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RESUMEN 

 

La preeclampsia (O149) es un tipo de trastorno hipertensivo que se presenta 

a partir de la semana 20 del embarazo o después del parto y puede ser 

causante de numerosas muertes maternas. Por lo consiguiente se expone 

el caso clínico en paciente de 28 años de edad con embarazo de 35 

semanas, el cual se llevó a cabo en el HOSPITAL NICOLAS COTO 

INFANTE. Detallando en el presente caso, los manejos y métodos utilizados, 

adecuadamente para llegar a un diagnóstico definitivo. Como lo es, 

monitoreo materno fetal, control de signos vitales, ecografías, exámenes de 

laboratorio, ingreso hospitalario y derivación a unidad de mayor complejidad. 

Por lo que siguiendo el caso podemos notar el desempeño y la ética 

profesional, con la que se llevó este proceso siguiendo las indicaciones de 

las guías de prácticas clínicas al igual que la experiencia profesional con el 

objetivo de mantener estables ambas vidas y evitar muertes maternas. 

 

 

 

 

 

 

PALABRAS CLAVES:  

PREECLAMPSIA, TRASTORNO HIPERTENSIVO, MUERTE MATERNA, 

GUÍAS DE PRACTICAS CLÍNICAS. 
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ABSTRACT 

Pre-eclampsia (O149) is a type of hypertensive disorder that presents from 

the 20th week of pregnancy or after delivery and can be the cause of 

numerous maternal deaths. Therefore, the clinical case is presented in a 28-

year-old patient with a 35-week pregnancy, which was carried out at the 

HOSPITAL NICOLAS COTO INFANTE. Detailing in the present case, the 

handling and methods used, adequately to reach a definitive diagnosis. As it 

is, maternal-fetal monitoring, control of vital signs, ultrasound, laboratory 

tests, hospital admission and referral to a more complex unit. 

Therefore, following the case, we can note the performance and professional 

ethics, with which this process was carried out following the indications of the 

clinical practice guidelines as well as the professional experience with the 

objective of keeping both lives stable and avoiding maternal deaths. 

 

 

 

 

 

 

 

 

KEYWORDS: 

PREECLAMPSIA, HYPERTENSIVE DISORDER, MATERNAL DEATH, 

CLINICAL PRACTICE GUIDELINES. 
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INTRODUCCION 

Los tipos de trastornos hipertensivos son causante de varias muertes maternas a 

nivel mundial como lo demuestran los estudios y artículos científicos. El que 

analizaremos a continuación se presenta en el embarazo a partir de las 20 semanas 

al igual que puede presentarse después del embarazo.  

 

Son muchos los factores de riesgo que predisponen a desarrollar preeclampsia 

severa (O141) como la raza, antecedentes personales o familiares, la edad, 

números de gestaciones entre otras. 

 

El enfatizar en realizarse los controles prenatales nos ayuda para poder tratarla a 

tiempo o incluso nos puede ayudar a prevenirla, ya que avanza muy rápida y puede 

comprometer el bienestar materno fetal. 

 

El caso que analizaremos a continuación es preeclampsia severa (O141) en 

secundigesta de 35 semanas de gestación que se desarrolló en hospital NICOLAS 

COTO INFANTE, la paciente acudió a sala de emergencia obstétrica refiriendo los 

signos y síntomas característicos a presentar dicha patología, como por ejemplo; 

cefalea intensa, náuseas y epigastralgia, entre otros. 

 

Mediante exámenes de laboratorio, reportes ecográficos, monitoreos fetales, y 

valoración de médicos y obstetriz. Se inicia el tratamiento oportuno para tratar  la 

preeclampsia. Indicándole tanto a la paciente como al familiar los tratamientos y 

procedimientos a realizar. Del mismo modo que se les explico las complicaciones 

que se pueden presentar ante una emergencia como esta. 
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I. MARCO TEORICO 

Definición  

Se define como la presencia de hipertensión inducida por el embarazo con tensión 

arterial diastólica (TAD) mayor o igual de 90 mmHg y/o tensión arterial sistólica 

(TAS) mayor o igual a 140 mmHg, en otros casos se definirá por una aumento de 

30 mmHg o más en la TAS o de 15 mmHg o más en la TAD habitual, todo esto 

asociado con proteinuria y en ocasiones edema o lesión de órgano blanco. El valor 

de tensión arterial diastólica es el mejor predictor de resultados maternos 

perinatales, sin embargo el accidente cerebro vascular se correlaciona con TAS > 

a 160 mmHg. (Fescina R*, 2012) 

En consecuencia, en muchas clasificaciones se presentan criterios para el 

diagnóstico de preeclampsia “grave” y la clasificación alternativa está implícita o 

indicada de manera específica como “leve”, “menos grave” o “no grave” (Alexander 

et al.,2003; Lindheimer et al., 2008b). Se utilizan éstos porque no existen criterios 

aceptados por todos para la preeclampsia “moderada”, una tercera categoría 

elusiva. (Kenneth J. Leveno, 2011) 

