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RESUMEN

El presente trabajo abordd el proceso de una gestante de 44 afios, multigesta a
término, quien accede a emergencia con sintomatologia de preeclampsia,
manifestando cefalea, mareos, contracciones uterinas, etc., siendo referida de un
puesto de salud de la provincia de Oydn, que tiene una distancia de
aproximadamente 4 horas a la institucién de Huacho donde se le atendio; situacion
que puede comportarse como un factor agravante al momento de tomar decisiones
y brindar un manejo oportuno, pues tratdndose de un trastorno hipertensivo,
cualquier efecto puede darse mientras mas tiempo pase; aunado a ello esta que, en
una primera oportunidad, acudi6 al hospital de Huacho por infeccion urinaria y con
presuncion de hipertension, es decir, tuvo un precedente de alarma que podia
culminar en preeclampsia. Asimismo, se sugirid desde una etapa temprana la
referencia oportuna a una institucion de mayor capacidad resolutiva, antes de la
culminacion de la gestacién, por ser un embarazo de alto riesgo, sin embargo, por
la lejania y la implicancia econémica, la paciente no decidié ir hasta Huacho,
viéndose reflejado un impacto social. Si bien, el traslado en ambulancia se realizo
satisfactoriamente segun los pardmetros protocolares establecidos, estando
acompariada por el personal de obstetricia y un familiar, entre los principales
limitantes se encuentra que so6lo ante situaciones de emergencia se puede contar con
el apoyo de la ambulancia, pero en caso contrario la paciente por sus propios medios
debe movilizarse de Oyon hasta Huacho, generando un gasto tanto para ella como
para su acompafante y teniendo en cuenta el tiempo que demandaria estar en el
Hospital, la estadia, etc. Ingresando al centro hospitalario se le toma la presion

arterial y se evidencia un valor de 150/100 milimetros de mercurio, por ello se
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indica pasar a sala de operaciones. Tras ello, se toma 3 dias postoperatorios

evolucionando favorablemente.

Ante esto es importante y pertinente que los profesionales que velan por la salud
materno-perinatal manejen correctamente lo estipulado en las diferentes guias,
manuales y normas, para su aplicacion en la practica clinica, de tal manera que al
momento de abordar un caso se cumpla lo protocolizado y se logre el bienestar del
paciente. Por tal razén, se muestra el siguiente caso clinico, el cual nos ayude a

tener un mejor juicio de la tematica.

Se concluye que principalmente el factor asociado a preeclampsia fue la edad
extrema de la gestante superior a los 35 afios, ademas ser gran multigesta y presentar

sobrepeso.

Palabras clave: Factores asociados, preeclampsia, gestante.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

11 DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La preeclampsia representa una problematica de nuestra salud publica debido a que
afecta de manera significativa en las tasas de morbi-mortalidad materna perinatal a
nivel del mundo®. En todo el orbe, la frecuencia de preeclampsia tiene tasas entre
2-10% de las gestaciones. Segun datos revelados por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) la cantidad de preeclampsia es siete veces superior en las naciones
subdesarrolladas que en las desarrolladas (2.8% y 0.4% de los neonatos vivos
respectivamente).?

En el pais, la prevalencia de preeclampsia varia entre el 10 y 15% en la poblacion
hospitalizada, constituyendo el segundo motivo de muerte materna teniendo valores
superiores en Costa que en la Sierra, sin embargo, la muerte de la madre, por esta
causa, es superior en la Sierra®>. Muchos factores, han sido propuestos con el
proposito de vaticinar esta patologia hipertensiva, buscando aminorar cada caso de
muerte materna; no obstante, hoy en dia no hay alguna prueba util que podria
prever su curso; a pesar de ello se han sefialado algunos factores que pueden
pronosticar su presencia tales como edades extremas, estrés, raza, nivel

socioecondémico, gestacion mdaltiple, tipo de parto anterior, etc.



Viendo la realidad de un Hospital Nacional de Il nivel, institucion de donde es el
presente caso clinico, recientemente han sido reportados casos de preeclampsia en
el embarazo y puerperio, datos que no fueron renovados, advirtiéndose en la clinica
cotidiana una elevacion de casos en relacion a afios anteriores. Varios son los
factores que podrian generar este inconveniente: cesareas previas, edad de la madre
extrema, antecedentes de trastornos hipertensivos en gestacion, gestacion doble,
etc.; sin embargo, estos datos solamente fueron una observados directamente,
propio de la préactica clinica ejecutada; méas no es parte de la evidencia cientifica
que los acredite; ante esta situacion se presenta este caso clinico con la propoésito de
conocer de cerca los posibles causales que pueden originar la preeclampsia en una

gestante de esta institucion.

1.2 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La medida que se deberia ejecutar es el analisis de los factores que pueden ocasionar
la aparicion de este complicacion, con la finalidad de plantear disposiciones de
prevencion institucionales que posibiliten reconocer oportunamente la eventualidad
de evolucidn de preeclampsia en los pacientes que acuden a la institucion, al control
prenatal, cuando la paciente es hospitalizada o en el comienzo del trabajo de parto.
De igual forma el analisis ayudara al reconocimiento de los casos en lo referente a
la incidencia de este padecimiento, posibilitando la actualizacion de las cifras

estadisticas.

Por otro punto, ha de ser un instrumento cientifico que serd un precedente para la
realizacion de otras investigaciones acerca de los trastornos hipertensivos, que

conjuntamente aumentaran el bagaje teorico sobre la tematica desarrollada.



1.3 MARCO TEORICO
1.3.1 Antecedentes

Antecedentes Internacionales

Belay A, Wudad T (2019) llevaron a cabo una investigacion acerca de la frecuencia
y los factores que intervienen en preeclampsia en gestantes, siendo de tipo
transversal, que involucré a 129 participantes. En los corolarios se observé que la
edad promedio era de 25.87 afios, la prevalencia de preeclampsia era de 12.4% y
los indicadores que predijeron preeclampsia fueron: la edad, el embarazo multiple

actual y el antecedente de diabetes mellitus®.

Mayrink et al. (2019) efectuaron un trabajo sobre rasgos de peligro de preeclampsia
en primigestas, que fue de método caso y control derivado de cohorte, contando con
una muestra de 1165 participantes. Hallaron que el indice de incremento de peso
semanal, la obesidad y la presion arterial diastdlica similar o mayor a 75 mmHg a

las veinte semanas de embarazo se relacionan con preeclampsia®.

Grum T, Hintsa S, Hagos G (2018) efectuaron un trabajo sobre agentes dietéticos
asociados con preeclampsia o eclampsia entre féminas gravidas en servicios de
atencion de parturicion, siendo de tipo analitico. Los resultados mostraron que los
elementos protectores para la preeclampsia o la eclampsia fueron: consumo de fruta
y vegetales durante la gestacion, asi como recibir orientacién nutricional durante la
atencion prenatal, mientras que el no haber tenido ningin parto anterior fue un

elemento de riesgo de preeclampsia®.

Musa et al. (2018) desarrollaron un analisis acerca de los causantes de riesgo de

preeclampsia en Nigeria, donde el método fue cohorte y la muestra de 323 mujeres



gravidas. Se demostrd en efecto que la frecuencia de preeclampsia habia sido 87.9
de mil embarazos (8.8%) y los factores de peligro significativos fueron precedentes

de preeclampsia e Indice de Masa Corporal > 25 kg/m?.’

Weitzner O, Yagur Y, Weissbach T, Man G, Biron T (2018) ejecutaron una
investigacion para reconocer las secuelas de la preeclampsia tardia y temprana, asi
como los factores de peligro relacionados, por lo que fue de cohorte y retrospectivo,
incluyendo a 101 pacientes. En los resultados se evidencia que el 34.7% tenia
preeclampsia temprana y el 65.3% tardia. Asimismo, la alfafetoproteina y el estriol
no conjugado se elevaron en el conjunto de comienzo temprano (p=0.015 y

p=0.002, respectivamente) y conseguirian prever la preeclampsia temprana®.

