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RESUMEN

La preeclampsia es una patologia multisistémica la cual trae consigo un sin
numero de complicaciones a corto y largo plazo, dichas complicaciones al no ser
tratadas de manera oportuna pueden desencadenar el deceso de la madre, feto y/o recién
nacido. La incidencia actual de preeclampsia aumenta en paises subdesarrollados
debido a que no existen protocolos estandarizados del manejo y seguimiento del
mismo. El puerperio es el periodo mas critico después del parto, donde ocurren el
mayor numero de muertes maternas, siendo la principal causa los trastornos

hipertensivos del embarazo.

Presentamos un caso clinico de una puérpera post cesarea de 4 dias por
preeclampsia severa, que acude a emergencia. Evaluada por ginecélogo de guardia,
quién indica pasar a observacion y luego de 5 horas, se decide hospitalizar en la Unidad
de Cuidados Criticos Maternos con los diagnosticos Post cesarea de 4 dias,

Preeclampsia severa a descartar Sindrome de Hellp.

El trabajo es una revision de caso de caracter descriptivo y retrospectivo,
tomando como fuente la historia clinica de una puérpera mediata con preeclampsia de
un Hospital Nivel 11l — Lima. Se concluye que los principales factores de riesgo en las
puerperas mediatas para desarrollar preeclampsia fueron: inadecuado numero de
controles prenatales, inadecuada ingesta de antihipertensivos por parte de la paciente e

inadecuado control de la presion arterial posterior al alta.

Palabras claves: Puérpera mediata, preeclampsia, post cesarea.



CAPITULO I

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.Descripcion Del Problema De Investigacion

Actualmente, conocemos que los trastornos hipertensivos complican entre un 6
- 10% de las gestaciones, siendo responsables del mayor numero de decesos materno y
perinatal, por lo que actualmente es considerado un problema de salud pablica en todo
el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud informa que la incidencia aumenta en
paises de bajos recursos debido a las variaciones del manejo de la patologia, lo que
conlleva al aumento de la morbimortalidad comparada con paises desarrollados. (1)
El Perl no es ajeno a esta realidad tan alarmante, durante el 2018, segln el Boletin
epidemioldgico del Perd, se observa que el 56,7% de las muertes maternas se
produjeron durante el puerperio, siendo el 62,6% de las muertes ocurridas debido a
causas directas, siendo la principal causa fueron los trastornos hipertensivos en un

52,8%. (2)



El Colegio americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) cataloga la
preeclampsia como una enfermedad hipertensiva propia de la gestacion con
compromiso multiorganico. EI manejo médico usualmente es ineficaz ya que su
presentacion es tardia, lo que conlleva a una complicacion tanto para la madre como el
feto, debido a su etiologia y naturaleza impredecible. (3)

La mayoria de trastornos hipertensivos se resuelven con la culminacion del
embarazo, sin embargo, existe un porcentaje de mujeres que incluso en la etapa del
puerperio desarrollan hipertension, debido a que no se conoce con exactitud en qué
momento se normaliza la presion arterial, por lo que es recomendable vigilar este signo
vital durante la estadia del paciente en el establecimiento de salud.

1.2 Justificacion

En nuestro medio, existe muy poca bibliografia sobre la relacion de
preeclampsia y puerperio sobre todo el mediato, lo cual este caso clinico serviria de
gran ayuda para actualizar la guia de manejo clinico, tratamiento y seguimiento de este
trastorno hipertensivo que cada afio aumenta la mortalidad materna, sobre todo en la

jurisdiccién de dicho hospital.

En el Hospital nivel 111 de Lima, de donde es el presente caso clinico, durante
el afio 2015, los trastornos hipertensivos del embarazo fueron una de las primeras
causas de hospitalizacion de las gestantes, de las cuales muchas de ellas continan con
preeclampsia en el puerperio inmediato y mediato, lo cual representa un problema
considerable debido a la cantidad de gestantes que pertenecen a la jurisdiccion del

nosocomio.



Debido a la alta demanda de pacientes y las complicaciones conocidas de esta
patologia en el embarazo y puerperio es importante conocer que factores de riesgo de
la preeclampsia existen, para poder actuar oportunamente y evitar cualquier desenlace

fatidico.