 

En la gestante, puede complicarse evolucionando a una eclampsia, o puede 

manifestarse con el grave cuadro de Síndrome HELLP (O14.2), pero también en 

forma de hemorragias cerebrales, edema agudo de pulmón, insuficiencia renal, 

CID, etc. que explican que sea una de las cuatro grandes causas de mortalidad 

materna incluso en países desarrollados. (Mussons., 2018) 

 

La preeclampsia (O14.9) es una patología con una prevalencia a nivel mundial de 

10% de los embarazos. Presenta una mayor incidencia en mujeres menores de 20 

años y mayores de 35 años al momento del embarazo y de estas el 75% de los 

casos corresponden a pacientes primigestas. (Sánchez, 2018)  
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Factores de riesgo 

• Preeclampsia en embarazo anterior  

• Historia familiar de preeclampsia en madre o hermanas.  

• Síndrome antifosfolípido.  

• Periodo intergenésico mayor a 10 años.  

• Antecedente de enfermedad renal o proteinuria.  

• Embarazo múltiple.  

• Antecedente de Diabetes mellitus, hipertensión, trombofilia, enfermedades 

del colágeno, nefropatía.  

• Primigestas o multiparidad.  

• Enfermedad trofoblástica del embarazo.  

• Obesidad.  

• Infecciones en el embarazo.  

• Menores de 20 años o mayores de 35 años (Sánchez, 2018) 

Etiología  

Se han descrito muchos mecanismos patológicos para la aparición de la 

preeclampsia (O14.9) pero aun la etiología no está totalmente clara. El principal 

mecanismo descrito que la explica es la invasión trofoblástica anormal de los vasos 

uterinos. También se ha descrito la intolerancia inmunitaria entre tejidos maternos 

y fetoplacentarios, mala adaptación de la madre a cambios inflamatorios y 

cardiovasculares del embarazo normal e influencias genéticas. (Sánchez, 2018) 

 

La preeclampsia parece ser la culminación de factores que probablemente incluyen 

diversos factores maternos, placentarios y fetales. Los que se consideran 

importantes en la actualidad son los siguientes: 

• Implantación placentaria con invasión trofoblástica anormal de vasos 

uterinos. 

• Tolerancia inmunitaria mal adaptada entre tejidos maternos, paternos 

(placentarios) y fetales. 
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• Mala adaptación de la madre a los cambios cardiovasculares o inflamatorios 

del embarazo normal. 

• Factores genéticos, incluidos genes predisponentes heredados e influencias 

epigenéticas. (Kenneth J. Leveno, 2011) 

Fisiopatología  

La  patogenia  exacta  es  desconocida,  sin embargo, gracias a estudios 

epidemiológicos  y  datos  experimentales, se  ha  obtenido  una  mayor  

comprensión sobre la posible fisiopatología asociada a este trastorno. En  un  

embarazo  normal,  la  fisiología  y anatomía    de las    arterias    espirales, 

encargadas de perfundir la placenta y por ende suministrar sangre     al feto, 

presentan   una   remodelación   que   las hacen  ser  vasos  de  baja  resistencia  

y alta  capacitancia, gracias  a  la  migración de   los   citotrofoblastos   hacia   la   

capa muscular de las arterias. En  la  preeclampsia (O14.9),  no  se  genera  la 

invasión  de  estas  células  hacia  la  capa muscular,  lo  que  da  como  resultado  

la ausencia    de    dilatación    vascular,    y produce  vasos  estenóticos  que  

generan subperfusión placentaria. A  través  de  estudios,  se  ha  demostrado que  

las  pacientes  que  presentan  este trastorno hipertensivo durante su embarazo,  

poseen  una  alteración  en  la expresión molecular de algunas citosinas y     

alteración     en     el     complejo     de histocompatibilidad HLA-G. Las     anomalías 

en     la     vasculatura placentaria,  desencadenan  una  serie  de eventos, que  

terminan  participando  en  la patogenia   de   la   preeclampsia.   Por   lo tanto,  se  

considera  que  la  fisiopatología que    explica    el    desarrollo    de    esta patología   

es   la   presencia   de   tejido placentario,  por  lo  tanto  se  convierte  en un 

trastorno propio del embarazo, que en la  gran  mayoría  de  los  casos  presenta 

resolución  durante  los  primeros  días  o semanas posteriores a la expulsión de la 

placenta durante el parto. Cuando  se  presenta  isquemia del  tejido placentario,  

se  genera  una  liberación  de factores  tisulares,  los  cuales  alteran  el tejido   

endotelial,   causando   disfunción vascular  endotelial.  Es  justamente,  esta 

disfunción   vascular   la   que   explica   la afectación multisistémica. (Calvo, 

