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TEMA:

PREECLAMPSIA GRAVE EN PRIMIGESTA DE 33 ANOS CON

EMBARAZO GEMELAR DE 34 SEMANAS “



RESUMEN

El objetivo de este caso clinico fue identificar los factores de riesgo que mas se
presentan en mujeres con diagnostico de pre eclampsia severa se desarrollo a
partir de la informacion recolectada de la historia clinica de en una paciente de 33
afos de edad con embarazo gemelar de 34 semanas de gestacion que presento
un cuadro clinico de PRE ECLAMPSIA SEVERA ; la finalidad de este trabajo de
investigacidon es analizar los resultados del diagndstico y tratamiento, para
establecer si los procedimientos que se aplicaron basados en la teoria revisada en
bibliografias de autores cientificos y guias de practicas clinicas sobre el manejo de
esta patologia, cumplieron el pronéstico esperado tanto en la madre como en el
producto, de acuerdo a la etiologia de la enfermedad. Para analizar cada uno de
ellos controlar y prevenir dicha enfermedad y de esta manera evitar la mortalidad
materna y la morbimortalidad perinatal cabe recalcar que, segun estudios Desde
hace varias décadas, numerosos investigadores han invertido esfuerzos y recursos
en dilucidar y conocer hasta sus verdaderos limites un proceso que, aunque clasico,
ha ido evolucionando de concepto, nombre, identidad y que, hasta la fecha, no se
ha logrado conocer todo su origen. Los estados hipertensivos del embarazo (EHE)
contintan siendo uno de los problemas obstétricos no resueltos mas importantes.
A pesar de los grandes esfuerzos de investigacion que se han realizado y que se
remonta a la época pre hipocratica. Un aspecto importante que logramos analizar
es que La gemiparidad aumenta el riesgo de pre eclampsia desde antes de las 20
semanas de gestacion. La Pre eclampsia ocurre mas en nuliparas que en
multiparas, sin significancia estadistica. La PE complica mas a los gemelos di
coriénicos que a los mono coriénicos, quedando por corroborar la significancia. Los
resultados de investigaciones reciente llegan a la conclusién que el tratamiento de
la hipertension materna beneficia a la madre, y aunque el tratamiento podria afectar
el crecimiento fetal, no aumenta la morbilidad o mortalidad fetal/neonatal.
Utilizandose farmacos como nifedipina, hidralazina, labetalol, alfametildopa. Con

diferentes pautas de administracion.

PALABRAS CLAVES: Pre eclampsia, Hipertensiéon, Morbimortalidad y Labetalol



ABSTRACT

The objective of this clinical case was to identify the risk factors that most occur in
women with a diagnosis of severe preeclampsia. It was developed from the
information collected from the clinical history of a 33-year-old woman with a twin
pregnancy of 34 years. weeks of gestation that | present a clinical picture of PRE
ECLAMPSIA SEVERA; the purpose of this research work is to analyze the results
of diagnosis and treatment, to establish whether the procedures that were applied
based on the theory reviewed in bibliographies of scientific authors and clinical
practice guides on the management of this pathology, fulfilled the expected
prognosis both in the mother and in the product, according to the etiology of the
disease. To analyze each of them to control and prevent this disease and thus avoid
maternal mortality and perinatal morbidity and mortality should be noted that,
according to studies For several decades, many researchers have invested efforts
and resources in elucidating and knowing to their true limits a process that, although
classic, has evolved from concept, name, identity and that, to date, has not been
able to know all its origin. The hypertensive states of pregnancy (EHE) continue to
be one of the most important unresolved obstetric problems. Despite the great
research efforts that have been made and that goes back to the pre-Hippocratic era.
An important aspect that we can analyze is that Gemiparity increases the risk of pre-
eclampsia from before 20 weeks of gestation. Pre-eclampsia occurs more in
nulliparous than in multiparous, without statistical significance. PE complicates
chorionic cufflinks more than chorionic monkeys, leaving the corroboration of the
significance. The results of recent research conclude that the treatment of maternal
hypertension benefits the mother, and although the treatment could affect fetal
growth, it does not increase fetal / neonatal morbidity or mortality. Using drugs such
as nifedipine, hydralazine, labetalol, alfametildopa. With different administration
guidelines



INTRODUCCION.

