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RESUMEN

La preeclampsia es un trastorno multifactorial cuya causa principal es idiopatica y es una de las
causas obstétricas de muerte materna y fetal. Por lo general se caracteriza por el aumento de la
tension arterial, presencia de proteinuria y 1 0 mas de signos y sintomas de dafio sistémico. La
falta de prediccion o la identificacion temprana de este trastorno hacen dificil su prevencion.

El presente estudio de caso clinico esta basado en una paciente multigesta de 40 afios la cual,
acudio al Hospital Alfredo Noboa Montenegro de Guaranda con cifras tensionales elevadas,
cefalea, epigastralgia y otros sintomas y signos que denotaban en una Preeclampsia.

En el mencionado hospital es muy comdn la concurrencia de pacientes con trastorno
hipertensivos en el embarazo por la deficiencia en los controles prenatales y los altos factores de
riesgos que presentan las pacientes de las comunidades de la sierra, especialmente las pacientes
de la parroquia Simiatug.

Palabras claves: Preeclampsia, sintomas, signos, factores de riesgos, control prenatal.



ABSTRACT

Preeclampsia is a multifactorial disorder whose main cause is idiopathic and is one of the
obstetric causes of maternal and fetal death. It is usually characterized by increased blood
pressure, presence of proteinuria and 1 or more signs and symptoms of systemic damage. The
lack of prediction or the early identification of this disorder make its prevention difficult.

The present clinical case study is based on a 40-year-old multi-patient patient who went to the
Alfredo Noboa Montenegro Hospital in Guaranda with high blood pressure, headache,
epigastralgia and other symptoms and signs denoting Preeclampsia.

In the mentioned hospital the concurrence of patients with hypertensive disorder in pregnancy
is very common due to the deficiency in prenatal controls and the high risk factors presented by
patients in the mountain communities, especially Simiatug patients.

Keywords: Preeclampsia, symptoms, signs, risk factors, prenatal control.
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INTRODUCCION

(OMS, 2014) Afirma que los trastornos hipertensivos del embarazo son una causa importante
de morbilidad grave, discapacidad crénica y muerte entre las madres, los fetos y los recién nacidos.
En Africa y Asia, casi una décima parte de las defunciones maternas estan relacionadas con estos
trastornos, mientras que, en América Latina, una cuarta parte de las defunciones maternas se
relacionan con esas complicaciones. (p. 1)

(MSP, Trastornos Hipertensivos Del Embarazo, 2016) Afirma que se ha demostrado que una
de sus mayores complicaciones es la preeclampsia cuya causa principal es idiopética, pero esta
se caracteriza por dafio endotelial, hipoxia/ isquemia placentaria entre otros factores. Uno de los
principales problemas en la prevencion de la preeclampsia es la falta de planificacion familiar
para que de esa manera el personal médico, en este caso el obstetra pueda evaluar los factores de
riesgos de cada paciente y el otro problema es la deficiencia de los debidos controles prenatales.
(p. 16)

“Los trastornos hipertensivos del embarazo afectan a alrededor del 10 % de las embarazadas
de todo el mundo” (OMS, 2014, p. 4).

“En el Ecuador la preeclampsia es una de las principales causas de muerte materna desde el
afio 2006-2014, y representan el 27.53 % de todas las muertes maternas” (MSP, Trastornos
Hipertensivos Del Embarazo, 2016, p. 12).

Por todas las problematicas que causan este tipo de patologias el MAIS (Modelo De Atencion
Integral De Salud) ha desarrollado los objetivos del Milenio, el objetivo del mismo tiene como
finalidad mejorar la Salud Materna, reduciendo el 75% de la tasa de Mortalidad entre 1990 y

2015. (MAIS , 2012)
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Hasta la actualidad en el afio 2019 hay 17 muertes maternas a causa de los trastornos
hipertensivos del embarazo, 1 fue por eclampsia, 6 por preeclampsia severa y 10 por sindrome de
Hellp. Esto representa un 25.75% del total de muertes maternas en el Ecuador. (MSP,
Susbsecretaria de Vigilancia de la Salud Publica Direccion Nacional de Vigilancia
Epidemiologica, 2018)

El presente trabajo est& basado en el estudio del caso clinico de una paciente multigesta de 40
afios de edad al cual acude al servicio de emergencia por presentar embarazo con edad
gestacional dudosa, acompafiado de cefalea pulsatil persistente, epigastralgia, tension arterial
160/100 milimetro de mercurio, dolor en hipogastrio con irradiacion a region lumbar, al examen
fisico feto con presencia de latidos cardiacos 130 por minuto, cefalico longitudinal, dorso
izquierdo, al tacto vaginal se evidencia salida de tapén mucoso, cérvix dilatado 2 cm, borrado
30% mas edema de miembros inferiores +. Estudio ecogréfico dentro de los pardmetros
normales dando como conclusion un embarazo a término de 37 semanas.

Se administra soluciones isotonicas, antipertensivo, anticonvulsivante y se inicia con
induccion del trabajo de parto segun protocolos del MSP. Ocho horas después se obtiene RN

Vivo por parto vaginal.
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Preeclampsia

Segun la OMS (Organizacion Mundial De la Salud) esté se debe a una hipertension provocada
en el embarazo la cual se caracteriza porque la gestante va a presentar tension arterial diastélica
igual o mayor a 90 milimetros de mercurio y/o tension arterial sistolica igual o mayor a 140
milimetros de mercurio, pero también la gestante podra presentar un aumento subito de 15
milimetros de mercurio en la tension arterial diastolica o 30 milimetros de mercurio en la tension
arterial sistolica y suele estar acompafiado de lesion en 6rgano blanco o edema. (OMS, 2014)

Es la hipertension arterial propia del embarazo y se caracteriza ademas por proteinuria,
asociada o no a edemas. Esta enfermedad afecta de preferencia a las nuliparas, aparece después
de las 24 semanas de gestacion y es tipicamente reversible en el posparto inmediato. ( p. 21)

La Preeclampsia es una patologia que se presenta después de las 20 semanas de gestacion la
cual denota con hipertension arterial relacionada con proteinuria. Si la paciente no presenta
proteinuria se puede relacionar esta patologia si es que la gestante presenta trombocitopenia,
edema pulmonar, disturbios visuales o cerebrales e insuficiencia renal progresiva. (Instituto
Nacional Materno Perinatal, 2017)

Etiologia de la preeclampsia

El origen de la preeclampsia por muchos afios ha sido idiopatica, en la actualidad se
considera que cuya causa principal es la génesis placentario. En el cual encontramos tres estadios
(Camacho y Berzain , 2015).