Acosta Y, Bosch C, Lépez R, Rodriguez O, Rodriguez D (2017) realizaron una
investigacion sobre preeclampsia y eclampsia en la etapa gravida y de posparto,
utilizando método descriptivo, prospectivo y longitudinal, donde se incluy6 a
treinta y ocho usuarias. Se advirtié que prevalecieron las mujeres en posparto con
preeclampsia y las edades entre 21 a 35 afos. Los causales de peligro habituales
habian sido las edades extremas, precedente particulares y la maternidad por
primera vez, con una estancia de 4 y 5 dias de los grupos, con la totalidad de egresos

Vivos.?

Valdés M. - Hernandez J. (2014) desarrollaron un trabajo sobre elementos de riesgo
para preeclampsia, mediante una metodologia de caso y control, con un tamarfio
muestral de 128 pacientes, separados en dos grupos: con preeclampsia y sanas.
Hallaron que las peculiaridades que influenciaron en la preeclampsia habian sido:
edad de la madre de 35 afios 0 mas, sobrepeso maternal al comienzo del embarazo,

nuliparidad y precedente de la familia de madre con ésta enfermedad, por lo que, la



mayor parte de estos rasgos no son modificables, lo que implica una buena

vigilancia prenatal.°

Antecedentes Nacionales

Huaman C. (2016) desarrollé una investigacion acerca de la frecuencia y elementos
asociados a preeclampsia, donde se emple6 un método no experimental,
observacional y transversal, con 59 pacientes. Se evidencid que el conjunto etareo
con mas prevalencia ha sido: 21 a 25 afios (33.9%), nuliparidad (55.9%); controles
prenatales deficientes (42.4%); antecedente personal de preeclampsia (33.3%) y de

hipertension arterial (6.8%).!

Ku E. (2014) elabor6 una investigacion que tratd sobre los componentes
psicosociales asociados a preeclampsia, en base a una metodologia analitica de caso
y control, con un tamafio muestral de 120 mujeres en posparto, 60 casos con
preeclampsia en el embarazo pareados individualmente con 60 puérperas de parto
natural, de acuerdo a religion y procedencia. Entre los corolarios se hall6 que la
ansiedad, depresion y violencia se relacionaron de manera significativa con
preeclampsia, mientras que la disfuncién familiar no se relacioné con la

preeclampsia.’?

Solis M (2014) ejecutd un estudio acerca de las consecuencias clinicas de la
preeclampsia, donde se empled un disefio descriptivo, transversal y retrospectivo,
teniendo a una muestra de 117 documentos clinicos de gestantes con preeclampsia.
Se evidencio que el 3% de los partos atendidos presento preeclampsia. La mayor
parte de las gestantes tenia entre 20 — 24 afios (23,9%); convivian (77,8%);
instruccion secundaria (70,9%); multigestas (54,7%), no sin precedentes de

hipertension inducida por el embarazo (82,1%); cuidado prenatal no adecuado



(55,6%) y terminaron en intervencion quirdrgica (84,6%). La complicacion de la
madre habitual fue el parto antes de las 37 semanas (16,2%), el desprendimiento
prematuro de placenta (7,7%), la eclampsia (4,3%) y la hemorragia posparto

(4,3%).12

1.3.2 Bases Tedricas
1.3.2.1 Preeclampsia

a. Definicion:

Se trata de una perturbacion de la gestacion que se evidencia posterior a las 20
semanas, donde se presenta hipertension arterial, asociada a proteinuria, disfuncion

materna de érgano blanco y/o disfuncién ttero placentaria®
b. Epidemiologia:

En el mundo, el porcentaje de preeclampsia fluctua entre 2-10% de gestacion, que
es previa a la eclampsia y cambia de pais a pais. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) calcula que la ocurrencia de preeclampsia es superior en las naciones
en desarrollo. En los desarrollados de Norteamérica, la frecuencia de eclampsia es
analoga a la de Europa y se observa cerca de 5 a 7 casos por diez mil nacimientos;
en tanto que en los paises en desarrollo es inconstante, fluctuando de 1 caso por
cada 100 embarazos a 1 por cada 1.700 gestacionbes. Los porcentajes de los paises
africanos como Sudéfrica, Egipto, Tanzania y Etiopia cambian de 1,8% a 7,1% y
en Nigeria, la prevalencia fluctGa entre 2% a 16,7%.2 En el Per(, los trastornos
hipertensivos de la gestacion simbolizan el 31.5%. En embarazadas que asisten a
centros hospitalarios del pais, el 10,8% tiene preeclampsia y es el segundo motivo

de muerte materna (16 %); en los hospitales del seguro social a nivel nacional y en



la capital es la primera causa de defuncion de la madre, y se relaciona con 17 a 25%
de los decesos perinatales®®. En el Instituto Nacional Materno Perinatal la primera

causa de muerte materna es también (2007-2018) con un 44.3%.
c. Etiologia:

Esta patologia se distingue por darse una réplica vascular no normal a la
placentacion y que se relaciona a estas variaciones: aumento de la réplica vascular
sistémica, acrecentamiento en la agregacion plaquetaria, aceleracion del sistema de

coagulacion y a la disfuncion celular endotelial.*®

Pese al génesis no tan claro de la preeclampsia, se plantean varios procesos
genéticos, ambientales, inmunoldgicos, inflamatorios, desbalance entre los factores
angiogeénicos y anti angiogénicos, que se manifiestan anatomicamente como una
réplica vascular anormal en la placentacién, sucedida por un aumento de la
resistencia vascular, isquemia placentaria, estrés oxidativo, acrecentamiento de la
agregacion plaquetaria, aceleracién del sistema de coagulacion y disfuncion
endotelial, podicituria y que orientan a demostraciones clinicas de la preeclampsia,

con perjuicio organico y sistémico.’

En la preeclampsia hay un fundamento fisiopatoldgico de hipoxia tisular divulgada,
especialmente en la microcirculacion con secuela multisistémica que aquejara
particularmente rifién, higado, vasos sanguineos y sistema nervioso central. La
hipoxia por otros motivos empeorara el estado del paciente al aumentar el dafio a la

microcirculacion.'®

La preeclampsia es una etapa de vasoconstriccion extendida y secundaria a una

disminucion de la funciéon en el epitelio vascular, en vez de la vasodilatacion propia



de la gestacion normal. Esto se relaciona a isquemia placentaria previo a la irrupcion
del cuadro clinico, en lo que al parecer es uno de los inicios de los factores toxicos
para el endotelio vascular. Esta isquemia se causa por una incompleta placentacion
en la que no se causaria la frecuente reposicion de la capa del musculo de las arterias
espirales uterinas por células trofoblasticas, que es lo que traslada a una
vasodilatacion estable que posibilita aumentar muchas veces el caudal de sangre

afirmando asi el adecuado aporte de sangre a la unidad fetoplacentaria.®

Existen tres teorias etioldgicas, que de alguna manera estan en boga, las cuales son
la genética, la placentaria y la inmunoldgica, aunque existen otras teorias como las
alteraciones idnicas y las nutritivas en el embarazo que unos estudiosos han
considerado. Estas teorias concuerdan en el menoscabo endotelial a nivel vascular

induciendo luego la enfermedad generalizada.?’

De acuerdo con novedosas investigaciones, se desplegaria desde un ajuste
inmunoldgico no adecuada de la madre a los antigenos del padre que surgen de los
genes existentes en las células fetales, los que inducen una réplica inflamatoria
excesiva que obstaculiza con la implantacién y con el desarrollo normal de la
gestacion. En la preeclampsia es complicado instaurar la diferencia entre sucesos
inmunes, inflamatorios y vasculares puesto que las células del sistema inmune
secretan citoquinas que poseen la funcion de mediar diferentes acciones bioldgicas,

procediendo sobre el endotelio vascular, musculo liso, o la coagulacion.?



d. Factores de Riesgo:

Ante estos factores, la probabilidad de mostrar preeclampsia en el embarazo se

incrementa de 10 a 50%. Entre ellos se menciona:

Edad materna: los extremos de la edad aumentan el peligro de preeclampsia??. La
Federacion Internacional de Ginec6logos y Obstetras (FIGO) como aquella que se
da a una edad mayor de 35 afios?. Esta patologia podria atacar a féminas mayores
de 35 afios debido a los dafios cronicos del sistema vascular que padece desgastes,
con la préxima esclerosis de los vasos, que mengua el aporte sanguineo apropiado
en el embarazo y se implanta una insuficiencia circulatoria, que ocasiona isquemia

Utero-placentarial®.