1.3.Marco Tedrico
1.3.1. Antecedentes

Antecedentes Internacionales

Acosta Y.y Col. (2017), realiz6 un estudio cuyo objetivo fue determinar los
factores de riesgo mas frecuentes en gestantes y puérperas que eran hospitalizadas en
la Unidad de Cuidados Criticos, encontrandose entre los factores de riesgo para las
puérperas: la edad entre 21 y 35 afios, pacientes con antecedente de hipertension

arterial, nuliparas y multiparas con nuevo cényuge. (4)

En el estudio de Ruiz R. y Col. (2015), el cual se llevd a cabo en Bolivia,
permitid conocer la prevalencia y duracion de la hipertension arterial posparto en
pacientes con preeclampsia. Se obtuvo como resultado que el 78,9% presento
hipertension posparto de las cuales la presion arterial se pudo controlar al mes del parto,
estos cambios estan asociados a cambios en el estilo de vida, tratamiento farmacolédgico

y antihipertensivos orales. (5)

Hirshberg A. y Col. (2016) realizaron un trabajo de investigacion sobre los factores
asociados con el reingreso por hipertension postparto en mujeres que hayan padecido

hipertension el embarazo, ellos encontraron que no existe una relacion directa con el



modo del parto, sea vaginal o cesarea, a diferencia del numero de horas de trabajo de
parto lo cual incrementa el reingreso de las pacientes con hipertension; ademas el
reingreso de las puérperas se reduce en aquellas pacientes que empezaron con

tratamiento antihipertensivo durante su estancia hospitalaria. (6)

Antecedentes Nacionales

Pereira K. realizo su tesis en la ciudad de Lima durante el 2017, él busco cuéles
son los factores asociados a las complicaciones mas frecuentes durante el puerperio,
las cuales incrementan la morbimortalidad materna. Encontrando que la complicacion
mas frecuente fue la hipertension post parto, en segundo lugar, la atonia uterina; y el
factor de riesgo para desarrollar hipertension después del parto fue padecer patologia

hipertensiva del embarazo. (7)

Otero E. estudio en Juliaca, las complicaciones inmediatas de postcesareadas
con hipertensién inducida en la gestacién, encontrando que la anemia postoperatoria,
hipotonia uterina e insuficiencia renal fueran las mas prevalentes. También se hall6 que
en aquellas gestantes con diagndstico de preeclampsia se observd mayores

complicaciones. (8)

1.3.2. Conceptos basicos de la enfermedad
Puerperio. Periodo comprendido desde que se produce el alumbramiento hasta
la que el organismo materno regreso a su estado pre gestacional. Dura

aproximadamente 6 semanas.



Se clasifica en:

Puerperio Inmediato: primeras 24 horas y esta destinado a lograr la hemostasia
uterina.
Mediato: dia 2 hasta el dia 7, en esta etapa acttan los mecanismos involutivos.

Tardio: del dia 7 hasta el dia 42. (9)

Dependiendo de la evolucion que puede tener este periodo, también se le clasifica en:

Puerperio Fisiolégico: Cuando la evolucion materna es favorable, sin ninguna
complicacidn o factor de riesgo.

Puerperio Patoldgico: Cuando la evolucion materna no tiene parametros
normales. (10)

Cuidados durante el puerperio inmediato

Las primeras 24 horas después del parto constituye el periodo de mayor riesgo
de complicaciones, asi tenemos la hemorragia o infeccion. En este periodo, la
puérpera debe ser monitorizada para determinar si su estado fisiol6gico es normal

0 patoldgico. (11)

En nuestro pais, segin norma técnica, se debe verificar los siguientes parametros:

v

v

v

v

Vias aéreas permeables.
Control de funciones vitales (temperatura, pulso, presion arterial, respiracion)
Sangrado genital.

Involucion uterina.



v" Revision canal vaginal en busca de desgarros o laceraciones, proceder a suturar

y supervisar formacion de posibles hematomas o edemas.

Con respecto a la toma de funciones vitales:

- 2 horas después del parto: cada 15 minutos.
- 3 horas después del parto: cada 30 minutos.
- 4,5y 6 horas después del parto: cada hora.

- 7 horas posparto hasta el alta: cada 6 horas. (11)

Preeclampsia. La preeclampsia corresponde a la presencia de presiones
elevadas: presion arterial sistlica superiores o iguales a 140mmHg o diastolicas
mayores o iguales a 90mmHg, en dos ocasiones con un intervalo de 4 horas posterior
a las 20 semanas de embarazo, las cuales pueden durar hasta 12 semanas después del
parto, en el periodo llamado puerperio. (12). Dichas presiones elevadas pueden ser
confirmadas en un periodo de aproximadamente 15 minutos para poder actuar de
manera rapida y empezar con el tratamiento antihipertensivo. La proteinuria positiva,
proteinas en la orina con un valor mayor o igual a 300mg en una orina de 1 dia o que
el coeficiente proteina/creatinina sea mayor o igual a 0,3 mg/dl. Si no existiera
proteinas en la orina, se buscard presiones elevadas y cualquiera de los siguientes

hallazgos: (13)

- Recuento de plaqueta menor a 100,00/microlitro



- Insuficiencia renal: mayor de 1,1 mg/dl de creatinina o el doble del valor en
ausencia de otras patologias renales.

- Valor aumentado de transaminasas, doble del valor normal.

- Edema de pulmon.

- Sintomas visuales y cerebrales: fotopsias, escotomas, cefalea frontal, tinitus.