Tabla 1
Estadios de la etiologia de la preeclampsia

Estadios Caracteristicas
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Primero

Segundo

Tercero

Las células trofoblésticas placentarias no logran
invadir la decidua y las arterias espirales en
forma adecuada para lograr la transformacion
necesaria para incrementar el flujo de sangre

feto-placentaria

Existe una pobre perfusion placentaria a través
de arterias transformadas inadecuadamente. La
placenta no logra crecer y desarrollarse en
forma normal por lo que se produce una
estructura placentaria distinta en sus
caracteristicas anatomicas y fisioldgicas como

morfogeénesis defectuosa del arbol velloso

Se caracteriza por un sindrome de inflamacion
endotelial-leucocitario sistémico que es
activado por factores liberados por la placenta
isquémica, aumenta la produccion de endotelina
y tromboxano, también de la sensibilidad
vascular a la angiotensina Il y una disminucion
en la formacién de agentes vasodilatadores

(6xido nitrico y prostaciclinas).

Fuente: (Camacho y Berzain , 2015, pgs. 50-51)



La causa principal segun la organizacion mundial de la salud esta relacionada netamente a
problemas placentarios que se dan al inicio del embarazo, posteriormente se produce una
inflamacion generalizada y dafio endotelial progresivo, en la segunda mitad del embarazo se
empiezan a manifestar la hipertension y la proteinuria. (OMS, 2014)

(MSP, 2016) Afirma “Los trastornos hipertensivos del embarazo son multisistémicos y de
causa desconocida; se caracterizan por una placentacion andémala, con hipoxia/isquemia
placentaria, disfuncion del endotelio materno, probablemente favorecida por una predisposicion
inmunogenética, con una inapropiada o exagerada respuesta inflamatoria sistémica” (p. 16).

Epidemiologia

Los trastornos hipertensivos del embarazo afectan a alrededor del 10 % de las embarazadas de
todo el mundo. Este grupo de enfermedades y afecciones incluye la preeclampsia y la eclampsia,
la hipertension gestacional y la hipertension crénica (OMS, 2014).

Segln (OMS, 2014) Los trastornos hipertensivos del embarazo son una causa importante de
morbilidad aguda grave, discapacidad cronica y muerte entre las madres, los fetos y los recién
nacidos. En Asia y Africa, casi una décima parte de las defunciones maternas estan relacionadas
con estos trastornos, mientras que, en América Latina, una cuarta parte de las defunciones
maternas se relacionan con esas complicaciones. (p. 1)

“En Ecuador la preeclampsia y eclampsia son las primeras causas de muerte materna desde el
afio 2006 al 2014, y representan el 27.53 % de todas las muertes maternas (457 de 1660

ocurridas en ese periodo)” (MSP, 2016, p. 12).
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En el afio 2017 hubo 36 muertes maternas por trastornos hipertensivos en el embarazo, de las
cuales 12 fueron por eclampsia en el embarazo, 2 por eclampsia en el puerperio, 5 por eclampsia
superpuesta a hipertension, 1 por hipertension materna no especificada, 5 por preeclampsia
severa y 11 por sindrome de Hellp. (MSP, Subsecretaria de vigilancia de la salud publica
direccion nacional de vigilancia epidemiologica , 2017)

En el afio 2018 ocurrieron 32 muertes maternas por los trastornos hipertensivos del embarazo
de las cuales fueron 14 por eclampsia, 5 por preeclampsia, 3 por preeclampsia severa y 10 por
sindrome de Hellp (MSP, Susbsecretaria de Vigilancia de la Salud Publica Direccion Nacional
de Vigilancia Epidemiologica, 2018).

Hasta la actualidad en el afio 2019 hay 17 muertes maternas a causa de los trastornos
hipertensivos del embarazo, 1 fue por eclampsia, 6 por preeclampsia severa y 10 por sindrome de
Hellp. Esto representa un 25.75% del total de muertes maternas en el Ecuador. (MSP,
Subsecretaria de Vigilancia de la Salud Publica Direccion Nacional De vigilancia
Epidemiologica , 2019)

Fisiopatologia

Existen varios estudios sobre el origen de los trastornos hipertensivos del embarazo gracias
ellos hoy sabemos que su origen es multifactorial en el cual intervienen los factores vasoactivos
celulares y séricos. En la preeclampsia hay alteracion durante la placentacion por la falta de
invasion trofoblastica a las paredes de las arterias espirales, la musculatura arterial se modifica a
material fibrinoide, la luz arterial esta disminuida, se produce ateroesclerosis aguda, con
agregacion de fibrina, plaguetas y macréfagos cargados de lipidos, trombosis e infarto, lo cual

denota en el blogueo de las arterias. (Avena , Joerin , Dozdor, & Brés, 2007)
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Se debe a una disfuncion endotelial en todo el sistema materno y el hecho placentario, a la vez
esto se da por la pérdida de la pérdida del balance entre los factores que promueven la
angiogénesis y los factores antiangiogénicos. Hay alteracion enzimética en la sintesis del 6xido
nitrico, lo que promueve el estrés oxidativo con aumento del Tromboxano A2, resistencia
periférica y vasoconstriccion generalizada, a la vez hay disminucion de la Prostaciclina y se
produce la estimulacion del Sistema Renina-Angiotensina. (MSP, 2016)

Factores de riesgo

(OMS, 2014) Afirma que la obesidad, la hipertension cronica y la diabetes son algunos de los
factores de riesgo para preeclampsia, que también incluyen la nuliparidad, el embarazo
adolescente y estados que causan hiperplacentacion y placentas grandes (por ejemplo, en el caso
de un embarazo gemelar). ( p. 4)

Se pueden dividir en riesgo alto, el cual esta relacionado a trastorno hipertensivo en el
embarazo anterior, enfermedad renal cronica, enfermedad autoinmune, diabetes mellitus 1y 2,
hipertension cronica. El riesgo moderado esté relacionado con la nuliparidad, indice de masa
corporal mayor a 25, embarazo adolescente, condiciones de hiperplacentacion, periodo
intergenésico mayor a 10 afios, antecedentes familiares de preeclampsia, infeccion de vias
urinarias, enfermedad peridontal. (MSP, 2016)

Factores de alto riesgo de preeclampsia (embarazo previo con preeclampsia, gestacion
multifetal, enfermedad renal, enfermedad autoinmune, diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2 e
hipertension cronica) y aquellas con mas de uno de los de riesgo moderado factores (primer
embarazo, edad materna de 35 afios 0 mas, un indice de masa corporal de més de 30,
antecedentes familiares de preeclampsia, caracteristicas sociodemograficas y factores de historial

personal). (ACOG , 2019)



Clasificacion

La Organizacion Panamericana de Salud (OPS) menciona que la preeclampsia se clasifica en
severa y no severa, la severa indica dafios a nivel de ciertos sistemas como: cardiovascular, renal,
neuroldgico, respiratorio, hematoldgico, hepético y/o dafios a nivel placentario (OPS, 2019).