Raza: surge con mas frecuencia en las mujeres de raza negra*. Habitos toxicos: las
féminas fumadoras poseen con menor frecuencia eclampsia que las no fumadoras,
el riesgo relativo es de 0.17 es un factor protector. Abuso de cocaina durante el
embarazo: causa serios inconvenientes en el binomio madre-nifio, mas aun si
consumen ademas otras drogas®. Precedente de preeclampsia en embarazo previo:
Aumenta el peligro de desarrollar preeclampsia en los sucesivos embarazos hasta 7
veces, ademas se ha hallado una asociacion con el desarrollo de PIP?2. Historia
familiar de preeclampsia: sobretodo en hijas y hermanas de mujeres que sufrieron
una PE durante su gestacion, quiza por factores genéticos que ayudan a su origen,
y que suelen ser maltiples?. Gestacion multiple: aumentaria el riesgo de padecer
preeclampsia, y se ha visto que el riesgo se incrementa con el nimero de fetos?.
Los abortos: estudios realizados indican que las mujeres nuliparas con al menos un

aborto, evidecia 2 veces més peligro a diferencia de las mujeres nuliparas sin



antecedentes de abortos?®. Infecciones de vias urinarias: La infeccién urinaria sin

sintomas es tres veces mayor en pacientes con preeclampsia.?
e. Diagnostico:

Es reconocido cuando hay elevacién de la presion (PA>140/90mmhg) y proteinuria
(>300mg/24 horas), después de las 20 semanas en una gestante anteriormente sana,
aparecen 0 no edemas. El aumento de la proteinuria y de hipertension en una
paciente con nefropatia o hipertensa anterior se llama preeclampsia sobreafiadida y

el manejo clinico es similar.®

La proteinuria se considera patoldgica cuando la concentracion de proteinas es
mayor a 300 mg en orina de 24 Hrs, o en al menos dos muestras urinarias tomadas
con 4 horas de intervalo.?’ En el Instituto Nacional Materno Perinatal se ejecuta la
prueba con acido sulfosalicilico (ASS) al 3%, combinando 1mL de ASS
(conservado en frasco oscuro) con 1mL de orina centrifugada o decantada 1 hora;
se toma muestra del sobrenadante, se une por inversion, se deja en reposo por 5

minutos y luego se efectiia la lectura®.

f. Manejo:

Lo mas relevante es un apropiado control prenatal, éste deberia posibilitar la
identificacion de las gestantes con peligro de desenvolver dicha enfermedad y como
su descubrimiento oportuno, mediante el reconocimiento de signos vy
sintomatologia clinica y la progresion a estadios severos. Se deberia hacer
prevalecer la estabilidad de la mujer gestante, la decision entre terminar la gestacion
y el manejo expectante dependera de la edad gestacional fetal, condicion fetal, la

condicion materna, presencia o no de trabajo de parto y estado de las membranas.?®
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Teniendo un diagnostico de la enfermedad, se necesita seguidamente valorar el
estado de salud de la gestante y el feto. En la gestante se deberia evaluar
clinicamente las funciones neuroldgica, respiratoria y cardiovascular; al mismo
tiempo se ejecutara una estimacion hematoldgica y bioquimica de la cantidad de
plaquetas, pruebas de funcion renal (Urea, creatinina y &cido Urico) y pruebas de
funcién hepatica (transaminasas y lactato). Se evaluara el bienestar fetal con el
monitoreo fetal electronico -pruebas no estresante o estresante-, el perfil biofisico
y estudio Doppler. Si se discurriera necesariamente la evaluacion del grado de
madurez pulmonar fetal, se realizara la amniocentesis, que tiene riesgos inherentes.
La embarazada con preeclampsia con signos de severidad o eclampsia demanda
internacion inmediata para su manejo pertinente, con finalidad terapéutica de
controlar la presion arterial, advertir las convulsiones o su repeticion, optimizar el
volumen intravascular, mantener una oxigenacion arterial adecuada y diagnosticar
y tratar precozmente las complicaciones. En la preeclampsia, el tratamiento final es
la interrupcion del embarazo y habitualmente se toma en cuenta las condiciones de

la madre para dicha interrupcion, antes que la edad gestacional y la salud fetal .2

Las embarazadas con diagnostico de preeclampsia o eclampsia deberian ser
internadas en un establecimiento de segundo o tercer nivel de atencién, con unidad
de cuidados intensivos materna y banco de sangre. En la hospitalizacion se
monitorizara la presion arterial cada 4 horas, asi como las funciones vitales, latidos
cardiacos fetales y contracciones uterinas; del mismo modo, se controlara la
diuresis y ejecutara la revision de las pruebas de laboratorio. Se valorara el bienestar

fetal por lo menos cada 72 horas.?

11



Ante cifras tensionales superiores a 160/100 mmHg, la medicacion antihipertensiva
se ejecuta con la finalidad de aminorar las complicaciones de la madre como la

encefalopatia, la hemorragia y la insuficiencia cardiaca congestiva.?®

Por tanto, es una complicacion de salud que constituye uno de las primeros motivos
de muertes maternas en el Per(, y puede presentarse incluso en el parto y

puerperio.3® 3!
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CAPITULO II: CASO CLINICO

2.1  Objetivos

Identificar los principales factores asociados a preeclampsia en una gestante.

Evaluar el manejo clinico realizado de preeclampsia en una gran multigesta en la

institucion.

2.2  Sucesos importantes del caso clinico

2.2.1 Datos de Filiacién:

e Nombres XX
e Edad ;44 afos
® Sexo : Femenino

e Fecha de Natalicio : 18/05/1974

e Estado civil . Soltero
e Religion . Catdlico
e Raza . Mestizo

13

e Grado de conocimiento: Secundaria
completa.

e Sitio de natalicio  : Oyon

e Ingreso : Emergencia
e Parentesco : Hija
e Ocupacién : Ama de casa



2.2.2 Antecedentes Personales

Antecedentes Personales Generales:

e Tuberculosis : Niega
e Diabetes : Niega
e Hipertension : Niega
e Cirugia Pélvica : Niega

Habitos nocivos:

e Tabaco : No
e Alcohol: No

e Drogas : No

Antecedentes Gineco-Obstétricos:

Ginecoldgicos:

Menarquia: 14 afios

e Dismenorrea: Niega

e Maétodo anticonceptivo: Niega

e Infertilidad
e CIE -R75
e Alergias

e Transfusiones

e Ultimo Papanicolaou (PAP): abril 2018

e Inicio de relaciones coitales: 15 afnos

¢ Relaciones coitales Contra natura: Niega

e Ducha vaginales: Niega

Obstétricos:

14

: Niega
: Niega
: Niega

: Niega



J G:10 PARA: 9017

. Partos anteriores:

= G1: 26-02-1991, parto vaginal.
= G2: 02-08-1992, parto vaginal.

= G3: 11-10-1997, parto vaginal.

= 64: 21-09-2012, Aborto.

= G5: 24-01-2014, parto vaginal.
» G6: 26-10-2015, parto vaginal.
» G7: 13-02-2009, parto vaginal.

= G8: 05-10-2013, parto vaginal.

Sin complicaciones.
Sin complicaciones.

Sin complicaciones.

Sin complicaciones.
Sin complicaciones.
Sin complicaciones.

Sin complicaciones.

» G9: -01-2017, embarazo multiple. Fallecidos.

