuadas.

e Establecer un protocolo de seguimiento postparto para las mujeres que han
presentado preeclampsia severa, para monitorear su recuperacion y detectar

posibles complicaciones tardias.
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