Rodríguez, & Figueroa, Actualización en preeclampsia, 2020) 
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La primera etapa de la enfermedad es asintomática, caracterizada por 

hipoperfusión e hipoxia placentaria generando trombosis e infarto en las 

vellosidades aumentando la producción y liberación de ciertos factores en la 

circulación materna que causan un estado de inflamación generalizada y activación 

del endotelio induciendo la segunda etapa de la enfermedad caracterizada por 

vasoconstricción, reducción del volumen plasmático y activación de la cascada de 

coagulación, siendo esta, la etapa sintomática o de diagnóstico clínico. (LAPIDUS, 

2017) 

 

La alteración del tono vascular secundaria,     genera     la     hipertensión arterial  

resultante,  además  al  presentar un aumento en la permeabilidad vascular se  

presenta  proteinuria  y  edema.  Existe mayor  hipercoagulabilidad  secundaria  a 

la  activación  anormal  de  procoagulantes tisulares. Debido a que     es un trastorno 

multisistémico,    la    alteración    de    la vasculatura  en  ciertos órganos  explica  

la sintomatología,  como  la  cefalea,  riesgo de  convulsiones,  alteraciones  

visuales, epigastralgia y restricción del crecimiento intrauterino. Existen algunas 

condiciones clínicas que alteran  la  vasculatura  y  se  convierten  en factores     de     

riesgo     para     padecer preeclampsia,  debido  a  la  hipoperfusión secundaria. La 

diabetes mellitus, hipertensión arterial crónica, colagenopatías como el lupus 

eritematoso    sistémico,    trombofilias    y enfermedades  renales,  son  algunas  

de las  enfermedades  que  guardan  relación Además, condiciones obstétricas 

asociadas  con  un  desarrollo  placentario anormal,  predisponen  a  una  

disminución en    la    irrigación    placentaria,    lo    que aumenta  el  riesgo  de  

preeclampsia.  La enfermedad   trofoblástica   gestacional   y los  embarazos  

múltiples  son  dos  causas frecuentes de estas condiciones. Se  ha  sugerido  la  

participación  genética dentro de la patogenia de la preeclampsia. Los datos 

epidemiológicos informan mayores  casos  en mujeres  con antecedentes  familiares  

de  primer  grado que  padecieron  este  trastorno,  con  un riesgo    de    dos    a    

cinco    veces    en comparación con mujeres sin antecedentes. Aun mayor es el 

riesgo en las mujeres con antecedentes personales en embarazos anteriores de 

preeclampsia,  en  quienes  presentan  un riesgo    de    hasta    siete    veces    más. 
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Otro   dato   que   refleja   la   asociación genética  como  factor  de  riesgo,  es  la 

mayor   prevalencia   en   los   embarazos donde  el  producto  es  de  un hombre  

en quien  padeció  de  preeclampsia  durante su embarazo. A  pesar  de  que  la  

mayoría  de  pacientes tienen  resolución  al  cabo  de  2  meses postparto,  existe  

una  minoría  de  casos donde  se  puede  presentar  un  debut  de preeclampsia     

durante     el     postparto. Fisiopatológicamente, este debut postparto  se  ha  

asociado  con  la  mayor cantidad    de    volumen    en    el    líquido intravascular,    

secundariamente    a    la movilización de líquido, a una disminución en la 

eliminación de factores antiangiogénicos    y    a    activación    del complemento. 

Sabiendo  los  mecanismos  y  las  bases fisiológicas   que   más   se   han   logrado 

aceptar  y  relacionar  con  la  presencia  de preeclampsia, son bien conocidos 

cuales los  factores  de  riesgo  que  se  deben  de valorar en cada paciente, para 

conocer el posible  riesgo  de  este  trastorno  durante el   embarazo. (Calvo, 

Rodríguez, & Figueroa, Actualización en preeclampsia, 2020) 

 

Un enfoque primordial durante el control del embarazo es determinar en la primera 

consulta prenatal los factores de riesgo de preeclampsia y desarrollar las acciones 

pertinentes para su prevención, y durante los controles subsiguientes investigar 

signos y síntomas que puede asociarse a esta patología. Si se realiza un 

diagnóstico apropiado, se puede llevar a cabo un manejo adecuado y disminuir las 

complicaciones que pudieren presentarse como convulsiones, accidente cerebro 

vascular, síndrome de HELLP (O14.2), desprendimiento normo placentario, edema 

agudo de pulmón, insuficiencia renal aguda, compromiso del bienestar fetal e 

inclusive muerte fetal intrauterina o muerte materna. (Rojas Pérez, Rojas Cruz, 

Villagómez Vega, & Rojas Cruz, 2019) 

Factores de riesgo y predictores asociados a preeclampsia  

Los factores de riesgo y predictores para la PE incluyen un amplia gama de 

condiciones que reflejan la complejidad del proceso de la enfermedad y los puntos 

fuertes de la asociación se cuantifican utilizando índices de riesgo o radio de 

probabilidades. Estos se pueden clasificar en función de factores familiares, 

factores demográficos, antecedentes médicos o historia obstétrica, factores 
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asociados al embarazo, factores paternos, niveles de laboratorio y estudios de 

imágenes. (Cristina Elizabeth Chimbo Oyaque, 2018) 