= G10: Actual
e RN con mayor peso: 3250 gr.
2.2.3 Antecedentes Familiares:
e Padre: Niega
2.2.4 Embarazo actual
e FUR: 28/11/2019
e EG: 38semanas(ss) y 5
dias(d) por ecografia
e FPP: 05/09/2020

e Vacuna antitetanica: Si

e Madre: embarazos gemelares

e Grupo y Factor Sanguineo: O - RH(+)
*RPR: No reactivo

¢ V/IH: No reactivo

¢ Atenciones prenatales: 08

e Hemoglobina: 11.25 gr/dl

EPICRISIS
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(Primer ingreso)

Identificacion:

e Sexo: Femenino

e Edad: 46 afos

Residencia habitual:

e Departamento: Lima
¢ Provincia: Oyon

e Distrito: Oyén

Ingreso:

e Fecha de ingreso: 07-08-20

e Hora: 04:50 horas

e Acceso al Hospital: Directo

e Servicio: Gineco - Obstetricia

Egreso

e Fecha: 10-08-20
e Hora: 14:00 horas
e Diagndstico Principal:
Multigesta 36 ss x ecografia
e Diagnostico Adicional: ITU

¢ Diagnostico Adicional: Sobrepeso

16

Tipo de seguro: Seguro Integral

de Salud (SIS)

Ocupacion: Ama de casa
Fecha de nacimiento:18/05/1974

Estado Civil: Conviviente

Cama: 07
Via de Ingreso: Emergencia

Profesional: Médico Ginecélogo

Estancia: 03dias
Estado Ginecoldgico: Gestante
Estado : Sana

Condicion: Sana



CONSULTAS OBSTETRICAS

(Luego de Primera Hospitalizacion)

10/08/20

. FUR: 28/11/2019
o EG: 36 ss y 3d por ecografia
o Reevaluacion en control prenatal: Asintomética

o Paciente firma solicitud de Bloqueo tubarico bilateral (BTB)

Al examen fisico:

PA: 120/70 mmHg

AU: 34cm SPP : LCD Dinamica uterina: Ausente  LCF: 140x”

Movimientos fetales: Presentes

Edema ; +/+++

Diagnostico:

1. Gran Multigesta de 36ss 3d por ecografia
2. No trabajo de parto (NTP)

3. Alto Riesgo Obstétrico(ARO)

Plan de trabajo: Cita en 7 dias.
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23/08/18

e Edad: 46 afos e Talla: 1.52
e Peso: 74.300kg

Examen fisico:

PA: 130/80 mmHg.

AU: 33cm SPP: LCD Dinédmica uterina; Ausente LCF;: 133x’

Movimientos fetales: Presentes

Pérdida de liquido amniotico (PLA): no se observa

Pérdida de sangrado via vaginal (PSV): no se evidencia

TV: no cambios cervicales

Edema; +/+++

Diagnostico:

1. Gran multigesta de 38ss 2d x ecografia

2. NTP

Plan de trabajo: Cita en 7 dias.
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HOJA DE EMERGENCIA
03/09/20

12:00 hrs. Motivo de consulta: Paciente acude con referencia de puesto de salud
con diagndstico de preeclampsia, actualmente refiere moderado dolor de cabeza,
mareos, contracciones uterinas y pérdida de mucosidad. Niega pérdida de liquido

amniotico, niega sangrado via vaginal. Percibe movimientos fetales.
Al examen:

T°: 36°C FC: 100 X~ FR: 20X" PA: 130/80 mmHg. Peso: 76kg

Examen Ginecoldgico:

Genitales externos: Aparentemente normal
Vagina: Elastica, tibia

Cérvix: Cerrado

Examen Obstétrico:

Utero: Gravido de 34cm

FCF: 140X”

Situacion fetal LCD

Tacto via vaginal: No cambios cervicales

Membranas: Integras
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Impresion diagndstica:

1. Gran Multigesta afiosa de 39ss 5/7 x ecografia

2. Hipertension inducida por la gestacion (HIG): a descartar preeclampsia.

Plan de trabajo:

1. Perfil de severidad para preeclampsia (transaminasas, deshidrogenasa lactica,
Urea, creatinina)
2. Perfil preoperatorio de emergencia

3. Monitoreo Electronico fetal (MEF).

EVOLUCION MEDICA

03/09/20

14:30hrs

Paciente presenta cefalea intensa. PA: 180/110 mmHg.

Diagndstico: Preeclampsia con signos de severidad

Plan de trabajo:

1. Nada por via oral (NPO)

2. Control de funciones vitales (CFV)

3. Control de sangrado vaginal y dinamica uterina (CSV/DU)

4. NaCl 0.9% 1000cc, a 30gotas x’

5. Protocolo de sulfato de magnesio (dosis de ataque)

6. Nifedipino en tableta 10mg via sublingual si la presion arterial es mayor o

igual a 160/110 mmHg.
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7. Sonda Foley permeable
8. Preparar para sala de operaciones (SOP)
9. Cefazolina en ampolla 2gr via endovenosa (antes de subir a sala de

operaciones)

NOTAS DE OBSTETRICIA

03/09/20

14:35hrs

Médico indica Nifedipino sublingual 10mg y dosis de ataque de sulfato de
magnesio.

14:40hrs

Se inicia sulfato de magnesio por via endovenosa y se administré 10mg de
Nifedipino sublingual. Se prepara para subir a sala de operaciones.

15:45hrs

Paciente sube a SOP estable con via de NaCl al 0.9%

PA: 150/80 mmHg y FCF: 144 x’
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NOTAS DE OBSTETRICIA - HOSPITALIZACION

03/09/20

Datos del Recién nacido:

e Fecha: 03/09/2020 e PT:33.5cm
e Hora: 16:20hrs e PC:33cm
e Sexo: Masculino ¢ APGAR: 8-9

e Peso 2830gr Edad  gestacional: 38

e Talla48.5cm semanas por Capurro.
18:18hrs

Paciente de 44 afios que ingresa en camilla acompafiada del personal de enfermeria
procedente de SOP con Dx: Post cesarea por preeclampsia considerada de severidad
més BTB.

Al examen: Aparente regular estado general (AREG), IGcida, orientada en tiempo,
espacio y persona (LOTEP). Con catéter para analgesia, con dextrosa solucion
acuosa al 5%, 1000cc+ oxitocina 30 unidades internacionales (Ul).

PA: 110/80 mmHg FC: 73 T:36.9°C  FR: 18x’
Mamas: Blandas y secretantes con calostro en poca cantidad

Abdomen: Blando, depresible, leve dolor a la palpacion.

Utero contraido + 16¢cm, sitio operatoria cubierta con apdsito limpio y seco.
Loquios hematicos en regular cantidad.

Se solicita hematocrito y hemoglobina de control (hcto/hb). Queda con tratamiento

indicado.
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POST OPERATORIO INMEDIATO

03/09/20

Balance Hidrico 2horas

Ingresos: Egresos:

NaCl 0.9%: 320cc Diuresis: 30cc

Agua metabdlica: 436cc Sangrado: 600cc
Pérdidas sensibles: 76cC

Balance hidrico: + 50

18:30 hrs.

Paciente no refiere molestias, orina (+), deposicion (-).

Aparente Regular Estado General, Aparente Regular Estado Neuroldgico, Aparente
Regular Estado Hemodindmico, respirando espontaneamente con acceso Venoso

periférico en miembro superior derecho, con sonda Foley diuresis 30cc.

Al examen: AREG-LOTEP

CFV: FC: 71X FR: 20x T°:36,8°C  PA: 140/100mmHg.

Piel: Tibia, humeda, elastica con llenado capilar < 2segundos(s)

Mamas: pezones formados, secretan calostro.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos regulares (RCR), no soplos.

Abdomen: distendido, no doloroso a la palpacidn, ruidos hidroaéreos (RHA) (+),
sitio operatoria cubierta con apoésito, sin secrecion.

Genitales externos: loquios hematicos sin mal olor, Sonda Foley permeable,

diuresis 30cc.
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SNC: LOTEP, no signos meningeos.

Impresion diagndstica:

1. Paciente mujer 46 afios

2. Post operada inmediata (POi) de Cesarea Segmentaria Transversa Primaria
(CSTP) por preeclampsia con signos de severidad + BTB

3. Puérpera inmediata de parto por cesarea.

4. Paciente hemodindmicamente estable, afebril con PA: 140/100 mmHg

Plan de trabajo:

1. CFV: (Control de PA estricto en hoja aparte)
2. CSV
3. Analgesia

4. Antihipertensivo

Rp.:

1. NPO
2. CFV
3. CsV

4. Dextrosa solucién acuosa al 5% 1000cc + Oxitocina 30Ul (I-11-I
[frasco/24hrs)

5. SOs4Mg 1gr/hora EV x 24hrs segun evaluacion de diuresis

6. Tramal 100mg EV c/ 8hrs

7. Ranitidina 50mg EV c/ 8hrs

8. Metoclopramida 10mg EV C/ 8 hrs

9. Sonda Foley permeable para diuresis

24



10. Control de PA evaluar ¢/ 2hrs en hoja aparte

11. Pasa a evaluacion para monitoreo permanente

12. Nifedipino 10mg VO en presion > 160/110 mmHg
13. Perfil de severidad c/24hrs

14. Hb-Hto de control

NOTAS DE OBSTETRICIA

03/09/20

18:50 hrs. Paciente asintomatica con recién nacido en servicio de neonatologia.

