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RESUMEN

OBJETIVOS: Este trabajo tiene como principales objetivos: a) realizar el analisis y
seguimiento documental del caso de una gestante de 40 semanas y 3 dias con un cuadro de
trastorno hipertensivo de preeclampsia con criterios de severidad asociada a una de diabetes
gestacional no diagnosticada, b) valorar los procesos de atencion que recibié en los diferentes
niveles de salud segun los protocolos vigentes, c) identificar los factores de riesgo y d) brindar

nuevos aportes a la investigacion.

METODOLOGIA: El método que se desarroll6 consistié en una entrevista directa con la
paciente, analisis de exdmenes auxiliares y la elaboracion de una historia clinica. Estas técnicas
nos sirvieron para conocer los antecedentes, la calidad de los controles prenatales, la
manifestacién de los signos de alarma y demora en que se efectuaron las atenciones y la
referencia. Asimismo, se valor6 la via de culminacidn del parto, la evolucién del puerperio y el

bienestar fetal.

CONCLUSIONES: En el analisis sobre el manejo en los distintos niveles de atencién, se
advirtié que la gestante cursé un embarazo de alto riesgo obstétrico. Se identificé que presentd
numerosos factores de riesgo para preeclampsia, como: periodo intergenésico largo, IMC > de
30 al inicio del embarazo, obesidad pregestacional y diabetes gestacional, los que no se
valoraron adecuadamente en el primer nivel. La atencién del segundo nivel, donde se realizé la
referencia, se llevd de manera oportuna y del tercer nivel de atencion se determin6 que el

manejo se abordo de acuerdo a las directivas de salud vigentes.

Finalmente, la revisidn de este caso nos ha brindado nuevas perspectivas sobre las referencias
de gestantes a hospitales de mayor complejidad pues ha revelado que existen considerables

brechas de acceso y falta de estrategias.

Palabras claves:

Preeclampsia severa, Diabetes gestacional.
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ABSTRACT

OBJECTIVES: The main objectives of this study are: a) to analyze and document the case of
a pregnant woman at 40 weeks and 3 days of gestation with a hypertensive disorder of
preeclampsia meeting severity criteria, associated with undiagnosed gestational diabetes; b) to
evaluate the care she received at different levels of healthcare according to current protocols;

c) to identify risk factors; and d) to contribute new findings to research.

METHODOLOGY': The method used consisted of a direct interview with the patient, analysis
of ancillary tests, and the creation of a medical history. These techniques allowed us to
understand her medical history, the quality of prenatal care, the manifestation of warning signs,
and the quality and delays in the care and referrals she received. The mode of delivery, the

postpartum period, and fetal well-being were also assessed.

CONCLUSIONS: The analysis of management at different levels of care revealed that the
pregnant woman experienced a high-risk obstetric pregnancy. She presented numerous risk
factors that were not adequately assessed at the primary care level, leading to preeclampsia with
severe signs associated with gestational diabetes that was not diagnosed in a timely manner.
The care provided at the secondary care level, where the referral was made, was timely, and at
the tertiary care level, it was determined that management was in accordance with current health

guidelines.

Finally, this case review has provided new perspectives on referrals of pregnant women to

hospitals with greater complexity, revealing considerable gaps in access and a lack of strategies.

Keywords:

Severe preeclampsia, Gestational diabetes.
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INTRODUCCION

La preeclampsia con signos de severidad del embarazo, es una de las formas mas graves de los
trastornos hipertensivos, que ademas de sintomas como la hipertensién arterial produce dafio

en Grganos blancos, lo que representa una complicacién de gran riesgo para la madre y el feto.

“En Perd, el Ministerio de Salud sefiala a los trastornos hipertensivos de la gestacion como la
segunda causa de muerte materna del pais, entre 2015-2022 alcanzaron aproximadamente el
21-22% de las defunciones maternas (1).” “En instituciones como EsSalud se evidencié un
mayor riesgo de esta patologia, produciéndose en un 64% de los embarazos atendidos sobre
todo en los establecimientos de nivel 2. El Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) reportd
una prevalencia de 4,7% de Preeclampsia Severa del total de trastornos hipertensivos del

embarazo para el afio 2022 (2).”

“Asimismo, es importante mencionar la estrecha relacion que existe entre los trastornos
hipertensivos de la gestacion con otras patologias como la diabetes gestacional, lo que
representa una alta tasa de morbilidad y mortalidad materna. Por ello, es importante impulsar
investigaciones sobre esta enfermedad y mejorar las estrategias de salud que ayuden a reducirla

o prevenirla (3).”