Manifestaciones clínicas  

La  sintomatología  de  este  trastorno,  que representa  su  afectación  

multisistémica secundaria,  se  presenta  en  un  90%  de los  casos  después  de  

la  semana  34  de gestación, mientras que aproximadamente ocurre antes de las 

34 semanas.    Menos    del    5%    de    las pacientes,   presentan   un   debut   de   

su presentación  clínica  durante  el  periodo postparto, la mayoría de veces dentro 

las primeras 48 horas. El  inicio  de  los  síntomas  es  gradual  en algunos    casos,    

mientras    que    otros proceden a complicaciones potencialmente  mortales  en  

cuestión  de horas. El  grado  de hipertensión  arterial  no  se relaciona con las 

manifestaciones clínicas,  por  lo  tanto, no  se  considera  la toma de la presión 

como un marcador de sintomatología,  y  se  debe  de  tener  alta sospecha en   

aquellas   pacientes   que solamente presenten la clínica sugestiva. Los     síntomas     

más frecuentes     de preeclampsia son síntomas neurohipertensivos como cefalea, 

escotomas,  fotofobia,  visión  borrosa  e incluso ceguera temporal, dolor abdominal  

o  epigastralgia,  disnea,  dolor torácico. Aunque está bien definido el espectro  

clínico  de  las  manifestaciones más   frecuentes,   se   debe   tener   alta sospecha  

en  aquellas  pacientes  en  las que podría presentarse una sintomatología atípica. 

(Calvo, Rodríguez, & Figueroa, Actualización en preeclampsia, 2020) 

 

A  pesar  de  ser  poco  común,  algunos hallazgos  clínicos  atípicos  que  pueden 

dificultar  el  diagnóstico,  es  la  presencia de  síntomas  antes  de  las  20  semanas. 

En  estos  casos,  además  de  valorar  por preeclampsia,    se    debe    descartar    

la presencia de una enfermedad trofoblástica   gestacional. Otro   tipo de 

presentación  atípica  son  los  casos  en que  se  presentan proteinurias  aisladas, 

sin otro hallazgo asociado. En aquellas  pacientes  que  sumado a  la 

sintomatología, presentan   alteraciones en  valores  de  laboratorio,  especialmente 

la     deshidrogenasa     láctica,     enzimas hepáticas   y   trombocitopenia,   se   

debe descartar la presencia de un síndrome de HELLP. (Calvo, Rodríguez, & 

Figueroa, Actualización en preeclampsia, 2020) 
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Cribado de preeclampsia en gestaciones únicas  

En los últimos años, el esfuerzo se ha centrado en encontrar una combinación de 

múltiples parámetros con el objetivo de planificar un control apropiado de la 

gestación y de implementar determinadas estrategias preventivas. De esta manera, 

se han propuesto diversos modelos de cribado de PE en el primer trimestre, que 

abarcan desde la mera valoración de factores de riesgo maternos hasta modelos 

predictivos multivariantes más complejos, basados en factores maternos, 

bioquímicos y biofísicos. La utilización de cualquiera de los modelos, desde los más 

sencillos a los más sofisticados, dependerá de las condiciones asistenciales de 

cada centro, variando la tasa de detección (TD) y la tasa de falsos positivos (TFP) 

en función del modelo seleccionado. (Obstetricia, 2020) 

Manejo clínico 

El primer paso en la prevención de la PE implica identificar a la población que 

presenta riesgo de desarrollar la enfermedad. En los últimos años se han planteado 

numerosos modelos de predicción precoz de PE que combinan características 

maternas, marcadores bioquímicos e índices ecográficos, aunque con resultados 

muy diferentes. Recientemente, Poon y Nicolaides han propuesto un modelo de 

cribado de PE precoz en primer trimestre que permitiría alcanzar una tasa de 

detección del 96% para una tasa de falsos positivos del 10%, utilizando 4 

parámetros: tensión arterial media, índice de pulsatilidad de arterias uterinas, 

concentración de PlGF y de la proteína plasmática A asociada al embarazo. Sin 

embargo, estos resultados aún no han sido reproducidos por otros grupos, por lo 

que se requieren más estudios antes de que un programa de este tipo pueda ser 

implantado en la práctica clínica. Por este motivo, actualmente la prevención se 

dirige a población de riesgo en base a características maternas (factores de riesgo 

como historia previa de PE, gestaciones múltiples o condiciones clínicas 

subyacentes). En este tipo de población, se ha demostrado que la administración 

de aspirina en dosis bajas (60-80mg/día) antes de la semana 16 (cuando aún se 

está produciendo la transformación de las arterias espirales), reduce la incidencia 

de la enfermedad en un 29%, de parto pretérmino en un 19% y retraso del 
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crecimiento intrauterino en un 20%, por lo que esta medida profiláctica ya constituye 

una recomendación en la práctica clínica. (Indira Álvarez-Fernández, 2016) 

Tratamiento 

Se considera indicación de parto, todas las pacientes que tengan más de 34 

semanas de gestación y que presenten criterios de severidad, debido a que el parto 

disminuye las posibilidades de que se presenten complicaciones graves asociadas 

con la disfunción multisistémica. (Calvo, Actualización en preeclampsia, 2020) 