(13)
Fisiopatologia

La fisiopatologia de la hipertension posparto no esta definida de manera clara,
sin embargo su aparicién se debe a las siguientes condiciones: paciente que desarrollo
preeclampsia y continua con presiones elevadas, paciente con hipertension crénica que
pudo haber o no desarrollado una preeclampsia sobreagregada o hipertensiéon de
reciente aparicion en el puerperio (14). Cuando la gestante padeci6é de preeclampsia
durante el embarazo, la fisiopatologia de la misma es similar a la hipertensién que
aparece en el puerperio, asi tenemos alteraciones en la placentacion y endoteliosis.
También se puede mencionar el aumento fisiol6gico o propio de embarazo, del agua
corporal, aumento de la resistencia vascular de la angiotensina Il y el estrés metabdlico

del trabajo de parto. (15)
Factores de Riesgo

v Primiparidad.
v' Embarazos multiples (gemelares o embarazo triple)

v Edad mayor de 40 afios.



v" Diabetes Mellitus 1 y II.

v" Obesidad.

v" Preeclampsia en gestaciones previas.

v" Hipertension cronica.

v" Familiares de primera linea con antecedentes de hipertension.
v' Fertilizacion in vitro.

v" Insuficiencia renal crénica. (16)
Manejo

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, se recomienda continuar con el
utilizado durante la gestacion, dependiendo la respuesta materna; se recomienda la
suspension de la misma, cuando la presion arterial se encuentre estable durante 48

horas. (13)

El sulfato de magnesio se usa como un anticonvulsivante, se combina 5
ampollas de sulfato de magnesio al 20% cada una de 10mL, con 50 mL de Cloruro de
sodio o/o0o. Siendo la dosis de ataque 4 gramos (40 mililitros) la cual se pasa en 20
minutos por volutrol, lo cual nos da una infusion de 1 gramo de Magnesio por cada 10
mL; la dosis de mantenimiento es 1 gramo/ hora (10 mililitro/ hora), dicha infusién se
continuara hasta 24 horas posparto. Se debe tener en cuenta las funciones vitales para
descartar una intoxicacién con el farmaco: reflejos rotulianos, frecuencia respiratoria
(no menor de 14 respiraciones en un minuto) y diuresis horaria, evitar que sea menor

de 25 - 30 mL por hora, asi como también saturacién de oxigeno. Si cualquiera de estas



funciones se ve alterada, se debera suspender el anticonvulsivante y se administrara

gluconato de calcio 1 gramo EV como antidoto. (17)

Durante este periodo se debe continuar con la monitorizacion de los signos
vitales como presion arterial (para cambiar el tratamiento antihipertensivo cuando asi
lo amerite), frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria (para detectar una posible
intoxicacion por sulfato de magnesio), saturacion de oxigeno, diuresis horaria (si la
paciente no orina, se debe pensar en un posible dafio renal), monitoreo neuroldgico

(reflejos osteotendinosos, cefaleas, tinitus, signos de fosfeno). (17)

Importante el balance hidrico, por el riesgo de hipertensién y posible edema

pulmonar por la gran administracion de liquidos por via parenteral. (13)

La toma de exdamenes de laboratorio debe realizarse minimo 2 a 3 veces por dia
durante las 72 horas post parto y posteriormente ajustadas a los resultados de las
mismas. Entre la bateria debemos contar con hemograma completo, urea, creatinina,

TGO, TGP, DHL, BT, BI. (13)

Evolucién

La evolucion de la paciente dependera de que tan oportuno fue el diagndstico,
asi como el inicio del tratamiento antihipertensivo para evitar futuras complicaciones

y la interrupcion del embarazo para evitar un mayor deterioro materno-fetal.
Criterios De Interrupcion Del Embarazo En Una Paciente Estable

Ante cualquier criterio de severidad el cual debe ir acompafiado con algun

examen de laboratorio alterado debe sugerirnos culminar el embarazo.

9



En cuanto al Sistema nerviosos central, la posibilidad de aparicion de
eclampsia, desprendimiento prematuro de retina, derrame cerebral y Glasgow menor a
13. Las alteraciones en el rifidn nos sugieren que la paciente podria tener la necesidad
de usar didlisis si no se actia a tiempo. El higado, otro drgano afectado en esta
enfermedad, ante algun indicio de falla hepética o de ser peor rotura de hematoma sub
capsular, culminar gestacion inmediatamente. Asi como la presion arterial no
controlada a pesar de haber iniciado con tratamiento antihipertensivo, saturacion menor
a 92%, edema pulmonar y cardiopatia isquémica, nivel de plaquetas menor a 50,000 lo

cual nos indica que se debe transfundir hemoderivados con urgencia. (18)

El estado fetal también es importante para evaluar interrupcion del embarazo,
ante hallazgos como desprendimiento prematuro de placenta, 6bito fetal, hipoxia fetal
aguda y ecografia que demuestre flujo reverso en diéstole, culminar la gestacion de

inmediato sin importar la edad gestacional. (18)