La Preeclampsia (PE) es una enfermedad multisistémica de causa desconocida
gue afecta Unicamente al embarazo humano. Es una complicacion grave que puede
manifestarse en la segunda mitad del embarazo, en el parto o en el puerperio
inmediato, siendo una importante causa de mortalidad materna y de
morbimortalidad perinatal.

La misma se caracteriza por una respuesta inmunoldgica anormal materna como
resultado de la implantacion del producto de la concepcion, que se manifiesta a
través de una funcion endotelial alterada, representada por la activacion de la
cascada de la coagulacion, y un aumento de la resistencia vascular periférica y de
la agregacion plaquetaria. (Consenso Fasgo 2017)

Esta patologia tiene un periodo de evolucion preclinico, antes de las 20 semanas

de gestacion, y un periodo clinico, el cual se presenta en la segunda mitad del
embarazo con hipertension asociado a proteinuria y alteraciones sistémicas. De
muchos érganos blancos, como sistemas cardiovasculares, aparato renal, sistema
nervioso central, retina.

Es asi que el presente caso clinico, se baso en el estudio de una paciente de 33
afnos de edad con embarazo gemelar de 34 semanas que presento pre eclampsia
grave se realiz6 con la finalidad de analizar los criterios de diagndstico y tratamiento
gue se le aplico a la gestante, los cuales fueron obtenidos de las guias de practicas
clinicas que desarrolla el Ministerio de Salud Publica, para el manejo de estas
pacientes

La paciente ingresé al servicio de emergencia obstétrica de institucion de Il nivel
para su estabilizacion derivada de consultorio particular , donde permanece
hospitalizada por 48 horas, estabilizandose sus cifras tensionales, pero
agravandose sintomatologia clinica, observandose oliguria y sintomas
premonitorios de eclampsia.

Las nuevas terapias para la preeclampsia se orientan a diversos aspectos de la
patogénesis de la misma y estan en desarrollo, sin embargo, la Unica cura para la
preeclampsia es la extraccién de la placenta. Existiendo varios esquemas de
utilizacion de sulfato de magnesio, para prevencién de convulsiones y en
tratamiento de eclampsia, asi también como neuroprotector fetal
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MARCO TEORICO.

1.1 GENERALIDADES.

Desde hace varias décadas, numerosos investigadores han invertido esfuerzos y
recursos en dilucidar y conocer hasta sus verdaderos limites un proceso que,
aunque clasico, ha ido evolucionando de concepto, nombre, identidad y que, hasta

la fecha, no se ha logrado conocer todo su origen.

En este cuadro parece clara una cosa: que es genuinamente gestacional, es decir
gue solo se observa durante el embarazo. Y necesariamente tiene que estar
presente un signo LA HIPERTENSION. (Lluis Cabero, 2015).

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) continlan siendo uno de los
problemas obstétricos no resueltos mas importantes. A pesar de los grandes
esfuerzos de investigacion que se han realizado y que se remonta a la época pre

hipocratica.

Asi, CHESLEY, decia “todo el mundo, desde el alergdlogo al zoologo, han
propuesto teorias y han sugeridos tratamientos racionales basandose en ellas,
proponiendo tratamientos tan dispares como mastectomias, ovariectomia,
descapsulacion renal, alineacion de la paciente con el campo magnético de la tierra”
lo que nos llega a concluir, que se ha avanzado mucho en su fisiopatologia, pero

todavia nos falta conocer su (Lluis Cabero, 2015).