PA: 127/95 mmHog.

20:00hrs. Paciente Post cesareada por preclamsia con signos de severidad.

PA: 125/95 mmHg

Examen Gineco-Obstétrico:

Piel y mucosas: ligera palidez en piel y mucosas

Mama: Blandas/ Secretantes

Abdomen: Blando y depresible, leve dolor a la palpacion con Utero contraido a

16cm y sitio operatoria sellada.

Genitales Externos: Loquios hematicos en regular cantidad con sonda Foley
permeable. Queda con CFV — CSV con tratamiento indicado y monitoreo

permanente, en NPO. Con RN vivo en neonatologia.

21:45hrs.Paciente post cesareada de mas de 5hrs por preeclampsia en evolucion

favorable.
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CFV: PA 127/99mmHg T°:36°C FC:70x FR: 17x

Examen Gineco-Obstétrico:

Abdomen: Blando y depresible, leve dolor a la palpacion, con Utero contraido y

aposito seco.

Genitales externos: Loquios hematicos (+).

Al CFV y el CSV se observa regular cantidad de sangrado y coagulos; se comunica

al médico residente quien indica se agregue 10Ul de Oxitocina al goteo.

04/09/20

06:55hrs. Paciente post cesareada de + 14hrs x preeclampsia en AREG.

CFV: PA 130/90 mmHg T°36.8 °C FC:89x" FR:17x

Examen Gineco-Obstétrico:

Mamas blandas/secretantes en poca cantidad

Abdomen: (tero contraido + 16cm

Sitio operatoria sellada y seca.

Genitales externos: Loquios hematicos

Queda CFV — CSV, con tratamientos antihipertensivo, analgésicos y sonda Foley

permeable, con recién nacido vivo.
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POST OPERATORIO 1

(PRIMER DIA)
04/09/20
07:30 hrs. Paciente no refiere molestias, orina (+), deposicion (-)

Al examen: AREG, AREN, AREH, ventilando espontaneamente, con sonda Foley

(diuresis 100cc)

PA: 120/80mmHg FC: 90x” FR 20x T° 36,8°C

Piel: tibia, himeda, elasticas (T/H/E), llenado capilar menor a 2s

Térax y Pulmon: murmullo vesicular (MV) pasa bien en ambos hemitérax (AHT)
Mamas: Pezones formados, secreta calostro

CV: RCR, no soplos.

Abdomen: Blando y depresible, no dolor a la palpacion, RHA (+), Gtero contraido

a nivel de cicatriz umbilical, herida operatoria con bordes afrontados.
Genitales externos: Loquios sin mal olor.

ROT: ++ / ++++

Paciente mujer 44 afios con Diagnostico:

1. PO1 CSTP por preeclampsia con signos de severidad+ BTB

2. Puérpera inmediata de parto por cesarea

Paciente hemodinamicamente estable, afebril.
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Plan de trabajo:

1.

2.

3.

4.

5.

CFV: (Control de PA)

Analgesia

Antihipertensivo

Perfil de severidad de preeclampsia

Hcto de control

Tratamiento:

[EEN

[{e]

10.

11.

12.

13.

14.

Dieta completa (DC) + Liquidos a voluntad (LAV)

CFV + CSV

Monitorizacién Ambulatoria Presion Arterial (MAPA) cada 4 horas

Terminar frasco: | — Il - 111 de dextrosa solucion acuosa al 5% + 30Ul oxitocina
Culminar SOsMg 1gr/ hora (completar 24hrs)

Tramadol 50mg EV ¢/ 8hrs

. Dimenhidrinato 50mg EV C/ 8hrs

Ranitidina 50mg EV c/ 8hrs
Metoclopramida 10mg EV c/ 8hrs
Nifedipino 10mg(PA > 160/110mmHg)
Masaje uterino externo
Lactancia Materna Exclusiva
Vigilar signos premonitorios de eclampsia

Sonda Foley permeable
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NOTAS DE OBSTETRICIA

04/09/20

8:00hrs. Paciente en su primer dia de puerperio de parto por cesarea por

preeclampsia se maneja en su unidad, no refiere molestias.

Al examen: AREG - LOTEP

CFV: PA:127/95 mmHg FC:94x" T°:36.6°C FR: 18X’

Fascies: Palida

Mama: Blandas y secretantes

Abdomen: blando y depresible con Utero contraido no dolor a la palpacion.

Genitales externos: Loquios hematicos con sonda vesical permeable.

Paciente queda con tratamiento de Sulfato de Magnesio.

Plan: Control de puerperio, consejeria en planificacion familiar y lactancia materna

exclusiva.

10:00hrs. Paciente es evaluada por ginecoobstetra quien indica que se continle con

sulfato de magnesio, cumplir las 24 horas.

18:00hrs. Paciente con manejo de preeclampsia no percibe cefalea ni otros signos

de irritacion cortical.

Al examen: PA: 130/100 mmHg T°:36.6 °C FC: 85x’

Queda paciente en reposo: RPR: (no reactivo), Hcto: 35.7%, Hb: 12.1gr/dl
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20:10hrs. Se encuentra paciente de 44 afos con diagnostico de puérpera post
cirugia por preeclampsia, con signos de severidad + BTB ler dia, en su unidad en
reposo, con acceso venoso periférico en miembro superior izquierdo con sonda

vesical permeable. Manifiesta dolor en zona abdominal, niega otra molestia.

Al examen: AREG, LOTEP

CFV: PA: 157/109 mmHg FC: 72X’ T°:37°C. FR: 17X

Mamas: con secrecion de calostro

Abdomen: blando y depresible con leve doloroso a la palpacién, utero contraido a
15cm, sitio operatorio afrontada sin signos de flogosis.

Genitales externos: loquios hemaéticos en poca cantidad con sonda vesical

permeable.

Plan de trabajo:

1. Control puerperal

2. Masaje uterino

3. Lactancia materna exclusiva
4. Continuar indicacion médica

5. Recién nacido en neonatologia
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POST OPERATORIO 2

(SEGUNDO DIA)
05/09/20

07:20 hrs. Paciente refiere dolor abdominal en hemi abdomen inferior, orina (+),
deposicion (-).
Al examen: AREG, AREH, AREN, ventilando espontaneamente.

PA: 150/100mmHg FC 75x FR 24x T°:36,8°C

Piel: T/H/E, llenado capilar <2””

Térax y Pulmones: MV pasa en AHT, normales

Mamas: Pezones formados, secretan calostro

CV: RCR, no soplos

Abdomen: Distendidos, dolor a la palpacion en hemiabdomen inferior, RHA +,
utero contraido a nivel de cicatriz umbilical, sitio operatorio con bordes afrontados.

Genitales externos loquios hematicos no mal olor.
Paciente mujer de 44 afios con diagndstico:

1. PO, CSTP por preeclampsia con signos de severidad + BTB

2. Puérpera mediata de parto por cesarea

Paciente hemodinamicamente estable, afebril con PA 150/100 mmHg
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Plan de Trabajo:

1. Se solicita: Plaguetas /transaminasas/ Urea/ creatinina/ deshidrogenasa lactica

2. Control presion arterial en hoja aparte

Rp:
1. DC+LAV
2. CFV+CSV

3. Tramadol 50mg EV c/ 8hrs

4. Dimenhidrato 50mg EV C/ 8hrs

5. Nifedipino 10mg via oral ¢/ 6hrs

6. Metildopa 500mg via oral ¢/ 8hrs

7. Sulfato ferroso 300ml via oral ¢/12 hrs

8. Masaje uterino

9. Lactancia materna + deambulacion asistida
10. Retirar sonda Foley

11. 1/C cardiologia

NOTAS DE OBSTETRICIA

05/09/20

06:00 hrs. Puérpera post cesareada de 2 dias, por preeclampsia con signos de

severidad. Actualmente se manifiesta asintomatica.