Conducta Segun Edad gestacional

Edad Gestacional Menor a 24 Semanas

El manejo expectante en esta edad gestacional conlleva a muchas
complicaciones tanto para la madre como para el feto. Existe un incremento en la
mortalidad perinatal y entre un 27 a 71% de pacientes sufren complicaciones en su
salud. Por lo tanto, se deberia plantear a la madre y a la familia la posibilidad de

interrumpir el embarazo por la mejor via. (19)

10



Edad Gestacional Mayor a 24 Semanas Hasta Las 34 Semanas 6 Dias

Muchas guias de practica clinica sugieren que el 40% de mujeres pueden
sobrellevar en esta edad gestacional, un manejo expectante, después de haber pasado
por un periodo de observacion y estabilizacion de las presiones arteriales, siempre y
cuando todos los exdmenes de laboratorio estén dentro de los rangos normales. Para
esto se le explica a la paciente la conducta a seguir y los posibles riesgos, por lo que
debe firmar un consentimiento donde acceda a dicho manejo. La finalidad de este
manejo es que haya un mejor crecimiento en el feto, asi como una adecuada

maduracion pulmonar, reduciendo asi los riesgos de un recifien nacido prematuro. (20)

Criterios Para No Elegir o Abandonar EI Manejo Expectante

Si la madre no desea optar por el manejo expectante o presenta algun signo de
severidad en drgano blanco, alteraciones visuales o cerebrales, ya sea no control de
presiones arteriales a pesar de haber iniciado manejo hipertensivo y anticonvulsivante
0 dafios maternos mas criticos como rotura hepatica, hemorragia cerebral o
desprendimiento prematuro de placenta se debe culminar gestacion no importa la edad

gestacional de la madre. (21)

Si el feto tiene alguna prueba de bienestar fetal alterada, como un test no
estresante con resultado no reactivo (dependiendo la edad gestacional) o Doppler flujo

diastolico ausente en la arteria umbilical, lo recomendable es culminar gestacion. (21)

11



Edad Gestacional 35 Semanas

A partir de esta edad gestacional, prolongar el embarazo no ha demostrado dar
beneficios perinatales, asi que lo que se espera es culminar la gestacion, para lo cual se
deberia haber completado la maduracion pulmonar a menos que la salud de la madre

se ve deteriorada de manera brusca y se deba culminar gestacion de manera inmediata.

12



CAPITULO 11

CASO CLINICO

2.1. Objetivos

A. General

Determinar los factores de riesgo de la preeclampsia en una puérpera mediata atendida

en un Hospital Nivel 111 — Lima 2019.

B. Especifico

1. Identificar el mal control de las presiones arteriales de manera ambulatoria
posterior al alta como factor de riesgo para desarrollar preeclampsia en una
puérpera de un Hospital Nivel 111 —Lima 2019.

2. ldentificar la inadecuada toma de antihipertensivos posterior al alta como factor
de riesgo para desarrollar preeclampsia en una puérpera de un Hospital Nivel

Il — Lima 2019.

13



2.2. Sucesos Relevantes Del Caso Clinico

Fecha De Ingreso: 07 de enero del 2019 01:30PM
Anamnesis

v' Filiacion:

- Apellidos y Nombres: D.F.N.
- Sexo: Femenino
- Edad: 34 afios
- Educacion: Secundaria completa
- Estado civil: Casada
- Distrito: Ate

v Antecedentes
a) Antecedentes familiares: Niega

b) Antecedentes personales:

Quirdrgicos: Cesarea anterior 1 vez el 03/01/2019 por preeclampsia severa

c) Antecedentes Gineco-Obstétricos:
- Menarquia: 10 afios
- Inicio de actividad sexual: 23 afios
- Régimen catamenial: 5/30, sangrado regular
- MAC: Niega
- Ndmero de parejas sexuales: 02

G4 P1122

14



G1 2007 Aborto

G2 2008 Aborto

G3 2011 parto eutdcico sexo vardn, a término

G4 2019 cesérea por preeclampsia severa sexo varon, pretérmino
- FUR: 15/06/2018 Numero de controles prenatales: 04
Servicio de Emergencia: 07 /01/2019, 01:30PM
Paciente evaluada por ginecdlogo de guardia

a) Tiempo de enfermedad: 1 dia
b) Sintomas principales: Epigastralgia, cefalea

c) Historia de la enfermedad:

Paciente de 33 afios acude a emergencia, refiere dolor en epigastrio tipo ardor
de intensidad moderada que se irradia a zona lumbar, dolor en zona lumbar donde le
colocaron la anestesia epidural y cefalea de moderada intensidad a predominio frontal
desde hace 1 dia; post operada de cesdrea por preeclampsia severa en este

establecimiento hace 4 dias. Niega sensacion de alza térmica.
d) Examen fisico
Signos vitales: Presion arterial: 160/100 Frecuencia cardiaca: 92x’

Temperatura: 37°C Saturacién: 98%

15



Paciente en AREG-LOTEP

Piel y mucosas: Tibias, himedas y elasticas.