1.2 CLASIFICACION.

La clasificaciéon de los EHE, es unas de las areas mas problematicas de este
proceso. En la actualidad se acepta la clasificacion de 1972 propuesta por el
COLEGIO AMERICANO DE OBSTETRAS Y GINECOLOGOS, que es sencilla y
clara. La cual ha sido mejorada en los afios 1990 y 2010 y los nuevos
conocimientos.

En el cuadro # 1, se relata la clasificacion propuesta por HUGHES 1972



CUADRO 1
| CLASIFICAGION DE LOS ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO |
HIPERTENSION CRONICA
PRE-ECLAMPSIA — ECLAMPSIA
PRE-ECLAMPSIA SOBREANADIDA A HIPERTENSION CRONICA
HIPERTENSION TRANSITORIA
HIPERTENSION NO CLASIFICADA

Hughes, 1972

En nuestro pais de acuerdo a la guia del MSP del Ecuador del afio 2013 (cuadro
# 2) se clasifica a los estados hipertensivos de acuerdo a si esta se presenta

antes o después de la semana 20 de gestacion.

CUADRO # 2
PRESENTACION ANTES DE LAS 20 PRESENTACION DESPUES
SEMANAS DE LAS 20 SEMANAS
HIPERTENSION CRONICA HIPERTENSION
GESTACIONAL
HIPERTENSION CRONICA CON PRE- PRE-ECLAMPSIA LEVE Y
ECLAMPSIA SOBREANADIDA GRAVE
ECLAMPSIA

GUIA CLINICA, MSP, 2013.



1.3 DEFINICIONES, una de las situaciones en donde se logré acuerdos, es en
poder conceptualizar las diferentes formas de presentacion de esta patologia. La
cual se ve en el cuadro # 3

CUADRO # 3

Hipertension presente antes del embarazo o diagnosticada antes de las 20

semanas de gestacion o que persiste después de los 42 dias post parto.

Tension arterial > 140/90 o incrementos de 30 mm Hg de la sistélica o de 15 mm

Hg de la diastdlica, que se acompafia de proteinuria, después de la semana 20 de
gestacion. La elevacion de la tension arterial se debe objetivar en al menos dos

determinaciones separadas 6 horas.

PROTEINURIA, excrecion proteica de 0,3 g 0 mas en orina de 24 horas o0 3 mg/dl
( + tira reactiva ) o mas en dos muestras tomadas al azar y separadas 6 horas.
PRE-ECLAMPSIA GRAVE, criterios diagndsticos

Tension arterial sistolica >160 mm Hg o diastélica > 110 mm Hg, en dos tomas

separadas 6 horas

Proteinuria > 5 g en 24 horas, 0 +++ en tiras reactivas
Oliguria < 400 ml en 24 horas

Trastornos cerebrales o visuales

Dolor Epigastrio

Edema Pulmonar

ECLAMPSIA, convulsiones no atribuidas a otras causas
HIPERTENSION TRANSITORIA, tension arterial elevada durante el embarazo o

las primeras 24 horas postparto sin otros signos de pre eclampsia.

SINDROME DE HEELP, presencia de hemolisis, elevacion de enzimas

hepaticas, recuentos de plaquetas bajas.




1.4 FISIOPATOLOGIA

La enfermedad se caracteriza por la disfuncion endotelial de todo el sistema
materno y del lecho placentario, debido a un disbalance de los factores que
promueven la normal angiogénesis a favor de factores antiangiogénicos (sFlt-1 o
SVEGFr, Factor de Crecimiento Placentario PIGF, Endoglina).

Estos factores estan presentes en exceso en la circulacion de pacientes varias
semanas antes de la aparicion de las primeras manifestaciones clinicas con
evidencia de alteraciones metabdlicas e inmunogenéticas. (Guia Clinica MSP)

Se comprob6 que existe alteraciébn enzimatica para la sintesis normal del 6xido
nitrico (NO), que conduce al estrés oxidativo en todos los endotelios maternos y
placentarios con aumento del Tromboxano A2 y disminucién de Prostaciclina,
estimulacion del Sistema Renina-Angiotensina, con aumento de la resistencia
periférica y vasoconstriccién generalizada. (Guia Clinica MSP 2013)

Estos cambios reducen el flujo Gtero placentario, con trombosis del lecho vascular
placentario, depdsitos de fibrina, isquemia e infartos de la placenta.