Al examen: AREG LOTEP

CFV: PA: 140/80 mmHg T°37.1°C FC: 74x

Queda paciente en reposo con RN vivo
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08:40hrs

Se encuentra paciente de 44 afios, post cesareada de segundo dia por preeclampsia

con signos de severidad. Paciente refiere ligero dolor a nivel de sitio operatorio.

Al examen: AREG - LOTEP

CFV: PA: 140/80 mmHg FC: 78x T°37°C

Piel y mucosa: T/H/E

Mamas: Secretantes

Abdomen: B/D, Utero contraido, AU: 15cm, HO: Afrontada

G. Ext.: Loquios hematicos poca cantidad

Queda en control obstétrico

14:00hras

Puérpera descansa tranquila niega signos de irritacion cortical, PA: 145/98mmHg,
Utero contraido + 15cm, loquios hematicos en poca cantidad (+), queda en

observacién y control permanente.

18:50hras

CFV: PA: 160/113 mmHg FC: 73X T°36.9°C

Loguios hematicos en poca cantidad. Se encuentra en observacion y control

permanente mas tratamiento indicado. Recién nacido en neonatologia.

20:05hras. PA: 180/100mmHg, utero contraido a 15cm. A la espera de visita

médica.
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21:50hrs

Paciente con diagnostico de puerperio inmediato de parto por cesarea de dos dias
por preeclampsia con signos de severidad, niega cefalea, escotomas, tinitus y

epigastralgia.

Al examen: PA: 140/80 mmHg

Otros examenes sin alteraciones

Plan:

1. Control de puerperio.

2. Lactancia Materna.

3. Seguir indicacion médica.
4. Consejeria.

06/09/20

02:00hras  PA: 130/90, pasa noche tranquila

06:30hrs Paciente refiere ligero dolor en herida operatoria

CFV: PA:130/90mmHg FC:98x" T°36.8°C

09:45hrs. Post cesareada por preeclampsia con signos de severidad + BTB, Utero
contraido, loquios hematicos en poca cantidad, herida operatoria afrontada, recién

nacido en alojamiento conjunto, se brinda consejeria integral.
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POST OPERATORIO 3

(TERCER DIA)
06/09/20
7:05hrs. Paciente no refiere molestias, orina (+), deposiciones (-)
Al examen: AREG, AREH, AREN, ventilando espontaneamente.
PA: 120/90mmHg FC 98x” FR 21x T°36.5°C
Piel: T/H/E llenado capilar menor a 2s
Térax y Pulmones: MV pasa en AHT, normales
Mamas pezones formados, secretan calostro
CV: RCR Bi, no soplos

Abdomen: BID no doloroso a la palpacion, RHA (+), Gtero contraido debajo de la

cicatriz umbilical, herida operatoria con bordes afrontados.
Genitales Ex.: Loquios hematicos sin mal olor.
Paciente mujer de 44 afios con diagndstico:

1. POz CSTP + BTB por preeclampsia con signos de severidad

2. Puérpera inmediata de parto por cesarea

Paciente hemodinamicamente estable, afebril, evolucion favorable.
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Plan de trabajo:

8.

9.

10.

11.

CFV

Control de PA
Analgésicos
Antihipertensivos
I/C cardiologia

Alta con indicaciones

DC +LAV

CFV

Tramadol 50mg EV c/ 8hrs (Suspender)
Metildopa 500mg via oral C/ 8hrs x 5 dias
Nifedipino 10mg (PA > 160/110mmHg)
Sulfato ferroso de 300mg via oral ¢/ 24hrs
Lactancia materna exclusiva

CSV en paiio

Control de PA hoja aparte

I/C cardiologia por consultorio

Paracetamol 1gr via oral ¢/ 8hrs x 3 dias
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SEGUNDA EPICRISIS

Identificacion: Primera Epicrisis.

Residencia habitual: Primera Epicrisis.

Ingreso:

e Fecha de ingreso: 03-09-20

e Hora: 12:00

e Acceso al Hospital: Directo

e Servicio: G. O

Egreso:

e Fechay hora: 06-09-20 / 14 horas

e DX. Principal: P03 de CSTP BTB

e DX. Adicional: Preeclampsia

e DX. Adicional: Puérpera de parto por
cesérea

Tratamiento:

e Tratamiento principal: Cesarea

Parto:

¢ Nro. de controles Prenatales: 08

e Embarazo: Alto riesgo

e Parto: Simple

Nacimiento:

e Condicion: vivo

e Sexo: Varon

e Peso: 2830gr

Cama: 21
Via de Ingreso: Emergencia

Profesional: Médico

Estancia: 03 DIAS

Estado Ginecoldgico: Puérpera
Estado Clinico: Sana
Condicion: Sana

No hubo necropsia: No aplicable

Operacion principal:CSTP+BTB

Nro. de partos previos: 07

Nro. de abortos previos: 01

Ceséreas previas: 0

Talla : 48,5cm

Edad Gestacional: 39ss

por capurro



2.3 Discusion

La preeclampsia representa una disfuncion endotelial vascular generalizada, que
ocurre luego de la semana 20 del embarazo, hasta las 4-6 semanas postparto,
caracterizada por elevacion de la presion arterial y aumento de proteinas en orina,
con o sin edema y con o sin dafio de érgano blanco. Cabe resaltar, que cuando se
agrava el cuadro puede generar eclampsia y cuando no es tratada a tiempo y de
manera adecuada puede llevar a la mortalidad materna. Por ello, es importante,
revisar los elementos que estan asociados a su aparicién, para tomar las medidas

preventivas correspondientes.

Acerca de los causales personales afiadidos a preeclampsia, en el presente trabajo
se encontré que la edad de 44 afios y el sobrepeso se comportaron como rasgos
asociados a la preeclampsia. De manera similar, el Centro Nacional de Equidad de
Género y Salud Reproductiva publicd que entre los principales factores de riesgo
personales para preeclampsia se encuentran la edad mayor a 40 afios, el IMC alto
(ya sea sobrepeso u obesidad) y la preeclampsia en embarazo anterior®?. Asi
también, Torres en su analisis observo que la edad mayor de 35 afios fue un factor
de riesgo para preeclampsia®. Por tanto, la edad materna predispone a la aparicion
de preeclampsia, ya que hay cambios en el sistema vascular a dicha edad; asi como
el sobrepeso que por la hiperlipidemia genera disfuncién endotelial y estrés

oxidativo, conllevando al aumento de la presion arterial.

En cuanto a los factores obstétricos asociados a preeclampsia, en el presente trabajo
se observé que la multiparidad (9 partos) simbolizo un riesgo para la preeclampsia.
Esto coincide con el estudio de Gutiérrez, donde se encontro que el factor de riesgo

mas frecuente para preeclampsia de inicio tardio fue la multiparidad, mientras que
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Torres hall6 que la nuliparidad, la edad gestacional de 32-36 semanas y tener entre
cero y cinco controles prenatales fueron factores de riesgo de preeclampsia®. Por
su parte, el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva mencion6
que los factores de riesgo obstétrico para preeclampsia son: periodo intergenésico
mayor a 10 afios, embarazo mdltiple y sospecha de retardo de crecimiento
intrauterino®. Por tanto, es importante vigilar la historia obstétrica y la forma en
que se llevo el embarazo, ya que puede haber un antecedente de hipertension, que

implique su aparicion en la nueva gestacion.

El manejo realizado en la gestante con preeclampsia se baso en el control de
funciones vitales, el monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal, protocolo de sulfato
de magnesio, nifedipino 10 mg via oral si la presion arterial es mayor a 160/110
mmHg, colocacion de sonda Foley, exdmenes complementarios y programacion de
cesarea. Esta forma de abordar el caso coincide a lo mencionado por la Guia del
Instituto Nacional Materno Perinatal, donde toman como medidas generales el
control de las funciones vitales (para el caso de la presion arterial y pulso cada 4
horas), de la diuresis (sonda Foley), solicitud de examenes de laboratorio, uso de
anticonvulsivantes como el Sulfato de Magnesio, antihipertensivos como el
nifedipino y culminacion del embarazo por la via mas adecuada.>* Por tanto, de
acuerdo a lo evidenciado, la forma de llevar el caso clinico, se cumplié con lo
protocolizado cumpliendo con cada una de mas medidas contempladas a favor del

binomio madre-nifio.
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2.4 Conclusiones

Al revisar el caso clinico se evidencid que el principal factor personal asociado
a preeclampsia es la edad de la madre mayor a 35 afios y los principales factores
obstétricos fueron ser multigesta (10 gestaciones) y el sobrepeso. Asi mismo
observamos el factor socio econémico agregado a la oportuna atencién en una
institucion de mayor capacidad resolutiva.