Térax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares.
Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad.

Abdomen: Blando, depresible, dolor a la palpacién profunda, herida operatoria
afrontada, no signos de flogosis, Utero puerperal +/- 14 cm

Genitales externos: No sangrado vaginal.

Neuroldgico: Glasgow 15/15, no focalizacién, no signos meningeos. ROT
+++/+++

Miembros inferiores: edema en miembros inferiores

Impresion diagnostica:

Post operada de cesarea

Trastorno hipertensivo del embarazo: D/C Preeclampsia severa.

Plan:

Pasa a observacion.

NPO

Control de funciones vitales.

Nifedipino 10mg Via oral si Presion Arterial > 160/110

SS: Hemograma, Glucosa, Urea, creatinina, TGO, TGP, Bilirrubina total, directa

e indirecta, DHL, Acido urico. perfil de coagulacion, Examen de orina.

16



07 de enero 2019 5:20pm

Tabla 1l

Examenes de laboratorio en emergencia

Bioquimica Resultado Valor Referencial
Bilirrubina Total 0,25 0,3-1,2 mg/di
Bilirrubina directa 0,12 0-0,2 mg/dl
Bilirrubina indirecta 0,13 0-0,5mg/di
DHL 813,37 230460 U/L
TGO 195,71 5-32U/L
TGP 59,96 0-31U/L
Urea 27,08 10 — 50 mg/dI
Acido drico 4,67 2,6 — 6 mg/dl
Creatinina 0,67 0,6 — 1,1 mg/di
Glucosa 79,99 70 — 110 mg/dl
Hemograma
Leucocitos 12,46 4,6 -10,2 K/uL
Hemoglobina 10,7 12,2-16,1 g/dL
Plaquetas 396 150-450*1073/uL

Examen de orina

Leucocitos 60-80 x campo 0-5/campo

Nota: Esta tabla muestra los resultados de laboratorio cuando la paciente entro a

emergencia de ginecologia, el dia 7 de enero a las 5:20pm.

17



Diagnostico:

1. Sindrome de Hellp
2. Preeclampsia severa
3. Puérpera mediata de 4 dias

4. Post operada de cesarea
Plan:

1. Se hospitaliza en UCEGO.
2. CINa 750cc } 4gramos en 20 minutos
Sulfato de Magnesio 15 amp 1gramo por hora durante 24 horas
3. Metildopa 1gramo oral cada 12 horas
4. Nifedipino 10miligramos oral condicional a PA> 160/1100
5. Sonda Foley + bolsa colectora
6. Control diuresis horaria

7. Control de funciones vitales y observacion de signos de alarma
UCEGO 07/01/2019 6:45PM

Funciones vitales:

Presion arterial: 160/100 Frecuencia cardiaca: 92x’
Temperatura: 36,6°C Saturacion: 98%

Paciente mujer adulta de 34 afios Post operada de cesareas de 4 dias por

Trastorno hipertensivo del embarazo: preeclampsia severa Vs Sindrome de Hellp,

18



procedente de emergencia ingresa al servicio de UCEGO en compafiia de personal
técnico en silla de ruedas, refiere hinchazdn de piernas, niega sintomas premonitorios

de preeclampsia.

Al examen: AREG, AREH, AREN

e Abdomen: Blando, depresible, herida operatoria afrontada, Utero contraido +/- 14
cm

o Genitales externos: tacto diferido

¢ Neurologico: Glasgow 15/15, no focalizacion, no signos meningeos. ROT +++/+++

e Miembros inferiores: edema en piernas y pies +++/+++
Impresion diagnostica:

e Post operada de cesarea x preeclampsia severa
e Preeclampsia severa.

e |ITU
Plan:

1. Nada por via oral

2. CLNA 9% 750cc } 4gramos en 20 minutos
Sulfato de Magnesio 15 amp 1gramo/hora x 24 horas

3. Metildopa 1gramo Via oral cada 8 horas

Nifedipino 10mg oral condicional PA > 160/110mmHg

Si en 20 minutos, PA > 160/110mmHg, nifedipino 20mg via oral

19



Luego de 20 minutos continua, PA > 160/110mmHg, dar nifedipino 20mg VO.