 

En la PE con criterios de severidad durante el parto, es importante prevenir las 

convulsiones y controlar la presión arterial. Las convulsiones se previenen por 

medio del uso de sulfato de magnesio (fármaco de elección), el cual se encuentra 

contraindicado en miastenia gravis, hipocalcemia, insuficiencia renal moderada o 

grave, isquemia cardiaca, bloqueo cardíaco o miocarditis. En las cesáreas, el uso 

de sulfato de magnesio se debe utilizar antes de la cirugía, durante ella y 24 horas 

después de esta. En el parto vaginal, el uso de este medicamento se debe hacer 

24 horas después del parto. Rango terapéutico: 4,8 a 9,6 mEq/dl o una infusión de 

1 g/h. Pérdida de reflejos profundos: 9 mEq/dl. Depresión respiratoria: 12 mEq/dl. 

(Ramírez, 2020) 

 

El único tratamiento definitivo de la PE es la eliminación de la placenta, pero 

asegurando previamente el bienestar tanto materno como fetal. Es imprescindible 

la participación de un equipo multidisciplinar, que realice un seguimiento estrecho 

de la gestante mediante controles analíticos (hemograma, iones, función renal y 

hepática, coagulación, proteinuria) y valoración del bienestar fetal (ecografía, 

Doppler). Para ello, los casos más graves o precoces habitualmente requieren 

hospitalización, mientras que los casos más leves pueden seguir un control 

ambulatorio. Las intervenciones terapéuticas tienen como objetivo estabilizar la 

situación materna y evitar el desarrollo de complicaciones. De este modo, debe 

iniciarse tratamiento antihipertensivo (labetalol, hidralacina, alfametildopa) ante 

valores de tensión arterial sistólica≥160mmHg o diastólica≥110mmHg. Además, en 
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casos de PE grave se recomienda la administración de sulfato de magnesio para 

prevenir o tratar las convulsiones de la eclampsia, tratamiento que debe 

mantenerse 24-48h posparto. La decisión de finalizar el parto implica sospesar 

entre el beneficio que supone para la gestante eliminar la placenta frente al riesgo 

de inducir un parto pretérmino. Se recomienda mantener una actitud expectante 

hasta las 37 semanas, y a partir de ese momento finalizar la gestación. Sin 

embargo, en casos graves puede ser necesaria una inducción más temprana. La 

recomendación general es esperar al menos hasta la semana 34, aunque un 

empeoramiento grave de la situación materna o fetal (hipertensión persistente, 

pródromos de eclampsia, edema pulmonar, retraso del crecimiento intrauterino 

grave, pérdida fetal) justifica la finalización antes de la semana 34, en cuyo caso se 

requiere la administración previa de corticoesteroides para asegurar la maduración 

pulmonar fetal. (Indira Álvarez-Fernández, 2016) 

Tratamiento Con Sulfato De Magnesio En Preeclampsia (Para Prevención De 

Eclampsia)  

Preparación y administración de sulfato de magnesio en preeclampsia.  

Impregnación: 20 mL de sulfato de magnesio al 20 % (4 g) + 80 mL de solución 

isotónico, pasar a 300 ml/ hora en bomba de infusión o 100 gotas/minuto con equipo 

de venoclisis en 20 minutos (4 g en 20 minutos).  

Mantenimiento: 50 mL de sulfato de magnesio al 20 % (10 g) + 450 mL de solución 

isotónica, pasar a 50 mL/hora en bomba de infusión o 17 gotas /minuto con equipo 

de venoclisis (1 g/hora). (Ministerio de Salud Publica, 2016) 
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1.1 Justificación 

Mediante este estudio se demostrara la importancia de actuar inmediatamente 

ante un signo de alarma que presente la paciente para mantener el bienestar 

materno fetal.   

 

Este tipo de trastorno hipertensivo requiere la finalización del embarazo como 

uno de los tipos de tratamiento para evitar una muerte materna. Procurando 

siempre el bienestar fetal antes mencionado, realizando una correcta 

anamnesis detallando todo lo que refiera la paciente en conjunto con los 

exámenes de laboratorio y reportes ecográficos. Cabe recordar que este tipo de 

trastorno hipertensivo avanza y requiere un control continuo de signos vitales, 

al igual que el control diurético y su estado de conciencia, determinar además 

la complicación de órganos, monitorizar el bienestar fetal. Mientras más pronto 

se inicie el tratamiento idóneo a tratar dicho trastorno se reduce el riesgo de una 

complicación por muerte materna fetal. 