El manejo clinico realizado de preeclampsia en una gran multigesta en la
institucién incluyd control de funciones vitales, monitoreo de la frecuencia
cardiaca fetal, protocolo de sulfato de magnesio, utilizacion de nifedipino 10 mg
via oral si la presion arterial es mayor a 160/110 mmHg, colocacion de sonda
Foley y examenes complementarios. Sin embargo se observo el uso retardado de
metildopa en el postparto como antihipertensivo de eleccion, ya que se excreta

de manera limitada a través de la leche materna.

25 Recomendaciones

Se sugiere implementar casas de espera 0 ambientes en Huacho, donde puedan
alojarse las pacientes con sus acompafantes que viven en zonas alejadas y
requieren de atencion en la institucién, pues es una de las principales
restricciones para solicitar atencion. Asimismo, se recomienda que los
profesionales de salud encargados de las atenciones prenatales tengan
conocimientos claros y precisos sobre el peso pre gestacional como posible
factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia, ya que identificando un peso
materno inadecuado, se podra actuar de forma rapida en conjunto con un

profesional de nutricion estableciendo estrategias de mejora o prevencion con
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la gestante en riesgo, ademas también se podré llevar un observacién minuciosa
sobre la evaluacion del peso fetal.

Se sugiere que durante la practica clinica, tanto en la institucion donde se
desarroll6 el presente estudio como en otros nosocomios, se solicite el tamizaje
del nivel de aspartato amino transferasa y otros exdmenes de manera precisa y
adecuada en las gestantes con riesgo de trastornos hipertensivos, ya sea en el
segundo o tercer trimestre de tal manera que se pueda tratar dicho cuadro a
tiempo y asi evitar complicaciones como la eclampsia y/o sindrome de Hellp;
ademés de ello los obstetras y los que estdn en formacion debieran tener
presente la importancia de reconocer los valores de estos marcadores clinicos,
y asi puedan contribuir en la identificacion de los posibles casos de
preeclampsia, optando por un manejo oportuno y correcto. También se podria
solicitar vales de combustible en los puestos de salud de Oyon para que puedan
trasladar a las pacientes en cualquier momento y no sélo en emergencias.

Se sugiere contar con un protocolo estandarizado propio de la institucion y
socializarlo y de esa manera actuar oportunamente en cada caso de

preeclampsia.

41



BIBLIOGRAFIA

Sanchez S. Actualizacion en la epidemiologia de la preeclampsia. Revista
Peruana de Ginecologia y Obstetricia. 309-320. Disponible en:

http://www.scielo.orqg.pe/pdf/rqo/v60n4/a07v60n4.pdf

Vargas V., Acosta G., Moreno M. La preeclampsia un problema de salud
publica mundial. Revista Chilena Obstetrica y Ginecoldgica. 2012; 77(6):
471-476. Guzman F. Preeclampsia, primera causa de muerte materna. Gaceta
UNAM. 2018. [Acceso 7 de noviembre 2018]. Disponible en:

http://www.gaceta.unam.mx/preeclampsia-primera-causa-de-muerte

materna/

Guevara E., Meza L. Manejo de la preeclampsia/ eclampsia. Revista Peruana
de Ginecologia y Obstetricia [Revista en Internet]. 2014 [Acceso 7 de
noviembre 2018]; 60(4): 385-393. Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=52304-
51322014000400015

Belay A, Wudad T. Prevalence and associated factors of pre-eclampsia
among pregnant women attending anti-natal care at Mettu Karl referal
hospital, Ethiopia: cross-sectional study. Clin Hypertens. 2019; 25:14. doi:
10.1186/s40885-019-0120-1. eCollection 2019.

Mayrink J, Souza R, Feitosa F, Rocha E, Leite D, Vettorazzi J, et al. Incidence
and risk factors for Preeclampsia in a cohort of healthy nulliparous pregnant
women: a nested case-control study. Sci Rep. 2019; 9(1): 9517. doi:

10.1038/s41598-019-46011-3.

42


http://www.scielo.org.pe/pdf/rgo/v60n4/a07v60n4.pdf
http://www.gaceta.unam.mx/preeclampsia-primera-causa-de-muerte%20materna/
http://www.gaceta.unam.mx/preeclampsia-primera-causa-de-muerte%20materna/

10.

Grum T, Hintsa S, Hagos G. Dietary factors associated with preeclampsia or
eclampsia among women in delivery care services in Addis Ababa, Ethiopia:
a case control study. BMC Res Notes. 2018; 11(1): 683. doi: 10.1186/s13104-
018-3793-8.

Musa J, Mohammed C, Ocheke A, Kahansim M, Pam V, Daru P. Incidence
and risk factors for pre-eclampsia in Jos Nigeria. Afr Health Sci. 2018; 18(3):
584-595. doi: 10.4314/ahs.v18i3.16.

Weitzner O, Yagur Y, Weissbach T, Man G, Biron T. Preeclampsia: risk
factors and neonatal outcomes associated with early- versus late-onset
diseases. J Matern Fetal Neonatal Med. 2018: 1-5. doi:
10.1080/14767058.2018.1500551.

Acosta Y., Bosch C., Lopez R, Rodriguez O, Rodriguez D. Preeclampsia y
eclampsia en el periodo gravido y puerperal de pacientes ingresadas en
cuidados intensivos. Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia [Revista
en Internet]. 2017 [Acceso el 09 de agosto del 2018]; 43(4). Disponible en:

http://www.revginecobstetricia.sld.cu/index.php/gin/article/view/274/206.

Valdés M, Herndndez J. Factores de riesgo para preeclampsia. Revista
Cubana de Medicina Militar [Revista en Internet]. 2014 [Acceso el 08 de
agosto del 2018]; 43(3):307-316. Disponible en:

https://www.aulavirtualusmp.pe/ojs/index.php/rpoe/article/viewFile/726/568

43


http://www.revginecobstetricia.sld.cu/index.php/gin/article/view/274/206
https://www.aulavirtualusmp.pe/ojs/index.php/rpoe/article/viewFile/726/568

11.

12.

13.

14.

15.

Huaman C. Prevalencia de factores de riesgo para preeclampsia en mujeres
atendidas en el Hospital Nacional Dos De Mayo entre enero a junio de 2015.
[Tesis de Medicina]. Lima-Pert: Universidad Ricardo Palma. Facultad de
Medicina Humana; 2016. [Acceso el 10 de agosto del 2018]. Disponible en:
http://cybertesis.urp.edu.pe/bitstream/urp/531/1/Huaman_c.pdf

Ku E. Factores psicosociales asociados a preeclampsia en mujeres
hospitalizadas en el Instituto Nacional Materno Perinatal, agosto a octubre de
2012. Revista Peruana de Epidemiologia [Revista en Internet]. 2014 [Acceso
el 21 de junio del 2018]; 18 (1): 1-7. Disponible en:

http://www.redalyc.org/pdf/2031/203131355009.pdf

Solis M. Complicaciones clinicas en las gestantes con preeclampsia atendidas
en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz Enero 2013 - Julio 2014. Rev. Peru.
Obstet. Enferm [Revista en Internet]. 2014 [Acceso el 10 de agosto del 2018];
10 (2). Disponible en:

https://www.aulavirtualusmp.pe/ojs/index.php/rpoe/article/viewFile/726/568

Instituto Nacional Materno Perinatal. Guias de Préactica Clinica y de
Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia. Lima: Instituto Nacional
Materno Perinatal; 2023.