Segun (MSP, 2016) la preeclampsia sin signos de gravedad (leve): se caracteriza por la
tension arterial sistolica igual o mayor a 140 milimetros de mercurio pero menor a 160
milimetros de mercurio y/o tension arterial diastolica igual o mayor a 90 milimetros de mercurio
pero menos de 110 milimetros de mercurio, mas proteinuria sin criterios de gravedad, ni
afectacion a 6rgano blanco. ( p.19)

La preeclampsia con signos de gravedad (grave): se caracteriza por tension arterial sistolica
igual o mayor a 160 milimetros de mercurio y/o tensién arterial diastolica igual o mayor a 110
milimetros de mercurio, y/o uno o0 mas criterios de gravedad, y/o afectacion de érgano blanco.
(MSP, 2016)

“Las defunciones maternas pueden producirse en casos graves, aunque la progresion de leve a
grave puede ser rapida, inesperada y, a veces fulminante” (OMS, 2014, p. 4).

Diagnostico

La Organizacion Panamericana de Salud (OPS) sefiala lo siguiente:



Tabla 2
Diagnostico de preeclampsia

Tension arterial diastolica igual o
mayor a 110 milimetros de
mercurio o tension arterial sistolica
igual o mayor a 160 milimetros de
mercurio en dos tomas

consecutivas.

Sintomas de inminencia de
eclampsia: fosfenos, cefalea,
epigastralgia, vision borrosa
u otras alteraciones

cerebrales o visuales

Hemoglobina aumentada en
estados de
hemoconcentracién o
disminuida en estados de

hemolisis (HELLP)

Oliguria menor de 0.3 cc/kg/hora en

6 horas (menos de 500 cc/dia)

Creatinina mayor de 1.1

miligramos/decilitro

Elevacion al doble del nivel sérico
de creatinina en ausencia de otra

enfermedad renal

Trombocitopenia (menor de

100.000 por microlitro).

Eclampsia

Coagulacion intravascular

diseminada

Hematoma Subscapular

Tiempo Parcial de
Tromboplastina y/o Razon
Internacional Normalizada

prolongados

Dolor en cuadrantes superior

derecho.

Desprendimiento de retina

Lactico Deshidrogenasa
(LDH) > 600 Unidades

Internacionales/Litro

Ruptura hepética

Elevacidn de los niveles de
Aspartato Amino
Transferasa o Alanino
Amino Transferasa dos
veces por encima del valor

normal

Desprendimiento de

placenta

Fuente: (OPS, 2019, p. 3)



(Malvino , 2018) Sostiene lo siguiente:

Tabla 3
Diagnostico segun Malvino

Tension arterial diastélica: > 110
milimetros de mercurio o sistolica > 160

milimetros de mercurio

Microangiopatia hemolitica

Creatininemia > 0.9 miligramos/decilitro

Oliguria < 400-500 mililitros 6 < 0,5
mililitros/minuto/kilogramos peso durante
24 horas

Cefaleas persistentes que no ceden con
analgésicos comunes, habitualmente con

paracetamol

Plaquetopenia < 100.000/mililitros

Vémitos reiterados

Insuficiencia cardiaca

Alteraciones del estado de conciencia

Proteinuria > 5 gramos/dia, 0 3 cruces y mas
con tiras reactivas, en dos oportunidades
con 4 horas de diferencia, hasta confirmar el

dato cuantitativo

Hipoalbuminemia menor de 2

gramos/decilitros.

Elevacion de las transaminasas hepaticas

Dolor en epigastrio o en hipocondrio
derecho

Alteraciones visuales: fotopsias, vision
borrosa, escotomas, hemianopsias,
amaurosis.

Edema pulmonar o cianosis

Fuente: (Malvino , 2018, pgs. 38-39)
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Se denomina gestante con preeclampsia severa a toda mujer embarazada con diagndstico de
preeclampsia (hipertensién y proteinuria significativa), que presente cualquiera de las siguientes
caracteristicas clinicas:

Tabla 4
Caracteristicas de preeclampsia severa

Dolor de cabeza severo Sindrome hellp.

Problemas con vision ,como vision borrosa  Trombocitopenia(conteo de plaquetas

o fosfenos menor de 150.000/milimetro cubico )
Dolor intenso subcostal o vomito. Elevacion de lactato deshidrogenasa
Papiledema Enzimas hepaticas anormales.

Clonus (> 3+). Hipersensibilidad a la palpacion hepatica.

Fuente: (Buitrago , 2013, p. 291)

Se recomienda que aquellas mujeres con hipertension gestacional que no presenten
proteinurias podrian ser diagnosticas con preeclampsia si presenta caracteristicas graves de la
enfermedad como trombocitopenia, alteracion de la funcién hepatica, dolor en cuadrante superior
derecho o dolor en epigastrio que no cese con medicacion, insuficiencia renal, alteraciones
visuales o cefaleas de nueva aparicion. (ACOG , 2019)

Examenes complementarios

Hematocrito: aquellos valores por encima de 37% o hemoglobinemias mayores de 12 % es

sintoma probable hemoconcentracién (Malvino , 2018).
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Creatinina: superiores a 0,8 miligramos/decilitros indican deterioro del filtrado glomerular,
mientras que en la guia del Ministerio De salud indica que una creatinina sérica mayor a
1.1miligramos/decilitro indica gravedad (MSP, 2016).

Uricemia: en la gestacién, concentraciones mayores de 4 miligramos/decilitro, mas sensibles
que la creatininemia, indican disfuncién tubular y mas tarde deterioro del filtrado glomerular
(Malvino , 2018).

Proteinuria: concentraciones superiores a 300 miligramos/dia constituye uno de los elementos
diagnosticos de preeclampsia. Dos determinaciones con tiras reactivas, con 2 cruces 0 mayor,
son validas para confirmar la presencia de proteinuria. (Malvino , 2018). Sin embarago en
Ecuador se considera proteinuria en tirilla reactiva si el resultado es igual o mayor a 1+ y
necesariamente se debera realizar la prueba comprpbatoria. (MSP, 2016)

Transaminasas hepéticas: valores elevados hasta el doble del limite superior de la
concentracion normal de transaminasa glutamico oxalacetica y transaminasa glutdmico piravica.
(ACOG, 2019). En ocasiones especificas se deberia realizar una ecografia hepatica si hay
sospecha de hepatomegalia.