 

 

 

A pesar de que se trate esa enfermedad muchas de las pacientes llegan a las 

casas de salud con un cuadro clínico avanzado debido a la falta de información 

de manera que se complica aún más el manejo del trastorno hipertensivo. 
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1.2 Objetivos  

 

1.2.1 Objetivo general  

 

• Analizar las diversas complicaciones de preeclampsia severa en el feto y 

madre 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 

• Identificar los signos y síntomas de preeclampsia severa 

• Considerar el tipo de tratamiento adecuado de preeclampsia severa 
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1.3 Datos generales 

NOMBRES COMPLETOS: ESTRELLA JAZMIN 

CEDEÑO VERA 

SEXO: FEMENINO 

CEDULA DE NACIMIENTO: 1206620781 EDAD: 28 

FECHA DE NACIMIENTO: 24/12/1992 ESTADO CIVIL: CASADA 

NACIONALIDAD: ECUATORIANA OCUPACION: 

NIVEL DE ESTUDIO: BACHILLER RAZA: MESTIZA 

DIRECCION: SAN JUAN RELIGION: CATOLICA 

NIVEL SOCIOCULTURAL / ECONOMICO: 

BAJO 

HOSPITAL: NICOLAS COTTO 

INFANTE 

FECHA DE INGRESO: 25/12/2020 FUM: NO RECUERDA 

TABLA 1  ELABORADO POR: ESTUDIANTE EGRESADA DE OBSTETRICIA 

MARIA TOMALA  
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II. METODOLOGÍA DEL DIAGNÓSTICO 

2.1  Análisis del motivo de consulta 

 

Paciente de sexo femenino de 28 años de edad. Secundigesta, acude a casa 

de salud por referir nauseas, cefalea acompañada de epigastralgia de leve 

intensidad de +/- 5 horas evolución. 

HISTORIAL CLÍNICO DE LA PACIENTE 

Antecedentes patológicos 

personales:  

No refiere 

Antecedentes patológicos familiares: Madre hipertensa / diabética  (crisis de 

epilepsia) 

Antecedentes quirúrgicos: Cesárea (1) 

Alergias:   No refiere 

Hábitos:  No refiere 

ANTECEDENTES GINECO – OBSTÉTRICOS 

Menarquia: 13 

Ciclos menstruales: Irregulares 

Inicio de vida sexual: Activa 

Planificación familiar: No  

Parejas sexuales: 1 

Gestas: Partos: 1            cesárea: 1           Aborto: 0             

Fecha de la última menstruación : No Refiere 

Controles prenatales del embarazo 

actual:  

2 

Ecografías: 1 

Edad gestacional:  35 semanas por ecografía  

Papanicolaou: Ninguno 

TABLA 2 ELABORADO POR: ESTUDIANTE EGRESADA DE OBSTETRICIA 

MARIA TOMALA  
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2.2  Anamnesis 

Paciente femenino de 28 años de edad, orientada en tiempo, espacio y persona. 

Acude a casa de salud por referir dolor en epigastrio, nauseas, cefalea acompañada 

de epigastralgia de leve intensidad de +/- 5 horas de evolución, niega haber 

presentado vomito. Presenta antecedentes familiares; madre diabética e 

hipertensa, no refiere alergias ni hábitos. Presenta antecedentes gineco 

obstétricos; gestas 1 cesárea 1. Paciente indica tener dos controles prenatales. 

 

Ecografía obstétrica indica embarazo de 35 semanas. No recuerda FUM. Al 

examen obstétrico. Embarazo 35 semanas por ecografía. Movimientos fetales 

activos. Frecuencia cardiaca fetal 128 latidos por minuto. Signo vitales en score 

mama 7. Se realiza exámenes de laboratorio, biometría hemática completa, grupo 

sanguíneo, química sanguínea, examen de orina. Se indica medicación y se 

realizan los trámites para referir a la paciente a un centro de salud de mayor 

complejidad. 

2.3 Exploración clínica 

Paciente orientada en tiempo espacio y persona. 

Al examen físico;  

Cabeza: normo cefálica,   

Cuello: sin adenopatías,  

Tórax: simétrico,  

Abdomen: globuloso, acorde a edad gestacional 

Extremidades simétricas, sin edema. 

Tv: cérvix cerrado no se observa perdida de líquido amniótico ni sangrado 

transvaginal. 

Signos vitales al momento del ingreso:  
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TABLA 3 ELABORADO POR: ESTUDIANTE EGRESADA DE OBSTETRICIA 

MARIA TOMALA  

 

https://issuu.com/obstaamh/docs/afiche_score_mama_actualizado  

Figura 2 de Referencia para calcular el score mama 

 

 

 

 

 

 

SCORE MAMA (7) PUNTAJE 

Presión Arterial 143/98 mmHg 4 

Frecuencia Cardiaca 114 2 

Frecuencia Respiratoria 20 0 

Temperatura 36.7 0 

Saturación De Oxigeno 99% 0 

Estado De Conciencia Alerta 0 

Tirilla De Proteinuria positivo 1 

Total: 7 

https://issuu.com/obstaamh/docs/afiche_score_mama_actualizado
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2.4 Información de exámenes complementarios realizados 

Resultados de ecografía realizada el 25/12/2020 

Producto único vivo sexo femenino de 35 semanas latidos cardiacos fetales 136 

por minuto. 