1. Cefazolina 1gramo endovenoso cada 8 horas, previo urocultivo

2. Balance hidrico — diuresis

3. Control de presion arterial cada 2 horas en hoja aparte. Interconsulta cardiologia
4. Control de funciones vitales + sonda Foley permeable

5. SS: Hemograma, Glucosa, Urea, creatinina, TGO, TGP, Bilirrubina total, directa e

indirecta, DHL, Acido drico. perfil de coagulacion (control a las 5am), urocultivo.
07/01/2019
18:55 PA: 172/100, administracion de nifedipino 10 mg via oral
19: 15 PA: 186/105, administracion de nifedipino 20 mg via oral
19:35 PA: 176/109, administracion de nifedipino 20 mg via oral

21:00 PA: 144/88 FC: 118x’ FR:19x* T: 37,0°C SatO2: 96%

Cardiologo acude ha Ilamado, deja indicaciones, cambio de terapéutica (enalapril
20mg cada 12 horas, metildopa 1gramo cada 8 horas y nifedipino 20mg cada 8 horas)
22:00 Se administra metildopa 1gramo via oral

Se saca muestra de orina para urocultivo

Se administra cefazolina 1 gramo endovenoso lento y diluido

08/01/19

00:00 Se administra nifedipino 20mg Via oral

Se administra enalapril 20 mg Via oral

02:00 PA:131/75 FC:108x* FR:20x* T:36,4°C SatO2: 96%
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04:00 PA:120/73 FC:102x> FR:20x* T:36,0°C SatO2: 97%
06:00 PA:121/77 FC:100x* FR:20x’ T:36,0°C SatO2: 97%
diuresis: 1290ml

Tabla 2

Examenes de laboratorio control 08/01/2019 5am

Bioquimica Resultado Valor Referencial
Bilirrubina Total 0,23 0,3-1,2 mg/dl
Bilirrubina directa 0,10 0-0,2 mg/dI
Bilirrubina indirecta 0,13 0-0,5 mg/dl
DHL 694,64 230 — 460 U/L
TGO 132,71 5-32U/L
TGP 39,62 0-31U/L
Urea 37,08 10 — 50 mg/di
Acido Urico 3,75 2,6 — 6 mg/dl
Creatinina 0,56 0,6 — 1,1 mg/dl
Hemograma

Leucocitos 8,58 4,6- 10,2 K/uL
Plaquetas 414 150-450 ~3/uL

Nota: La tabla muestra los resultados de laboratorio de la paciente cuando estaba en
UCEGO
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Dia de hospitalizacion 1

08/01/19 7:00

PA:126/80 FC:91x’ FR: 18x’ T: 36,7°C
Paciente mujer 34 afios, con diagndsticos

e Post operada por cesarea de 4 dias de evolucion

e Preeclampsia severa

¢ Infeccion de tracto urinario

Al examen fisico: AREH, AREN, AREG, sofnolienta

SatO2: 98%

e Abdomen: dolor a la palpacion profunda, herida operatoria limpia.

e Genitales externos: sonda foley permeable.
e Miembros inferiores: edema ++/+++

Plan

1. Dieta blanda + liquidos a voluntad

2. Cefazolina 1gramo endovenoso cada 8 horas

3. Ranitidina 50miligramos endovenoso cada 8 horas

4. Metoclopramida 10miligramos endovenoso cada 8 horas

5. Nifedipino 20mg oral cada 8 horas

6. Enalapril 20mg tableta cada 12 horas

7. Metildopa 500 miligramos 2 tabletas cada 12 horas
8. Control de funciones vitales

9. Retiro de sonda foley

10. Interconsulta a cardiologia y oftalmologia
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11. Se solicita hemograma, glucosa, urea, TGO, TGP, BT, BI, DHL.
08:00 Se administra ranitidina 50mg Endovenoso

Se administra metildopa 1 gramo Via oral

Administracion nifedipino 20 mg Via oral

10:00 Administracion de metoclopramida 10mg Endovenoso
Administracion de cefazolina 1 gramo Endovenoso

12:00 Administracion enalapril 20mg Via oral.

Se le retira sonda foley con diuresis 700ml

16:00 Se administra nifedipino 20mg Via oral

Se administra ranitidina 50 mg Endovenoso

18:00 Administracion de cefazolina 1 gramo Endovenoso
Administracion de metoclopramida 20 mg Endovenoso

19:00 PA: 112/69 FC: 86x’ FR: 19x’ T: 36,4°C SatO2: 94% diuresis: 600ml
20:00 Se le administra metildopa 1gramo Via oral

09/01/19

00:00 Se le administra ranitidina 50 mg EV

Se administra enalapril 20mg Via oral

Se administra nifedipino 20mg Via oral

02:00 Administracion de cefazolina 1 gramo EV

Administracion de metoclopramida 20 mg EV
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Dia de hospitalizacion 2 09/01/19

7:00

PA:115/68 FC:75x’ FR: 18x’ T: 36,2°C Sat02: 92%
Paciente mujer de 34 afios, con diagnosticos

e Post operada por cesarea de 5 dias de evolucion

e Preeclampsia severa

¢ Infeccion de tracto urinario en tratamiento

Al examen fisico: AREH, AREN, AREG

¢ Piel y mucosas: tibias, hidratadas, elasticas.