Todos estos factores circulantes conducen al dafio endotelial, con el consecuente
aumento de la permeabilidad endotelial, la pérdida de la capacidad vasodilatadora
y de la funcién antiagregante plaquetaria. (Guia Clinica MSP, 2013)

Criterios como el de Rosalia Garcia, quien manifiesta que los fetos Unicos después

de fecundacion in vitro (IVF) o transferencia de gametos (GIFT) se han vinculado
con mayor incidencia de parto pretermino, bajo peso al nacer, hipertension inducida
por el embarazo, placenta previa, induccion de trabajo de parto y ceséarea; pero el
impacto real de la reproduccion asistida y el resultado materno adverso adn es
incierto y requiere mas estudios. (Garcia, 2010)

En una revision de Gémez, Postula que la preeclampsia, sobre todo la de inicio
temprano en el embarazo, se desarrolla en dos estadios. El primer estadio (antes
de las 20 semanas) involucra una pobre invasion placentaria en el miometrio y la
vasculatura uterina; es este estadio no hay manifestaciones clinicas.

El segundo estadio se manifiesta por las consecuencias de la pobre placentacion,
provocado por la relativa hipoxia placentaria y la hipoxia de reperfusion, lo cual
resulta en dafio al sincitiotrofoblasto y restriccién del crecimiento fetal. El eslabén
entre la hipoxia placentaria relativa y el sindrome clinico materno incluye una
cascada de mecanismos secundarios incluyendo el desbalance entre factores pro-
angiogénicos y anti-angiogénicos, estrés oxidativo materno, y disfuncion endotelial
e inmunolégica. (Gomez, 2014)



En el Perq, en un simposio sobre embarazo mdultiples, se concluye que La tasa de
gemelaridad ha aumentado en el mundo, principalmente por razones de la mayor
utilizacién de las técnicas de reproduccion asistida. La gemelaridad aumenta el
riesgo de preeclampsia desde antes de las 20 semanas de gestacion. La Pre
eclampsia (PE) ocurre mas en nuliparas que en multiparas, sin significancia
estadistica. La PE complica mas a los gemelos dicoribnicos que a los
monocoridnicos, quedando por corroborar la significancia. La PE aparece mas en
gemelos dicigéticos que en los monocigoéticos, sin significancia estadistica. La
monocorionicidad, la monocigocidad y la PE estan asociadas a la RCIU. El sexo
femenino-femenino en gemelares es factor de riesgo de PE. (Romero, 2015)

1.5 DIAGNOSTICO

La definicién de la OMS respecto a hipertension arterial (HTA) aplica también para
la gestante: tension arterial (TA) igual o mayor a 140 mm Hg de sistolica y/o 90 mm
Hg de diastdlica, registrada en dos tomas separadas por lo menos por cuatro a seis
horas. (Guia Clinica MSP, 2013)

A lo que se le debe agregar la presencia o no de proteinuria, valorada en forma
cualitativa o cuantitativa.

Complementando el estudio en la mujer con la valoracién de 6rganos blancos con
examenes de la funcién hepatica, renal, hematoldgica, y el bienestar fetal con
pruebas biofisicas y doppler arterias umbilical, cerebral media.

No se utiliza la presencia de edema de extremidades como criterio diagnostico.

1.6 TRATAMIENTO

Las nuevas terapias para la preeclampsia se orientan a diversos aspectos de la
patogénesis de la misma y estan en desarrollo, sin embargo, la Unica cura para la
preeclampsia es la extraccion de la placenta.