Maduración placentaria: 2/3 

Líquido amniótico: normal en cantidad y calidad 

Peso: 2484 gr 

Resultados de exámenes de laboratorio, realizado el 25/12/2020 

Examen de laboratorio Valores de referencia 

Leucocitos 12.96 4,5–11 x 103 células/mcL 

Neutrófilos 84.5% 50-60% 

Linfocitos 12.3 20-40% 

RBC 4.23 4.0–5.0 x 10 12/L 

Hemoglobina 13.0 12-16 g/dL 

Hematocrito 91.0 38 -  

Plaquetas 206.000 150–350 

Grupo sanguíneo O(+) -------------- 

Glucosa en 2 horas 72 Hasta 180 

Urea 29 10 – 50 

Creatinina 1.3 0.5 - 1.3 

Ácido úrico 4,7 2.6 - 6.0 

Transaminasa Pirúvica 

(ALT) 

388 40 

Transaminasa Oxalacetica 

(AST) 

298 40 

TABLA 4 ELABORADO POR: ESTUDIANTE EGRESADA DE OBSTETRICIA 

MARIA TOMALA  
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2.5 Formulación del diagnóstico presuntivo y diferencial   

Para abordar un diagnostico ya sea este presuntivo, diferencial o definitivo nos 

guiamos por la sintomatología que presente la paciente el cual indicaba cefalea 

intensa acompañada de epigastralgia, negaba vómitos, inmediatamente medimos 

los signos vitales para calcular el score mama según los valores que mostraba. 

 

Dando un total de score mama 7. Podemos deducir la hipertensión gestacional 

incluida por el embarazo con proteinuria significativa, como un diagnóstico 

presuntivo al mismo tiempo que podemos incluir epigastralgia como un segundo 

diagnóstico presuntivo. Aunque es conveniente acotar que los valores del score 

mama aumentan al mismo tiempo que los resultados de los exámenes de 

laboratorio demuestran valores elevados como por ejemplo de plaquetas, 

transaminasas entre otros. Se infiere que el diagnóstico diferencial es preeclampsia 

severa (O14.1). 

2.6  Análisis y descripción de las conductas que determinan el origen del 

problema y de los procedimientos a realizar.  

Se procede a la toma de signos vitales; presión arterial, frecuencia cardiaca, 

frecuencia respiratoria, temperatura, saturación de oxígeno, estado de conciencia, 

tirilla de proteinuria para verificar el puntaje del score mama y según eso realizar el 

control del mismo. Marcando así un total de 7 puntos de score mama. 

Inmediatamente se reciben los resultados de los exámenes de laboratorio, que 

incluyen biometría hemática completa, transaminasas, química sanguínea y grupo 

sanguíneo. Además se realiza ecografía obstétrica el cual reporta embarazo de 35 

semanas con movimientos fetales activos (sin complicaciones fetales). El monitoreo 

materno fetal indica categoría 1. Se activa clave azul, por lo que se procede a 

indicar nifedipino 10 mg vía oral por tres dosis cada 20 minutos dosis stat. Dosis de 

impregnación; solución salina 0,9 en equipo de volutrol 80 cc + 4 gr pasar en 20 

minutos. Dosis de mantenimiento; solución salina 0,9%  450cc + 10 gr de sulfato 

de magnesio a 10 gotas por minuto. Se coloca sonda vesical para controlar diuresis. 
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2.7 Indicación de las razones científicas de las acciones de salud, 

considerando valores normales. 

Analizando lo antes mencionado sobre preeclampsia severa (O141), se debe de 

tener en cuenta el bienestar materno fetal comprobando con monitoreo fetal, 

exámenes de laboratorio, ecografías, signos vitales. Cabe recordar que uno de los 

tratamientos radicales para el manejo de este tipo trastorno hipertensivo es la 

finalización del embarazo. Por el cual según las semanas que presente el producto, 

se debe de iniciar la maduración pulmonar con corticoides dependiendo de las 

semanas en las que se encuentre, para de este modo disminuir el riesgo de 

morbimortalidad neonatal. No existe una causa específica para desarrollar 

preeclampsia severa (O141), sin embargo existen algunos factores de riesgo que 

pueden desencadenar este tipo de trastorno hipertensivo como por ejemplo; 

obesidad, primigestas, antecedentes de preeclampsia, entre otros. Que nos 

conlleva a suponer un posible diagnostico a futuro si presenta algunos de los 

factores antes mencionado. En este caso clínico la paciente era secundigesta, no 

presentaba obesidad, sin embargo presentaba clínicamente los signos y síntomas 

para un diagnóstico de preeclampsia severa, refiriendo cefalea intensa, dolor en 

epigastrio, presión arterial sistólica >143 mmHg y presión sistólica >98, frecuencia 

cardiaca 114, proteinuria positiva, acompañada de exámenes de laboratorio con 

valores de transaminasa pirúvica 388 y transaminasa Oxalacetica 298, plaquetas 

206.000, hemoglobina 13.0. En la que algunos de los valores se encuentran 

elevados.  
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2.8 Seguimiento 

Luego de administrar los medicamentos previamente indicado, y de estabilizar a la 

paciente. Se procede a solicitar cupo a un hospital de mayor complejidad,  el cual 

indica no contar con disponibilidad en las unidades hospitalarias.  