Sanchez S. Epidemiologia de la Preeclampsia. Rev. Per. Ginecol. Obstet
[Revista en Internet]. 2006 [Acceso el 11 de agosto del 2018]; 52(4):213-218.
Disponible en:

http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/qginecologia/vol52 n4/pdf/A04V52N4

df

44


http://www.redalyc.org/pdf/2031/203131355009.pdf
https://www.aulavirtualusmp.pe/ojs/index.php/rpoe/article/viewFile/726/568
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/ginecologia/vol52_n4/pdf/A04V52N4.pdf
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/ginecologia/vol52_n4/pdf/A04V52N4.pdf

16.

17.

18.

19.

20.

Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva. Prevencion,
diagnostico y manejo de la preeclampsia/eclampsia. 4% ed. México: Secretaria
de Salud; 2007. [Acceso el 05 de julio del 2018]. Disponible en:

http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/PREECLAMPSIA EC

LAMPSIA _lin-2007.pdf

Pacheco J. Preeclampsia/eclampsia: Reto para el ginecoobstetra. Acta Méd.
Peruana [Revista en Internet]. 2006 [Acceso el 06 de julio del 2018]; 23(2).
Disponible en:

http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci arttext&pid=S1728-

59172006000200010

Sanchez A, Sanchez A, Bello M, Somoza M. Enfermedad Hipertensiva del
Embarazo. Rev. Cub Med Int Emerg [Revista en Internet]. 2004 [Acceso el
06 de julio del 2018];3 (1) 62-96. Disponible en:

http://bvs.sld.cu/revistas/mie/vol3 1 04/miel0104.pdf

Cararach V, Botet F. Preeclampsia. Eclampsia y sindrome HELLP. Espafia:
Asociacion Espafiola de Pediatria; 2008 [Acceso el 09 de julio del 2018].

Disponible en: https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/16_1.pdf

Barranco F, Blasco J, Mérida A, Mufioz M, Jarefio A, Cozar J, et al. Capitulo
1.17. Hipertension en el embarazo. Principios de urgencias, emergencias y
cuidados criticos. [Acceso el 09 de julio del 2018]. Disponible en:

https://www.uninet.edu/tratado/c011703.html

45


http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/PREECLAMPSIA_ECLAMPSIA_lin-2007.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/PREECLAMPSIA_ECLAMPSIA_lin-2007.pdf
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1728-59172006000200010
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1728-59172006000200010
http://bvs.sld.cu/revistas/mie/vol3_1_04/mie10104.pdf
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/16_1.pdf
https://www.uninet.edu/tratado/c011703.html

21.

22.

23.

24,

Voto L. Seccion Hipertension Arterial. Hipertension en el Embarazo. [Acceso
el 09 de julio del 2018]. Disponible en:

http://www.fac.org.ar/1/publicaciones/libros/tratfac/hta 01/hta embarazo.p

df

Gutiérrez E. Factores de riesgo asociados a preeclampsia de inicio tardio en
el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Nacional Daniel A. Carrion
enero 2014 — diciembre 2015. Lima-Pert: Universidad Ricardo Palma.

Facultad de Medicina Humana; 2017. Disponible en:

http://cybertesis.urp.edu.pe/bitstream/urp/882/1/Guti%C3%A9rres%20Cuad

ros%2C%?20Elena%20Auqusta 2017.pdf

Tapiani O. (Es la edad materna avanzada un factor de riesgo independiente
para complicaciones materno-perinatales? Rev Per Ginecol Obstet. [Revista
en Internet]. 2006 [Acceso el 12 de diciembre del 2017]; 52(3):179-185.
Disponible en:

http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/qginecologia/vol52 n3/pdf/a09v52n3.

pdf
Gabriel A. Torres Lopez. Preeclampsia. México: Observatorio de Mortalidad
Materna, Asesoria; 2011 [Acceso el 05 de julio del 2018]. Disponible en:

http://omm.org.mx/images/stories/Documentos%20grandes/PREECLAMPS

IA.pdf

46


http://www.fac.org.ar/1/publicaciones/libros/tratfac/hta_01/hta_embarazo.pdf
http://www.fac.org.ar/1/publicaciones/libros/tratfac/hta_01/hta_embarazo.pdf
http://cybertesis.urp.edu.pe/bitstream/urp/882/1/Guti%C3%A9rres%20Cuadros%2C%20Elena%20Augusta_2017.pdf
http://cybertesis.urp.edu.pe/bitstream/urp/882/1/Guti%C3%A9rres%20Cuadros%2C%20Elena%20Augusta_2017.pdf
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/ginecologia/vol52_n3/pdf/a09v52n3.pdf
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/ginecologia/vol52_n3/pdf/a09v52n3.pdf
http://omm.org.mx/images/stories/Documentos%20grandes/PREECLAMPSIA.pdf
http://omm.org.mx/images/stories/Documentos%20grandes/PREECLAMPSIA.pdf

25.

26.

217.

28.

Leal E, Marchena C, Murillo E. Factores de riesgo asociados a sindrome
hipertensivo gestacional. Hospital Primario Carlos Centeno. Siuna, Region
Auténoma del Atlantico Norte. Enero - Junio 2013. [Tesis de Doctorado].
Managua-Nicaragua: Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua,
Managua. Facultad de Ciencias Médica; 2015. [Acceso el 15 de junio del

2018]. Disponible en: http://repositorio.unan.edu.ni/1375/1/68410.pdf

Cruz J, Hernandez P, Yanes M, Isla A. Factores de riesgo de preeclampsia:
enfogque inmunoendocrino. Parte I. Rev. Cubana Med Gen Integr [Revista en
Internet]. 2007 [Acceso el 15 de junio del 2018]. 23(4): 1-6. Disponible en:

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0864-

21252007000400012

Camacho L, Berzain M. Una mirada clinica al diagndstico de preeclampsia.
Rev Cient Cienc Méd [Revista en Internet]. 2015 [Acceso el 09 de julio del
2018]; 18(1): 50-55. Disponible en:

http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci arttext&pid=S1817-

74332015000100010

Huertas E. Manejo clinico de la preeclampsia. Rev Per Ginecol Obstet
[Revista en Internet]. 2006 [Acceso el 15 de junio del 2018]. 52(4): 237-238.
Disponible en:

http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/qginecologia/vol52 n4/pdf/A08V52N4

df

47


http://repositorio.unan.edu.ni/1375/1/68410.pdf
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21252007000400012
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21252007000400012
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1817-74332015000100010
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1817-74332015000100010
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/ginecologia/vol52_n4/pdf/A08V52N4.pdf
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/ginecologia/vol52_n4/pdf/A08V52N4.pdf

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Lopez N, Bernasconi A, Lapidus A, Vamp G. Manejo de la Preeclampsia
Grave — Eclampsia. Argentina: Sociedad Argentina de Hipertension y
Embarazo. 2006 [Acceso el 15 de junio del 2018]. Disponible en:

http://www.fasgo.org.ar/archivos/consensos/coneclampsia.pdf

Jarne P., Gozalez R., Valdivia M., Sachez C. Preeclampsia grave de aparicion
precoz confirmada con biomarcador. Rev Chil Obstet Ginecol 2018; 83(3):
277 — 282.

Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva. Prevencion,
diagnostico y manejo de la preeclampsia/eclampsia. 4% ed. México: Secretaria
de Salud; 2007. [Acceso el 05 de julio del 2018]. Disponible en:

http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/PREECLAMPSIA EC

LAMPSIA 1in-2007.pdf

Torres S. Factores de riesgo para preeclampsia en un hospital de la amazonia
peruana. Universidad Nacional de la Amazonia Peruana. Revista de
investigacion y casos en salud [Revista en Internet]. 2016 [Acceso el 09 de
julio del 2018]; 1(2). Disponible en:

http://casus.ucss.edu.pe/index.php/casus/article/view/11

Jaramillo Gl., Vasquez D., Buitrago A. Preeclampsia leve y severa: estudio
de casos y controles en el Hospital de Chiquinquira 2012-2014. Rev. Colomb.
Enferm. 2014; 14(12): 33-43.

Instituto Nacional Materno Perinatal. Guias de Practica Clinica y de
Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia. Lima: Instituto Nacional

Materno Perinatal; 2010.

48


http://www.fasgo.org.ar/archivos/consensos/coneclampsia.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/PREECLAMPSIA_ECLAMPSIA_lin-2007.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/PREECLAMPSIA_ECLAMPSIA_lin-2007.pdf
http://casus.ucss.edu.pe/index.php/casus/article/view/11