Asi el reposo en cama no previene la preeclampsia y se sabe que puede causar
dafio en la obstetricia general. Consenso Fasgo 2017

Los resultados de investigaciones reciente llegan a la conclusion que el tratamiento

de la hipertensiobn materna beneficia a la madre, y aunque el tratamiento podria
afectar el crecimiento fetal, no aumenta la morbilidad o mortalidad fetal/neonatal.
Utilizandose farmacos como nifedipina, hidralazina, labetalol, alfametildopa. Con
diferentes pautas de administracion

Existiendo varios esquemas de utilizacion de sulfato de magnesio, para prevencion
de convulsiones y en tratamiento de eclampsia, asi también como neuroprotector
fetal



En la imagen del trabajo de la Dra. Paulina Gonzales Navarro, se grafica, las dosis
de los principales antihipertensivos utilizados en la actualidad

Imagen # 1

Cuadro ll. Farmacos antihipertensivos mas utilizados en el tratamiento de la hipertension arterial > 160/110 mmHg'®).

Medicamento Dosis Inicio Efecto maximo Duracion Comentarios
Labetalaol Iniciar 20 mg iv, repetir 20- 5 min 30 min 4 horas Evitar en pacientes
80 mg iv cada 30 min, o 1-2 con asma o insuficien-
mg/min, méaximo 300 mg cia cardiaca. Puede
causar bradicardia
fetal
Nifedipino 5-10 rg cada 30 min. 5-10 min 30 min - 6 horas
Hidralazina Iniciar con 5 mg iv, repetir 5 5 min 30 min Riesgo de hipotension
a 10 mg iv cada 30 min. o materna

0.5 a 10 mg/h iv. Maximo de
20 mg iv (o 30 mg IM)

1.7 PREVENCION

Cararach y colaboradores manifiestan que no existe al momento ningun
medicamento que pueda evitar la presencia de los trastornos hipertensivos, las dos
acciones que estdn demostrado ser beneficiosas son: la suplementacion con
calcio a altas dosis permitiria una mayor produccion de arginina, que es precursor
del oOxido nitrico, potente vasodilatador ,con la consecuente produccion de
relajacion vascular y la Segunda es que la administracion de aspirina a dosis baja
iniciada precozmente en el primer trimestre del embarazo en gestantes de alto
riesgo de desarrollar pre-eclampsia, permitiria una disminucién de la restriccion del
crecimiento fetal, al ocasionar una mayor predominio de sustancias vasodilatadoras
frente a las vasoconstrictoras especialmente en las pacientes con historial de

Hipertension Cronica. (IV Curso Medicina-Fetal)



2. Justificacion.

El presente caso clinico se desarroll6 a partir de la informacién recolectada
de la historia clinica de en una paciente de 33 afios de edad con embarazo
gemelar de 34 semanas de gestacion que presento un cuadro clinico de
PRE ECLAMPSIA SEVERA ; la finalidad de este trabajo de investigacion es
analizar los resultados del diagndstico y tratamiento, para establecer si los
procedimientos que se aplicaron basados en la teoria revisada en
bibliografias de autores cientificos y guias de practicas clinicas sobre el
manejo de esta patologia, cumplieron el prondstico esperado tanto en la
madre como en el producto, de acuerdo a la etiologia de la enfermedad.



2.10bjetivos.

2.1.1 Objetivo general.

1. Analizar los resultados del diagndstico y tratamiento de preeclampsia

severa, aplicados a embarazo gemelar 34 semanas de gestacion.

2.1.2 Objetivos especificos.

1. Identificar las complicaciones y pautas de tratamiento para preeclampsia

severa en embarazo gemelar de 34 semanas de gestacion



3 Datos generales.

Sexo: Femenino.

e Edad: 33 afios.

e Nacionalidad: ecuatoriana.

e Escolaridad: Secundaria

e Actividad: Modista

e Estado Civil: Casada.

e Procedencia: Babahoyo — Camilo Ponce Enriquez-Ciudadela
Universitaria.

e Vivienda: Propia.

e Tipo de vivienda: Cemento.

e Localidad de habitad: Area urbana.

e Numero de personas que habitan la vivienda: 2 habitantes.

e Numero de hijos: Ninguno

e Unidad de control prenatal: CONSULTORIO PARTICULAR-

HOSPITAL IESS - BABAHOYO



METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO.