(Malvino , 2018) Asegura “Recuento de plaquetas: se consideran anormales recuentos
menores de 150.000/mililitros que tienden a disminuir a medida que la enfermedad se agrava”
(Malvino , 2018, p. 42).

Léctico-deshidrogenasa: el aumento de los valores de lactato deshidrogenasa se vincula en su
mayor proporcion con el grado de hemolisis y con el dafio hepatico. Dependiendo del método, se
consideran valores normales aquellos por debajo de 230 unidades internacionales/litro,
superando 600 unidades internacionales/litro en algunas enfermas con sindrome HELLP.

(Malvino , 2018, p. 42)
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Fondo de 0jo: no es necesario realizarlo de rutina. Se solicita en el transcurso del control
prenatal en los casos de hipertensidn crénica o en pacientes preeclampticas/eclampticas con
manifestaciones persistente de compromiso oftalmoldgico (Abad , 2012-2013).

Ecografia renal: en el caso de alteracion de la funcion renal, infecciones urinarias a repeticion
0 antecedentes de nefropatias (Abad , 2012-2013).

Complicaciones de la preeclampsia grave

El sindrome de Hellp en conjunto la eclampsia son unas de las complicaciones mas graves de
la preeclampsia. El sindrome de Hellp se caracteriza por disfuncion hepatica, anemia hemolitica
y elevacidn de las enzimas hepaticas, mientras que la eclampsia es la presencia de convulsiones
tonico cldnicas generalizadas. (Heras, 2013)

Segun la revista online de Buenos Aires de Argentina las complicaciones de la preeclampsia
podrian ser: hemorragia cerebral, isquemia y edema cerebral, edema agudo de pulmén
cardiogénico o no cardiogénico, insuficiencia renal aguda oligoandrica o no oligoanurica,
hematoma subcapsular hepatico y hemoperitoneo, coagulopatia por consumo o coagulacién
intravascular diseminada, desprendimiento de placenta, muerte fetal. (Malvino , 2018)

(ACOG, 2019) Manifiesta “las complicaciones maternas incluyen edema pulmonar, infarto
de miocardio, accidente cerebrovascular, sindrome de dificultad respiratoria aguda, coagulopatia,
insuficiencia renal y lesion retiniana. Es mas probable que estas complicaciones ocurran en
presencia de trastornos médicos preexistentes” (ACOG , 2019).

Prevencion

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda la administracion de calcio en pacientes con

ingesta inadecuada del mismo, la dosis aprobada es de 1.5 a 2.0 gramos diarios. A la vez
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recomienda la administracion de aspirina con dosis de 75 miligramos al dia, cuyo inicio debera
de ser antes de las 20 semanas de gestacion. (OMS, 2014)

El Ministerio de Salud Publica aprueba dos métodos para la debida prevencion de la
preeclampsia entre ellos esta la administracion de calcio y aspirina; el calcio por lo general se
debe de administrar en aquellas pacientes con deéficit de ingesta (menos de 900miligramos) se
administra 1.5 gramos diarios desde las 12 semanas de gestacion hasta el parto. La
administracion de acido acetilsalicilico debe ser en dosis bajas de 75 a 100 miligramos diarios
desde las 12 semanas hasta el parto. (MSP, 2016)

“Se recomienda la ingesta de calcio en dosis de 1200 miligramos por dia a todas las mujeres
embarazadas a partir de la semana 14 de gestacion” (Buitrago , 2013, p. 294).

(ACOG, 2019) “Deben recibir dosis bajas (81 miligramos / dia) de aspirina para la profilaxis
preeclampsia, iniciado entre 12 semanas y 28 semanas de gestacion (6ptimamente antes de las 16
semanas de gestacion) y continuando hasta el parto” (ACOG , 2019).

(Instituto Nacional Materno Perinatal, 2017) Describe dos métodos para la prevencion de la
preeclampsia “Carbonato de calcio 1 a 2 gramos por dia antes de las 20 semanas de gestacion en
conjunto con la aspirina antes de las 16 semanas hasta las 34 semanas en gestaciones con riesgo
de preeclampsia. (p. 89)

Tratamiento farmacol6gico

El tratamiento definitivo para combatir la preeclampsia es la extraccién fetal y placentaria,
esto resuelve los sintomas en 48 a 72 horas, excepto en pacientes con hemorragia cerebral,
necrosis renal y falla cardiaca, se puede determinar la conducta segun la edad gestacional.

(Camacho y Berzain , 2015)
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En los embarazos a término con preeclampsia o hipertension se recomienda la induccion del
trabajo de parto, puesto que existen estudios que demuestran que la conducta expectante esta
relacionada con riesgos de complicaciones maternas y fetales adicionales y no aporta ningin
beneficio materno ni fetal. (OMS, 2014)

En gestantes con preeclampsia grave, un feto viable y 24 a 34.6 semanas de gestacion, se
recomienda conducta expectante, con excepcion de aquellas mujeres con hipertension materna
no controlada, disfuncion organica materna progresiva ni sufrimiento fetal y que puedan
monitorearse. (OMS, 2014).

Embarazo < 24 semanas: Independientemente del manejo dado, conservador o interrupcion, la
mortalidad perinatal sigue siendo alta segun la revision més reciente del tema. Por lo anterior se
recomienda la interrupcion del embarazo con trastorno hipertensivo grave en edades
gestacionales de 24 semanas y menos. Sin embargo, esta es una decision que debe ser
compartida con la paciente y sus familiares, siendo ellos los que finalmente avalen la

recomendacion. (Camacho y Berzain , 2015, p. 53)

Tabla 5
Farmacos orales para el tratamiento de trastornos hipertensivos
FARMACO DOSIS
Nifedipina 10-40 miligramos diarios, de 1 a 4 dosis

250-500 miligramos via oral de 2 a 4 veces al dia,
Alfametildopa
maximo 2gramos/ dia.

100 a 400 miligramos via oral cada 8 horas o cada 12
Labetalol
horas, maximo 1200 miligramos/ dia.

Fuente: (MSP, 2016, p. 36)



Tabla 6

Tratamiento farmacoldgico en la emergencia hipertensiva

Droga

Dosis y via de administracion

Nifedipina solido oral de 10 miligramos

Hidralazina liquida parenteral. de 20

miligramos/mililitro

Labetalol liquido parenteral. De 5

miligramos/mililitros

10 miligramos via oral cada 20 0 30
minutos segun respuesta. Dosis méxima:
60 miligramos y luego 10 — 20 miligramos
cada 6 horas via oral. Dosis maxima 120
miligramos en 24 horas.