e Abdomen: No dolor a la palpacion profunda, herida operatoria limpia, no gasa.
e Miembros inferiores: edema ++/+++

Paciente hemodinamicamente estable, ventilando espontaneamente
Plan

1. Dieta completa + liquidos a voluntad

2. Retiro de via

3. Cefalexina 500mg tableta cada 8 horas

4. Enalapril 20mg oral cada 12 horas

5. Metildopa 500mg oral cada 8 horas

6. Paracetamol 1gr cada 8 horas via oral

7. Control de funciones vitales cada 2 horas
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8. Deambulacion asistida

9. Pasa a ginecologia

09/01/19 10:00 Administracion de metildopa 500 mg Via oral
12:00 Administracion de enalapril 20mg Via oral

14:00 Se administra cefalexina 500mg Via oral + paracetamol 1gramo Via oral
Paciente pasa al servicio de ginecologia con:

v’ diuresis 850 ml

v Presion arterial: 138/74

v" Frecuencia cardiaca: 79x’

v" Frecuencia respiratoria: 18x’

v’ Temperatura: 36,9°C

v’ Sat02: 100%

Ginecologia 09/01/19

18:00 Administracién de metildopa 500 mg Via oral

22:00 Administracion de cefalexina 500mg Via oral

Se administra paracetamol 1gramo Via oral

10/01/19 00:00 Se administra enalapril 20mg Via oral

02:00 Administracion de metildopa 500mg Via oral

06:00 Administracion de cefalexina 500mg Via oral

Se administra paracetamol 1gramo Via oral
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Dia de hospitalizacion 3 10/01/19

7:00am
Presion Arterial: 130/98 Frecuencia Cardiaca: 70x’
Frecuencia Respiratoria: 18x’ Temperatura: 36,2°C

SatO2: 98%
Paciente mujer de 34 afios, con diagndsticos
e Post operada por cesarea de 6 dias de evolucion
e Preeclampsia severa
e Infeccidn de tracto urinario en tratamiento
e Anemia moderada
Al examen fisico: AREH, AREN, AREG
e  Abdomen: leve dolor en herida operatoria.
e Genitales externos: no loquios
e Miembros inferiores: edema ++/+++
Plan
1. Dieta completa + liquidos a voluntad
2. Cefalexina 500 miligramos tableta cada 8 horas
3. Nifedipino 20 mg oral cada 8 horas
4. Enalapril 20mg oral cada 8 horas
5. Metildopa 1g oral cada 12 horas
6. Curacion de herida operatoria

7. Control de funciones vitales
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8. Deambulacion
10/01/19 12:00 Se administra metildopa 1 gr Via oral
14:00 Se administra cefalexina 500mg Via oral + paracetamol 1gramo VO
Se administra enalapril 20mg VO + nifedipino 20mg VO
22:00 Se administra cefalexina 500mg VO + paracetamol 1gramo VO
Se administra enalapril 20mg VO + nifedipino 20mg VO
11/01/19 00:00 administracion de metildopa 1 gr Via oral
06:00 cefalexina 500mg Via Oral + paracetamol 1gramo VO
Se administra enalapril 20mg VO + nifedipino 20mg VO
Dia de hospitalizacion 4 - 11/01/19
7:00am
Presion Arterial: 140/100  Frecuencia Cardiaca: 60x’
Frecuencia cardiaca: 18x>  Temperatura: 37,2°C
SatO02: 98%
Paciente de 34 afios, con diagnosticos
e Post operada por cesarea de 7 dias de evolucion
e Preeclampsia severa
e Infeccion de tracto urinario en tratamiento
e Anemia moderada
Al examen fisico: AREH, AREN, AREG

e Abdomen: no dolor a la palpacion profunda
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Genitales externos: no loquios.

Miembros inferiores: edema ++/+++

Plan

1.

2.

8.

9.

Dieta blanda + liquidos a voluntad

Cefalexina 500mg oral cada 8 horas

. Nifedipino 20 miligramos oral cada 8 horas

. Enalapril 20mg Via oral cada 8 horas

. Metildopa 1g Via oral cada 12 horas

. Hierro sacarato 200mg +CINa 9%200ml pasar en 2 horas

. Interconsulta a cardiologia

Se solicita hemograma, glucosa, urea, creatinina, TGO, TGP, BT, BI, HDL

Curacién diaria de herida operatoria

10. Control de signos vitales

11. Deambulacion

11/01/19 12:00 Se administra hierro sacarato 200mg Endovenoso

11:30 cardidlogo acude ha llamado indica continuar nifedipino 20mg cada 8 horas,

enalapril 20mg cada 8 horas, metildopa 1gr cada 8 horas.