3.1 Analisis del motivo de consulta y antecedentes. Historial clinico del

paciente.

Motivo de consulta: Paciente de sexo femenino de 33 anos de edad, acude al
control prenatal en consultorio particular por edema de extremidades inferiores mas

cefalea de moderada intensidad

Antecedentes Gineco-Obstetricos:

e Gestas: 1.

e Abortos: 0.

e Partos: 0.

e Cesareas: 0

e Fecha de Ultima Menstruacién (FUM): 26 de febrero del
2017

e FechaProbable de Parto (FPP): 6 de diciembre del 2017

e Edad Gestacional: 34 semanas de gestacion. Al momento del
ingreso

e Periodo Intergenésico: infertilidad primaria, por cuadro de

obstruccién tubarica por sindrome adherencial

Antecedentes personales: herpes genital
Antecedentes quirdargicos: sindrome adherencial severo, por cuadro de

perforacion apendicular.

Antecedentes familiares: Madre Hipertensa.

3.2 Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la

enfermedad actual (anamnesis).

10



Acude a consultorio particular, de forma ambulatoria, hemodinamicamente estable,
alerta, afebril, orientada en tiempo y espacio, lucida y colaboradora, refiere
sensacion de cefalea Holocraneana de leve intensidad tipo pulsétil continuo,
ahogos, vémitos, edema maleolar de extremidades inferiores.

Embarazo producto de una fertilizacion asistida, por segunda ocasion, por
cuadro de infertiidad primaria debido a un sindrome adherencial severo

ocasionado por una peritonitis,

3.3 Examen fisico (exploracion clinica).

Al examen fisico: se realiza maniobras de Leopold y se obtiene a la palpacion;

abdomen globuloso con altura uterina de 30 cm, sin dinamica uterina, con

auscultacion de latidos cardiacos fetales de ambos productos con doppler

Al tacto vaginal: sin modificaciones.

Signos vitales: al ingreso
Cuadro #4

T/A FC FR T® Sat. | Proteinuria | Score

Ox. Mama

170/70 mm Hg. 90X | 14x | 36.8°C | 99% Negativa. (2)

11



3.4 Informaciéon de exdmenes complementarios realizados.

Reporte Ecografico.

Utero gravido ocupado por embarazo gemelar, que informa:

Feto 1 (situacion transversa, dorso superior, liquido amnidtico normal, Placenta
anterior G Il lll, medidas de DBP —LF-AC, para embarazo de 33 SEMANAS)

Feto 2 (situacidn transversa, dorso inferior, liquido amniético-Oligohidramnios leve,
placenta anterior G Il lll, medidas de DBP-LF-AC, para embarazo de 31 SEMANAS)

Imagen de diagndéstico presuntivo:
1.EMBARAZO GEMELAR DE 34 SEMANAS
2.GEMELAR, BICORIONICO, BIAMNIOTICO

3.DISCORDANCIA PESOS FETALES

Reporte de controles prenatales y examenes de laboratorio:

Cuadro #5
O TR oS FREN ATAEES
FECHA 11 24 16 13 17 7 7 29 19 OCT
ABRIL | ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO | AGOSTO | SEPT | SEP
SEMANAS | 6 8 11 15 20 23 28 30 33
PESO 55 56 56 57 61 64 65 66 68
PA 120/60 | 120/60 | 120/60 | 120/60 | 120/60 | 110/60 120/60 | 120/60 | 170/70
AU - 8CM |11CM | 14CM | 20CM | 24CM 28CM | 30CM | 34CM

Elaborado, por Josselin Batallas
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Cuadro # 6