5 miligramos intravenoso. Si la TA
diastolica no disminuye se continda dosis
de 5 a 10 miligramos cada 20 a 30 minutos
en bolos, 6 0.5 a 10 miligramos hora por
via intravenosa. Dosis tope 20 miligramos
via intravenosa o 30 miligramos
intramuscular.

Comience con 20 miligramos por via
intravenosa durante 2 minutos seguidos a
intervalos de 10 minutos por la dosis de 20
a 80 miligramos hasta una dosis total

acumulada méaxima de 300 miligramos.

Fuente: (MSP, Trastornos Hipertensivos Del Embarazo, 2016, p. 36)

-14 -
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Tabla 7
Tratamiento farmacoldgico en la emergencia hipertensiva

Farmaco Dosis

10-20 miligramos intravenoso, 20-80

miligramos cada 10-30 minutos, dosis
Labetalol méaxima 300 miligramos o en constante

infusion de 1-2 miligramos/minuto

intravenoso

5 miligramos intravenoso o intramuscular

O 5-10 miligramos intravenoso, cada 20-
Hidralazina 40 minutos, dosis maxima 20 miligramos o

en constante infusion de 0.5-10

miligramos/hora

10-20 miligramos oral, repetir cada 20

minutos si es que es necesario 0 10-20
Nifedipina

miligramos cada 2-6 horas, maximo 180

miligramos diario.

Fuente: (ACOG , 2019)

Tratamiento con sulfato de magnesio en preeclampsia (para prevencion de eclampsia)
Segun el Ministerio de Salud del Ecuador existe una dosis de impregnacion y una dosis de
mantenimiento del sulfato, la cual debe ser aplicada de manera correcta para evitar

complicaciones maternas o fetales.
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Impregnacion: 20 mililitro de sulfato de magnesio al 20 % (4 gramos) + 80 mililitros de
solucion isotdnico, pasar a 300 mililitros/ hora en bomba de infusiéon o 100 gotas/minuto con
equipo de venoclisis en 20 minutos (4 gramos en 20 minutos). (MSP, 2016, p. 40)

“Mantenimiento: 50 mililitros de sulfato de magnesio al 20 % (10 gramos) + 450 mililitros de
solucion isotdnica, pasar a 50 mililitros/hora en bomba de infusion o 17 gotas /minuto con
equipo de venoclisis (1 gramos/hora)” (MSP, 2016, p. 40).

Otras funetes bibliograficas manifiestan que se administra el sulfato de magnesio en dos
partes una dosis de inicio que consiste en la administracion de 2.5 gramos intravenosa en 15-30
minutos y una dosis de mantenimiento 1.5 gramos /hora en infusion durante 24 horas, cuya
dilusion se realiza con 30 ampollas de sulfato de magnesio hasta completar 500 mililitros de
solucion de dextrosa al 5%, a 21 mililitros/hora. (Malvino , 2018)

Tratamiento con sulfato de magnesio para la eclampsia

Impregnacién: 30 mililitros de sulfato de magnesio al 20 % (6gramos) + 70 mililitros de
solucion isotdnica, pasar a 300 mililitros/ hora en bomba de infusion o 100 gotas/minuto con
equipo de venoclisis en 20 minutos (MSP, 2016).

Mantenimiento: 100 mililitros de sulfato de magnesio al 20 % (20gramos) + 400 mililitros de
solucion isotdnica, pasar a 50 mililitros/hora en bomba de infusion o 17 gotas /minuto con
equipo de venoclisis (2 gramos/hora) (MSP, 2016).

Siempre que se administra sulfato de magnesio se debe monitoriar ciertos parametros puesto
que los mismos nos podrian indicar intoxicacion del mismo, estos son: reflejo rotuliano los
cuales deben estar presentes, la diuresis debe ser mayo a 30centrimitros cubicos/hora, frecuencia
respiratoria debe ser mayor a 14 respiraciones por minuto, la frecuencia cardiaca debe estar

mayor a 60 por minuto, se debe controlar la saturacion de oxigeno Yy los signos vitales; todo esto
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debe ser registrada en la historia clinica de la paciente. (Instituto Nacional Materno Perinatal,
2017)

En el caso de intoxicacion se debe administrar gluconato de calcio 1 ampolla de 1 gramo
intravenoso al 10% lento en 3 a 10 minutos, ademas de administracion de oxigeno a 4
mililitros/minuto por catéter nasal o 10 mililitros/minuto por mascarilla, en casos severos se debe
proceder a la intubacion endotraqueal y asistencia respiratoria mecénica. (MSP, 2016)

Via de parto

En general se acepta que para el nacimiento del feto el parto sea por via vaginal mejor que por
cesarea. Para la eleccién de la via de parto, habré que tener en cuenta factores tales como la
presentacion, las condiciones cervicales, la edad gestacional, entre otros. Se puede utilizar las
prostaglandinas locales para la maduracion cervical. En las gestantes con preeclampsia severa se
solicitara consulta preanestésica previa al parto. (Guevara & Meza , 2014, p. 391)

Score Mama

El score maméa no es mas que una escala de puntuacion de ciertos parametros, cuya alteracion
nos permite detectar morbilidad materna. Estos parametros tienen un orden especifico que es el
siguiente: (MSP/Score Mama, 2016).

La frecuencia respiratoria se debe analizar durante 60 segundos, después de la toma de la
frecuencia cardiaca, para que asi la paciente no se percate y pues no altere su respiracion. Los
valores normales son de 12 a 22 respiraciones por minuto. La presion sanguinea se recomienda
medir con un brazalete adecuado en relacion a la circunferencia media del brazo de la gestante,
los pardmetros normales son tension arterial diastolica 90-139 y la tension arterial diastolica 60-

85. (MSP/Score Mama, 2016)
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La frecuencia cardiaca deberia de ser evaluada a través de la arteria radial, sus parametros
normales son entre 60 a 100 latidos por minuto. En la saturacion de oxigeno sus valores
normales varian entre 94-100%, se considera normales valores de 90-93% solo en pacientes que
viven sobre los 2.500 metros sobre el nivel del mar. (MSP/Score Mama, 2016)

La Temperatura corporal se deberia de tomar a nivel axilar, sus pardmetros normales son 35.6
a 37.2. El nivel de conciencia es la respuesta neuroldgica de la gestante o puérpera y los
pardmetros pueden ser: alerta, responde a voz, responde al dolor o ausencia de respuesta. La
proteinuria en tirilla debe ser negativa y en 24 horas esta debe estar menor a 300. (MSP/Score
Mama, 2016)