14:00 Se administra cefalexina 500mg VO + metildopa 1gr VO

Se administra enalapril 20mg VO + nifedipino 20mg VO

22:00 Se administra cefalexina 500mg VO + metildopa 1gr VO

Se administra enalapril 20mg VO + nifedipino 20mg VO
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12/01/19  06:00 Se administra cefalexina 500mg VO + metildopa 1gr VO

Se administra enalapril 20mg VO + nifedipino 20mg VO

Tabla 3

Examenes de laboratorio control 11/01/2019 6am

Bioquimica Resultado Valor Referencial
Bilirrubina Total 0,1 0,3-1,2 mg/dl
Bilirrubina directa 0,03 0-0,2 mg/dI
Bilirrubina indirecta 0,07 0-0,5 mg/dl
DHL 538,21 230 — 460 U/L
TGO 93,29 5-32U/L
TGP 49,69 0-31U/L
Urea 29,72 10 — 50 mg/di
Acido Urico 3,75 2,6 —6 mg/dl
Creatinina 0,56 0,6 — 1,1 mg/dI
Glucosa 91,65 70 — 110 mg/dl
Hemograma
Leucocitos 8,7 4,6- 10,2 K/uL
Hemoglobina 10,3 12,2-16,1 g/dL
Plaquetas 514 150-450 ~3/uL

Nota: La tabla muestra los resultados de laboratorio de la paciente en el dia de

hospitalizacién 4
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Dia de hospitalizacion 5 - 12/01/19
7:00am

Paciente de 34 afios, con diagnosticos

e Post operada por cesarea de 7 dias de evolucion
e Preeclampsia severa

e Infeccion de tracto urinario en remision

e Anemia moderada

Al examen fisico: AREH, AREN, AREG

e Abdomen: leve dolor en herida operatoria.

e Sistema nervioso central: ROT +++/+++

e Miembros inferiores: edema ++/+++

Plan

1. Alta con indicaciones médicas

2. Cefalexina 500miligramos 1 tableta cada 8 horas por 7 dias.
3. Nifedipino 20 miligramos 1 tableta cada 8 horas por 7 dias.
4. Metildopa 1 gramo 1 tableta cada 8 horas por 7 dias

5. Enalapril 20miligramos via oral cada 8 horas por 7 dias

6. Sulfato ferroso 300miligramos 1 pastilla diaria por 1 mes
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2.3. Discusion

En nuestro caso clinico, encontramos que un ndmero menor a 6 controles
prenatales representa un factor de riesgo de preeclampsia, tal como lo menciona Torres
en su estudio, donde concluye que el 77% de gestantes con menos de 6 controles
padecid de preeclampsia en su gestacion. (22)

Consideramos como factor de riesgo, la inadecuada toma de antihipertensivos
de la paciente al ser dada de alta después de la cesérea y el mal control de la presion
arterial posterior al alta, tal como lo menciona Cendefio, nos dice que las pacientes que
hayan iniciado terapia antihipertensiva posterior al parto requieren tratamiento por lo
menos durante dos semanas, recordemos que la paciente mencion6 durante el relato de
enfermedad que no recordaba que pastillas tomaba ni en que horario. (15)

Otro factor de riesgo para el reingreso de la paciente fue la inadecuada toma de
presion arterial como seguimiento de la paciente, se ha demostrado que la visita de un
profesional de salud capacitado a la casa de la paciente para la toma diaria de la presion
arterial durante la primera semana o por el tiempo que sea necesario para ver el

progreso de la patologia. (23)
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2.4. Conclusiones

Como principales factores de riesgo en las puérperas mediatas para desarrollar
preeclampsia se encontraron: inadecuado nimero de controles prenatales, inadecuada
ingesta de antihipertensivos por parte de la paciente e inadecuado control de la presion

arterial posterior al alta.

El mal control de las presiones arteriales de manera ambulatoria es un factor de
riesgo para desarrollar preeclampsia en una puérpera mediata. Segln el relato de la
paciente, no se le dio una adecuada informacién sobre el control de presiones en su

posta mas cercana.

La inadecuada ingesta de antihipertensivos posterior al alta es un factor de
riesgo para desarrollar preeclampsia en una puérpera mediata. La paciente afirma que

no recuerda el nombre de los medicamentos ni el horario en que los ingeria.
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2.5. Recomendaciones

Las recomendaciones del alta se deben dar de manera clara y concisa, escritas
en una hoja con letra legible, resaltando cuales son los signos de alarma durante el
puerperio y que se debe acudir a emergencia de manera inmediata, asi como la
adecuada ingesta de las pastillas, nombre y hora de toma de cada medicamento, para

asegurarnos un correcto tratamiento.

Actualizar los protocolos de manejo de los trastornos hipertensivos del
embarazo, uno de ellos, la preeclampsia, tema de nuestro caso clinico, sobre todo
incidir en el nimero de dias que se debe quedar hospitalizada una paciente para ver que

la enfermedad ya se controld.

Continuar con los trabajos de investigacion sobre preeclampsia en puerperio
inmediato y mediato, ya que como se sabe en este periodo es donde ocurren el mayor

ndmero de muertes maternas.
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