17 ABRIL 17 DE JULIO 23 OCTUBRE
HEMOGLOBINA 13, g/dl 12,0 g/dl
GLUCOSA 80 mg/dl 88mg/dI
VDRL NO REACTIVO
HIV NEGATIVO
TOXOPLASMA NEGATIVO
DUPURACION VOLUMEN :1830
CREATININA y DEPURACION:98
PROTEINAS EN ml/min
ORINA DE 24 HORAS PROTEINAS:500
mg/24h
ECOGRAFIAS 17 DE JULIO. EMBARAZO GEMELAR, PRODCUTOS
FEMENINOS,PARA EDAD GESTACIONAL 20 SEMANAS

Elaborado, por Josselin Batallas

3.5 Formulacién del diagnéstico presuntivo, diferencial y definitivo.

Diagnostico Presuntivo:

1.EMBARAZO DE 34 SEMANAS

2.GEMELAR BICORIONICO BIAMNIOTICO

3.PRE ECLAMPSIA SEVERA.

Diagnéstico Diferencial:

1.MACROSOMIA FETAL.
2.POLIHIDRAMNIOS

Diagnostico Definitivo:

1.EMBARAZO GEMELAR DICIGOTICO- BIAMNIOTICO DE 34 SEMANAS.
2.PRE ECLAMPSIA SEVERA

3.EMINENCIA DE ECLAMPSIA
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3.6 Andlisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del

problemay de los procedimientos arealizar.

Origen del problema:

A partir de la informacion obtenida en la anamnesis se evidencia el sintoma
caracteristico de la patologia (hipertensién arterial), acompafiado de cefalea y
edema maleolar; oligoanuria, la edad gestacional (34semanas), mas embarazo
gemelar cumpliendo asi con los criterios clinicos de diagnoéstico para EMBARAZO
GEMELAR DE 34 SEMANAS MAS PRE- ECLAMPSIA GRAVE.

Procedimientos a realizar:

De acuerdo a las recomendaciones de la guia practica clinica del Ministerio de

Salud Publica, el manejo sera:

» INGRESO HOSPITALARIO, PARA ESTABILIZACION DEL CUADRO
CLINICO

» HIDRATACION PARENTERAL

» PROFILAXIS CON SULFATO DE MAGNESIO PARA EVITAR
CONVULSIONES

» ADMINISTRACION DE ANTIHIPERTENSIVOS.

» ADMINISTRACION DE CORTICOIDES PARA MADURACION PULMONAR
FETAL

> VALORACION DE VIA DE TERMINACION DEL EMBARAZO, DE
ACUERDO A EVOLUCION
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3.7Indicaciobn de las razones cientificas de las acciones de salud,

considerando valores normales.

Cesarea de emergencia: “Indicaciones para cesarea como: paciente padece VIH,
tiene hasta 2 cesareas previas, situacion transversa, distocia de la presentacion

pélvica...”. (Ministerio de Salud Publica, Atencién del Parto por Ceséarea. 2015).

Profilaxis previa a cirugia con antibiético: “Se recomienda ofrecer a las mujeres
antibioticos profilacticos en cesarea para reducir el riesgo de infecciones
postoperatorias.” (Ministerio de Salud Publica, Atencion del Parto por Cesérea.
2015).

Medidas antitromboticas: “Se recomienda ofrecer la tromboprofilaxis ya que las
embarazadas tienen un mayor riesgo de tromboembolismo venoso.” (Ministerio de

Salud Publica, Atencién del Parto por Cesarea. 2015)

Control de puerperio inmediato: “Después de la recuperacion de la anestesia,
debe controlarse la frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, la presion arterial,
el dolor y la sedacion, y el sangrado, cada media hora durante 2 horas y cada hora
a partir de entonces siempre que los signos sean estables o satisfactorios.”