Cada signo vital, tiene una puntacién asignada que va de 0 a 3 a la izquierda y derecha
respectivamente. Dependiendo de la variabilidad de los signos vitales se les ha asignado un
puntaje altamente sensible para detectar a tiempo las gestantes o mujeres posparto con riesgos de
morbilidad. La suma de puntos se registra en la columna lateral derecha, misma que facilita el
conteo. El puntaje se calcula dependiendo del valor en el signo vital obtenido en la toma de
signos vitales de la mujer embarazada o posparto. (MSP/Score Mama, 2016, pgs. 12-13)

La valoracién del score mama varia dependiendo del puntaje final de los parametros
mencionados anteriormente, siendo asi que si el puntaje es 1 se debe evaluar y registrar el score
cada 4 horas, si el puntaje es de 2-4 se debe evaluar y registrar el score cada hora, si el puntaje es
igual o mayor a 5 se debe evaluar y registrar cada 30 minutos. (MSP/Score Mama, 2016)

Activacion de clave azul

La activacion de la clave azul puede desarrollarse en cualquier servicio de la unidad operativa,
es decir, emergencia, sala de partos, hospitalizacion, etc. La misma la debe realizar el personal de

salud que este contacto con la gestante que presenta un trastorno hipertensivo, se debe activar en
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voz alta, con timbre o alarma, para un adecuado entendimiento. A demas de ello esta conformado
por un equipo con 4 participantes, los cuales tienen un rol diferente. (MSP/Score Mama, 2016)

Coordinador: serd un gineco6logo, un méedico general, una obstetriz u otro profesional que
tenga experiencia en el tema, este tendra 20 minutos para tomar decisiones que sean en beneficio
de la paciente, debera estar a nivel de la pelvis de la paciente, tendra que coordinar al equipo,
evaluar el estado de la paciente, el estado fetal, valorar criterios de gravedad, valorar la diuresis
con la colocacion de sonda Foley, decidir el traslado o responsabilizarse del caso de acuerdo a la
capacidad de la unidad, establece la administracion de fluidos y medicamentos, constatar las
funciones de los miembros del equipo, ofrecera informacion del estado de la paciente a sus
familiares 0 acomparfiantes. (MSP/Score Mama, 2016)

Asistente 1: seré cualquier personal de salud con experiencia en el caso, su posicion sera a
nivel de la cabeza de la paciente, debera indicarle lo que se le realizara y dara &nimos a la misma,
en casos especificos permeabiliza la via aérea con la elevacion del mentdn, administrara oxigeno
con mascarilla a 10 litros/minuto o en canula nasal a 4 litros por minuto, valorara los signos
vitales y calculara el score mam4, administrara el formulario de la clave azul, informara al
coordinador el estado de la paciente tras la administracién de los medicamentos, evitara la
hipotermia de la paciente cubriéndola, verificara la posicion de la paciente en desviacion uterina
a la izquierda. (MSP/Score Mama, 2016)

Asistente 2: seré cualquier personal de la salud que este apto para realizar sus funciones,
abrira el kit azul, su posicion sera a un lado de la paciente, canalizara dos vias una en cada brazo
con catéter 16 o 18, extraera los fluidos sanguineos y los colocara en los tres tubos respectivos,
elabora las ordenes de laboratorio, administra medicamentos y liquidos que han sido ordenados

por el coordinador, a la vez podra colaborar con el coordinador. (MSP/Score Mama, 2016)
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Circulante: sera aquel personal con experiencia en trastornos hipertensivos, esté rotulara los
tubos de fluidos sanguineos y se responsabilizara que los mismos llegue al laboratorio y
verificara su procesamiento, de ser necesario llevara al ecografista a lado de la paciente para que
pueda proceder con los examenes respectivos, convocara de ser necesario a mas personales de la
salud, podra asistir en los procedimientos al coordinador, brindara la informacion transmitida por
el coordinador acerca del estado de salud de la paciente a sus familiares, amigos o acompafante,
en el caso que la paciente requiera transferencia el circulante deberéa de encargarse de la red y el

formulario 053. (MSP/Score Mama, 2016)
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1.1 Justificacion

En el afio 2000 la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) establecié dentro de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) la meta 5A que consiste en reducir a tres cuartas
partes la razon de mortalidad materna entre 1990 y 2015; uno de los objetivos del Milenio
propone: Mejorar la Salud Materna, reduciendo la razén de mortalidad materna en tres cuartas
partes, a nivel nacional, la reduccién de la mortalidad materna —perinatal es una prioridad y se
refleja en las metas del Plan Nacional de Desarrollo en el objetivo uno: “Garantizar una vida
digna con iguales oportunidades para todas las personas” (Senplades, 2017, p. 53).

La muerte materna es un grave problema de salud publica que afecta sobre todo a los paises
pobres y presenta un gran impacto individual, familiar, social y econdmico. Las cifras de muertes
maternas son de aproximadamente 800 mujeres por dia a nivel mundial. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud, la mayoria de las muertes maternas pueden ser evitadas si la mujer, el
conyugue, los familiares y la comunidad aprenden a reconocer las sefiales de peligro a tiempo.

Seguln el Ministerio de Salud Publica (MSP, 2018) menciona que identificando a tiempo las
sefiales de peligro, acudiendo con tiempo a un servicio de salud y recibiendo la atencién
calificada y oportuna son los principales factores que marcan la diferencia entre la vida y la
muerte.

En la Provincia de Bolivar, en este caso en Guaranda es muy comun ver cada dia trastornos
hipertensivos en gestantes, por lo general se da mas en comunidades como Simiatug, debido que
ellas creen mas en la medicina ancestral y no acuden a centros de salud o no toman los
medicamentos de manera adecuada enviados por el profesional de salud.

El trabajo de estudio del caso clinico realizado es de gran importancia debido a que cada dia

incrementa de manera abrupta los trastornos hipertensivos del embarazo, en este caso la



preeclampsia, es de vital importancia elegir el tratamiento adecuado y oportuno para cada

paciente, asi como valorarla y tratarla de manera individualizada.

-22-
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1.2 Objetivos

121 Objetivo general

Contribuir con una investigacion adecuada acerca de los trastornos hipertensivos del
embarazo para asi disminuir de manera progresiva las muertes materno-fetales.

1.2.2 Objetivos especificos

Adquirir conocimientos imprescindibles para diagndstico oportuno de preeclampsia o

cualquier otro trastorno hipertensivo en el embarazo.

Seleccionar de manera adecuado el tratamiento oportuno para el trastorno hipertensivo antes

mencionado.

Valorar la importancia de los controles prenatales, visitas domiciliarias y recepcion de

factores de riesgo para asi prevenir y detectar oportunamente un trastorno hipertensivo.