 

A lo que inmediatamente se la refiere a la paciente a hospital Guamo sur como 

“Código Rojo” avisando previamente a coordinación zonal al igual que al hospital a 

referir. La paciente fue trasladada en ambulancia del “ECU 911”en compañía del 

médico de guardia.  

Se le informo al hospital Nicolás Coto Infante que la paciente que fue trasladado en 

la noche del 25 de diciembre del 2020, falleció una semana después de su traslado.  

 

Observaciones 

Previamente se les explicó el cuadro clínico y la conducta a tomar, tanto a la 

paciente como al familiar. En cuanto se administró el medicamento se notó mejoría 

en el cuadro clínico de la paciente indicando un score mama de 1, de esta manera 

el control se realizó cada 4 hora. Dos horas después la paciente refirió nuevamente 

cefalea intensa, acufenos, fotopsias y además realizó vómitos de contenido 

alimenticio en tres ocasiones acompañado de epigastralgia las cuales no cesaron 

con la administración de medicamentos. Por consiguiente aumento nuevamente el 

score mama a 5. De manera que inmediatamente se refirió a la paciente como 

código rojo. Junto con el familiar y la paciente estando orientada en tiempo y 

espacio, aceptaron el traslado a unidad de mayor complejidad con sus firmas en el 

formulario de consentimiento informado. 
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CONCLUSIONES  

En definitiva, existen varias complicaciones que se presentan en este tipo de 

síndrome afectando al binomio matero-fetal, causando como por ejemplo en la 

gestante; edema pulmonar, desprendimiento placentario, eclampsia, rotura 

prematura de membranas, y al feto; restricción de crecimiento, oligohidramnios, o 

incluso pueden presentarse consecuencias más severas como la muerte fetal o 

materna.   

 

Se identificaron además los signos y síntomas que presentaba la paciente, los 

cuales fueron; cefalea intensa, dolor epigástrico, por lo que prontamente se realizó 

el control de signos vitales, valorando su estado de conciencia actuando así 

inmediatamente activando la clave azul administrando la prescripción adecuada al 

tratamiento. 

 

Aunque existe el tratamiento adecuado a tratar este tipo de trastorno hipertensivo 

como  es la preeclampsia se utiliza los siguientes medicamentos que pueden ser 

nifedipina, sulfato de magnesio, corticoides si el embarazo no está a término. 

Hemos podido notar que ante una emergencia en la que vemos en peligro dos vidas 

se debe de actuar inmediatamente. Analizar, evaluar, comprobar y considerar que 

algunos de los casos estas complicaciones tan severas traen o conllevan algún tipo 

de consecuencia. Según estudios científicos la mayoría de las veces se considera 

como tratamiento de primera elección la interrupción del embarazo, y en este caso 

se lo puso en práctica, pero también se ha demostrado científicamente que la 

preeclampsia severa siendo este un tipo de trastorno hipertensivo común, en 

ocasiones es capaz de terminar con la vida de una persona. Ocasionando muertes 

maternas como fue lo ocurrido con la paciente de este caso clínico. 
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IMAGEN DEL 

FORMULARIO 

EMERGENCIA 

008 HOJA 1 



  UNIVERSIDAD TÉCNICA DE BABAHOYO 
FACULTAD CIENCIA DE LA SALUD 
ESCUELA DE SALUD Y BIENESTAR  

 

30 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMAGEN DEL 

FORMULARIO 

EMERGENCIA 

008 

HOJA 2 



  UNIVERSIDAD TÉCNICA DE BABAHOYO 
FACULTAD CIENCIA DE LA SALUD 
ESCUELA DE SALUD Y BIENESTAR  

 

31 
 

 

FORMULARIO DE ESPICRISIS 006 

HOJAS 1 Y 2 
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EN LA IMAGEN OBSERVAMOS EN FORMULARIO DE EVOLUCION 

005 HOJA 1 
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 EN LA IMAGEN OBSERVAMOS EN FORMULARIO DE EVOLUCION 

005 HOJA 2 
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EN LA IMAGEN OBSERVAMOS EN FORMULARIO DE EVOLUCION 

005 HOJA 3 
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 EN LA IMAGEN OBSERVAMOS EN FORMULARIO DE EVOLUCION 

005 HOJA 4 
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EN LA IMAGEN OBSERVAMOS LOS RESULTADOS DE LOS 

EXAMENES DE LABORATORIO 
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EN LA IMAGEN OBSERVAMOS EL FORMULARIO DE REFERENCIA 053 
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EN LA IMAGEN OBSERVAMOS EL 

REPORTE ECOGRAFICO JUNTO CON LA 

ECOGRFIA 
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EN LA IMAGEN OBSERVAMOS EL MONITOREO MATERNO FETAL 