(Ministerio de Salud Publica, Atencion del Parto por Cesarea. 2015)

3.8 Seguimiento.

La paciente ingresé al servicio de emergencia obstétrica de institucion de Il nivel
para su estabilizacion derivada de consultorio particular , donde permanece
hospitalizada por 48 horas, estabilizandose sus cifras tensionales, pero
agravandose sintomatologia clinica, observandose oliguria y sintomas
premonitorios de eclampsia( epigastralgia , cefalea intensa ) por lo que se decide
transferir a Hospital de IIl nivel, para la interrupcion del embarazo, el cual es

realizada a las 8 horas de su transferencia.
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Bajo normas de asepsia y antisepsia se da inicio la cesarea por emergencia, se

obtiene:

Producto uno, podalico, femenino, peso 1800 gramos, apgar 6 al minuto; Producto
dos, transverso, femenino, peso 1500 gramos, apgar 6 al minuto. Por su
prematurez, se ingresan ambos productos en la unidad de cuidado intensivos

neonatales, donde permanecen por 20 dias, hasta su alta.

Se realiza control de puerperio inmediato en UCI cada 30 minutos durante 2 horas
no se aprecian novedades en tono uterino y loquios. Score mama de (2). Se
prescribe Lactato de Ringer 1000cc + Tramadol 200mg diluido + Metoclopramida
10mg diluido a 30 gotas por minuto IV en 24 horas, Ampicilina + Sulbaltan 1,509 IV
cada 8 horas, Gentamicina 160mg IV cada 24 horas, mantienen profilaxis con
SULFATO DE MAGNESIO POR 24 horas, Antihertensivos por via oral, control de
signos vitales, retiro de sonda vesical luego de 48 horas y pase a sala posparto

quirurgico

Diagnostico: puerperio quirdrgico inmediato. Pre eclampsia Severa

La paciente en su evolucién post-quirtrgica , luego de 72 horas , en buenas
condiciones generales (score mama de 0), es dada de alta hospitalaria, se
prescribe tratamiento ambulatorio con, Cefalexina 500mg tabletas via oral cada 8
horas por 5 dias, Paracetamol 500mg tabletas via oral cada 8 horas por 5 dias,
nifedipina 10 mg cada 12 horas, Levonorgestrel tabletas 3.5mg via oral cada dia
por 30 dias, Hierro tabletas via oral cada dia por 30 dias.

Neonatologia prescribe alta de neonatos a los 20 y 30 dias de ambos productos.

3.9 Observaciones.

En el presente caso, la paciente presentaba varios factores de riesgo para el
desarrollo del trastorno hipertensivo, fue primigesta tardia, su embarazo se realizé

por fertilizacién asistida y embarazo gemelar.

Recibid en sus controles prenatales iniciales, suplemento de altas dosis de
estrogenos y progesterona hasta el primer trimestre del embarazo. Luego se inicia
administracion de Calcio y Aspirina por riesgo de trastorno hipertensivo.
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Al presentarse el cuadro de forma aguda, se traté en forma inicial de mantener el
embarazo en forma conservadora, pero su patologia se agravo, por lo que fue

necesario, la interrupcion por el deterioro materno.

Se administro Corticoides para Maduracion Pulmonar Fetal, y Profilaxis con Sulfato

de magnesio para evitar convulsiones.
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CONCLUSIONES.

En base a los resultados del seguimiento se concluye que la paciente
presento tres diagndsticos importantes que determinaron la realizacion de
cesdarea por emergencia, los cuales fueron la PRE- ECLAMPSIA SEVERA,
EMBARAZO GEMELAR, LA DISTOCIA DE PRESENTACION.

El manejo terapéutico al cual se sometié a la paciente fue basado en
indicaciones del Ministerios de Salud Publica que se encuentran en las guias
de practicas clinicas para el tratamiento de patologias obstétricas, lo cual
obtuvo resultados satisfactorios, ya que se logré evitar comprometer el

bienestar materno y fetal.
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ANEXOS.

Imagen 1:

Imagen 2:

Presion sanguinea alta

SRR

FADAM.
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