Decidir eficazmente la terminacion del embarazo de acuerdo a la edad gestacional y a los

protocolos



1.3 Datos generales

Tabla 8

Datos generales del caso clinico
NOMBRES NN
EDAD: 40 afios
SEXO: Femenino

FECHA'Y LUGAR DE
20/08/1978 Simiatug

NACIMIENTO:
ESTADO CIVIL Casada
H1JOS: 2
NIVEL DE ESTUDIOS: Primaria
NIVEL _

) Bajo
SOCIOCULTURAL/ECONOMICO:
ETNIA: Indigena
RELIGION: Catdlica
OCUPACION: Agricultura

Fuente: Historia clinica de la paciente

-24-
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Il. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO
2.1 Analisis del motivo de consulta y antecedentes. Historial Clinico del paciente)
Motivo de consulta
Paciente gestante acude al servicio de emergencia por presentar cefalea, epigastralgia, dolor
en hipogastrio, y refiere perdida de aparente liquido transvaginal.
Antecedentes

Antecedentes patoldgicos familiares:

Madre hipertensa
Hermana con antecedente de preeclampsia
Abuela materna diabética.

Antecedentes patoldgicos personales:

No refiere

Antecedentes quirdrgicos:

Cesarea anterior

Antecedentes obstétricos

Menarquia: 14 afios

Ciclos: regulares

Dismenorrea: no

Inicio de vida sexual actival5 afios
G3P21C1A1

Periodo intergenesico: 5 afios
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Fecha de ultima menstruacion:????

Controles prenatales: 2

Alergias:

No refiere

2.2 Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la enfermedad actual.
(anamnesis)

La paciente acude al servicio de emergencia de ginecologia, de manera ambulatoria, conciente
y refiere presentar:

Cefalea pulsatil y continua de mas u menos 12 horas de evolucion

Epigastralgia desde mas u menos 1 semana de evolucion.

Dolor en hipogastrio con irradiacion a region lumbar, tipo contraccion desde mas u menos 5
horas de evolucidn.

Salida de tap6n mucoso.

2.3 Examen fisico (exploracion clinica)

Cabeza: normocéfalica, Facies rosadas, mucosas orales hiumedas

Cuello: sin adenopatias

Torax: simétrico, buena expansibilidad, latidos cardiacos normales, no soplos. Mamas
normales turgentes simétricas.

Examen Gineco Obstetrico

Abdomen: globoso por utero gestante, feto Unico vivo, presentacion cefalica longitudinal,
dorso izquierdo, frecuencia cardiaca fetal 130 latidos por minuto, altura de fondo uterino 38
centimetros.

Actividad uterina: 1/10/30° segundos.



-27 -

Region inguinogenital:

-Se evidencia salida de tap6n mucoso claro

-A la maniobra de valsalva no se evidencia salida de liquido amnidtico

-Al Tacto vaginal: cérvix posterior, reblandecido, dilatacion de 2 centimetros, borramiento
del 30%, feto encajado en | plano. Bishop: 4 desfavorable.

Extremidades superiores normales, inferiores con edema +

Signos vitales: score mama

Tabla 9
Score mama de la paciente
SCORE MAMA

Frecuencia cardiaca 100 por minuto
Tension arterial 160/100 milimetros de mercurio
Frecuencia respiratoria 22 por minuto
Temperatura 36.5 grados
Saturacion de oxigeno 92 por ciento
Estado de conciencia Alerta
Proteinuria Positiva +
Total 8

Fuente: Historia clinica de la paciente

2.4 Informacién de exdmenes complementarios realizados

Ex&menes De Laboratorio

Biometria hematica: hematocrito: 44%, hemoglobina 14.4, volumen corpuscular medio: 88,
hemoglobina corpuscular medio: 28.0, concentracion de hemoglobina corpuscular media: 31.9,

plagquetas: 310.000, leucocitos: 7.600, segmentados: 66%, eosinofilos: 1%, linfocitos: 33%.



-28-

Quimica sanguinea: glucosa: 90 mg/dl, urea: 13.1, creatinina: 0.82, bilirrubina total: 0.57,
bilirrubina directa: 0.20, bilirrubina indirecta: 0.37, acido Urico: 7.5, transaminasa piruvica:
148.8, transaminasa oxalacetica: 172.5, fosfatasa alcalina: 236.0, lactato deshidrogenasa: 540.0

Ecografia Obsteétrica

Feto Unico, vivo, presentacion cefalica, dorso izquierdo, movimientos fetales y actividad
cardiaca presentes.

Frecuencia cardiaca fetal de 140 latidos por minuto. Corazon con cuatro cavidades. Estomago
visible.

Didmetro biparietal: 9.1cm, circunferencia cefalica: 32.8 cm, circunferencia abdominal: 32.2
centimetros, longitud femoral: 7.2centimetros.

Peso aproximado de 2986 +/- 436 gramos.

Placenta corporal posterior grado 11 de maduracion. Corddn umbilical con tres vasos.

Liquido amni6tico en cantidad habitual para la edad gestacional. Sexo femenino.

Conclusion:

Embarazo de 37 semanas segun longitud femoral.

2.5 Formulacion de diagnostico presuntivo y diferencial

Diagnostico Presuntivo

Preeclampsia

Hipertension en el embarazo

Diagnostico Diferencial

Hipertension gestacional

Preeclampsia leve

Diagnostico Definitivo
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Embarazo de 37 semanas + preeclampsia grave + inicio de labor de parto

2.6 Andlisis y descripcion de las conductas que derminan el origen del problemay los
procedimientos a realizar.

Origen del problema: paciente multigesta de 40 afios de edad con hermana materna que tuvo
preeclampsia, esos dos factores ya la encasillan como gestante de riesgo segin (MSP, Trastornos
Hipertensivos Del Embarazo, 2016). Ademas, paciente acude al centro hospitalario donde se
toma tension arterial la cual estaba en 160/100, ella referia cefalea, epigastralgia, lo cual nos
encasilla a un trastorno hipertensivo, en este caso preeclapmsia. Adicionalmente en el examen
fisico a través de maniobras de Leopold se puede evidenciar producto vivo, cefalico,
longitudinal, a través del tacto vaginal se pudo detectar cuello uterino con modificaciones, sin
embargo, estas modificaciones cervicales no eran las adecuadas para el inicio de un trabajo de
parto espontaneo.

Procedimientos realizados

% Activacion de clave azul
% Tratamiento antipertensivo
% Score mama cada 30 minutos
% Aplicacion de sonda vesical para controlar la diuresis tras la administracion del sulfato de
magnesio.

% Control de frecuencia respiratoria, reflejos osteotendinosos y reflejos pupilares cada 30
minutos.

% Control de bienestar fetal a través de ecografia

% Induccion del trabajo de parto
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2.7 Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud, considerando valores
normales.

% Activacion de clave azul

Inmediatamente que el personal de salud tuvo el resultado del score mama se procedio a la
toma de muestras para examenes de laboratorio y la colocacion de dos vias.

Via 1: cloruro de sodio 0.9% 1000 mililitros pasar a 28 gotas por minuto.

Via 2: cloruro de sodio 0.9% 80 mililitros mas 2 ampollas de sulfato de magnesio al 20% (20
ml que corresponde a 4 gramos) en bomba de infusion a 300Mililitros/hora en 20 minutos.
Posteriormente se administro sulfato de magnesio intravenoso 1gramo/hora (10gramos) en
infusién continua.

% Tratamiento antipertensivo: la hidralazina 5miligramos cada 20 minutos por dos dosis y
se consiguid estabilizar a la paciente con una tension arterial de 130/80 milimetros de mercurio.

% Score mama cada 30 minutos se debe registrar desde el ingreso hospitalario

% Aplicacion de sonda vesical para controlar la diuresis tras la administracion del sulfato de
magnesio, la misma que debe ser por lo menos de 30 mililitros/hora

% Control de frecuencia respiratoria, debe estar igual o mayor a 12; reflejos osteotendinosos
y reflejos pupilares cada 30 minutos, la alteracion de estos parametros indica intoxicacion por la
administracion de sulfato de magnesio y se debe administrar el antidoto que es el gluconato de
calcio 1 gramo, acompafiado de la administracién de oxigeno.

% Control de bienestar fetal a través de ecografia

% Induccion del trabajo de parto, en este caso como la paciente tenia un bishop de 4

desfavorable se inicié con analogos de las prostaglandinas por via vaginal, la cual solo fue
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necesaria dos dosis para que la paciente termine su parto vaginal con RN vivo, Apgar: 8-9, Peso:
3000 mil gramoas, RN en condiciones estables.

2.8 Seguimiento

Posteriormente la paciente se estabilizo, tenia score mama de 1 por la presencia de
proteinuria, cifras tensionales dentro de los parametros normales, no habia presencia de sintomas
vasomotores, no habia signos de intoxicacion por la administracién de sulfato de magnesio y
obtuvo su parto normal, el personal médico dejos las siguientes indicaciones.
% Dieta blanda
% Score mama cada 4 horas
% Control de loquios e involucion uterina
% Control de ingesta y excreta por 24 horas
% Control de frecuencia respiratoria, reflejos osteotendinosos, reflejos pupilares
% Continuar con dos vias hasta 24 horas después del parto o indicacion medica

%+ Cloruro de sodio 0.9% pasar 28 gotas por minuto

% Cloruro de sodio 0.9% maés sulfato de magnesio en dosis de mantenimiento a 1
gramo/hora hasta las 24 horas posteriores al parto, previa valoracién médica.

2.9 Observaciones

% La paciente llego al servicio de emergencia de forma ambulatoria y sin ningun familiar.

% Paciente desconocia su fecha de ultima menstruacion, por tal motivo se tuvo que
determinar la edad gestacional por otros medios (ecografia y clinica)

% La paciente solo tenia dos controles prenatales con un embarazo a término, de ahi la
importancia de las visitas domiciliarias, ya que ella manifesté no haber ingerido en ningdn

periodo del embarazo ni calcio, ni aspirina.
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% Se le dio a conocer el estado actual de su salud y la de su producto y cuales deberian de
ser las pautas a seguir por parte del personal médico, la paciente conocio sus ventajas y
desventajas de la misma y acepto y firmo voluntariamente el consentimiento informado.

% Debemos recordar que somos profesionales de salud de vocacion y por ello no hay mejor
manera que tratar a nuestras pacientes como nos gustarian que nos diagnostiquen y nos traten a

nosotros, es decir de manera oportuna y eficaz, evitando asi mas muertes maternas y fetales.
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CONCLUSIONES

% Un inadecuado y deficiente control prenatal pone en riesgo el gran binomio madre e hijo
puesto que no se identifican adecuadamente los factores de riesgos en las gestantes, lo cual en la
mayoria de las veces los debe detectar el Obstetra.

% Si como profesionales de salud nos instruimos cada dia mas y méas podemos adquirir
nuevos Y ricos conocimientos para asi poder actuar de la manera correcta frete a nuestras futuras
pacientes.

% En los trastornos hipertensivos del embarazo debemos de actuar de manera rapida y
precisa por ello es de gran importancia conocer las claves obstétricas y saber qué rol vamos a
desempefiar cada integrante de la clave para asi evitar confusiones y pérdida de tiempo.

% Lo més importante es preservar el binomio madre e hijo por ello como futuros obstetras
que seremos debemos darlo todo para que haya menos muertes maternas ya que afectan a toda la

poblacidon en general.
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ANEXOS

Anexo 1.
Ecografia de la historia clinica de la paciente

Anexo 2.
Examen de laboratorio de la historia clinica de la paciente




Anexo 3.
Examen de laboratorio de la historia clinica de la paciente
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Anexo 4.
(MSP/Score Mama, 2016)

Mejora de la captacion y derivacion oportuna
GERENCIA INSTITUCIONAL DE DISMINUCION ACELERADA DE MUERTE MATERNA

SCORE MAMA
Puntuacion 3 2 1 0 - ¢ 2 3 Puntuacdn TOTAL
FC <59 - - 60-100 101-110 111-119 2120 FC
Sistolica <70 71-89 20 91-139 - 140-159 2160 Sistolica
Diastolica <50 51-59 - 60-85 86-89 90-109 2110 Diastolical
FR =10 - 11 12-20 - 21-29 230 FR
T(C) <36 - - 36.1-37.6 | 37.7-384 - 2385 T("C)
sat (**) <85 86-89 90-93* 94-100 - - - Sat
JEeadote St Cavea] | doters | ne | cmmtese
- ‘nl’ﬂ' — .l.m 4 Vse 4
Proteinuria (* - - - () (+) - - Protemuria

(*) Sobre las 20 semanas de gestacion
[90-93%") Saturaciones de 90 o 93% en pacientes que viven sobre [os 2. 500 metros sobre ef nivel del mar tendran un puntaje de 0

(**) 5in oxigeno suplementario
La puntuacién de "0" como estado normal y *3" como puntuacién de méaximo riesgo
El Score MAMA es una herramienta de puntuacién para deteccion
de riesgo, que se aplica al primer contacto en emergencias
obstétricas, en todos los niveles de atencion.
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