El presente trabajo practico aborda este problema de la salud materna y a través de él
verificaremos la atencion que recibié el caso clinico asignado. Para fines académicos se
conformé de la siguiente forma: En el capitulo I, se realiza la revision del marco conceptual;
en el capitulo 11 se dispone el marco metodoldgico, basado en la elaboracion y revision de la
Historia Clinica, analisis de examenes complementarios y la entrevista directa con la paciente;
por ultimo, en el capitulo 111 se comprende la discusion y andlisis del caso clinico. Finalmente,

también se incluyen las conclusiones y recomendaciones derivadas del estudio.
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MARCO CONCEPTUAL

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




-v#==( . UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE & ;- fCATOLICA

TESIS UCSM ~2 DE SANTA MARIA

N,

1.1 PREECLAMPSIA

1.1.1 DEFINICION

“La preeclampsia es un sindrome heterogeneo multisistémico de intensidad variable que se da
basicamente por el desarrollo anormal de la placenta con la interaccion de multiples factores
que llevan a un dafio endotelial; se caracteriza por la presencia de hipertension y proteinuria
significativa que ocurre por primera vez después de las 20 semanas de gestacion, durante el
trabajo de parto o en el mismo puerperio. Si bien, a menudo se acomparia de proteinuria de
inicio reciente, la hipertension y los otros signos de preeclampsia también pueden aparecer

también en las gestantes en ausencia de proteinuria (4).”

1.1.2 EPIDEMIOLOGIA

“A nivel mundial del 2 al 5% de las gestantes desarrollan preeclampsia, en el Pert se ha
reportado una frecuencia del 4 al 10%. De acuerdo al Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevencién y Control de Enfermedades del Peru, en el 2019, los trastornos hipertensivos del
embarazo fueron el 19,6% del total de muertes maternas por causa directa, s6lo después de las
hemorragias obstétricas (5).”

“En el hospital Cayetano Heredia de Lima, la preeclampsia se presenta en el 8 al 13% de los
embarazos que son atendidos (4).” En el Instituto Materno Perinatal (INMP) es la segunda

causa de mortalidad materna extrema, lo que se puede ver en los siguientes gréaficos:

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
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FIGURA 1: CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA EXTREMA DEL INSTITUTO
MATERNO PERINATAL, 2023-2024.

Grafico 7. Causa agrupada de pacientes de MME del INMP (SE 01-52/2024)
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Fuente: Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental. Morbilidad Materna Extrema. Boletin Epidemiol6gico SE 01-52. 2024. [Internet] 2025
[citado 12 de setiembre de 2025]; volumen (4):8. Disponible en: https://www.inmp.gob.pe/institucional/boletin-epidemiologico/1421335605.

1.1.3 FISIOPATOGENIA

1.1.3.1 Desarrollo anormal de la placenta:

“La placenta tiene un papel importante en la fisiopatologia de la preeclampsia,

particularmente en la de inicio temprano, esto se ha visto respaldado por datos

epidemiologicos y experimentales que se han observado, como:

- Eltejido placentario es necesario para el desarrollo de la enfermedad, no el feto;

- La preeclampsia se cura en los siguientes dias o semanas luego del alumbramiento,
sin embargo, en casos raros la hipertension y la preeclampsia pueden continuar de
6 a 8 semanas despues del parto.

Su relevancia en la fisiopatologia de esta enfermedad estd dada basicamente por los

defectos en la remodelacion de la arteria espiral y la invasion de los trofoblastos, que

son procesos que se relacionan, pero se dan por separado y son caracteristicos de la

preeclampsia y la restriccién del crecimiento intrauterino. Estos procesos provocan

placentacion deteriorada e isquemia placentaria, los que serian eventos primarios que

conducen a la liberacion de factores que causarian la disfuncién endotelial sistémica

caracteristica de esta enfermedad (4).”
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1.1.3.2 Remodelacion anémala de las arterias espirales:

“La remodelacion de las arterias espirales se inicia a fines del primer trimestre y se
complementa entre la semana 18 a la 20 aunque no es cierta la edad exacta en que cesa
la invasién de estas arterias por el trofoblasto. Por en cambio, en la preeclampsia los
citotrofoblastos se infiltran en la porcién decidual de las arterias espirales, pero no
logran penetrar en el segmento miometrial.

Es decir, las arterias espirales no cambian a canales vasculares grandes y tortuosos
formados por el reemplazo de la pared musculo esquelética, por el contrario, los vasos
permanecen estrechos provocando una hipoperfusion placentaria (4).”

1.1.3.3 Defectuosa diferenciacion del trofoblasto:

“La diferenciacion de trofoblastos durante la invasién endotelial implica la alteracion
en la expresion de varias clases de moléculas como las moléculas de adhesion. En una
diferenciacion normal, los trofoblastos invasores alteran la invasion de las moléculas
de adhesidn de las células epiteliales a los de las células endoteliales, proceso conocido
como pseudo vasculogénesis. En cambio, los trofoblastos de mujeres con preeclampsia
no muestran una expresion de las moléculas de adhesion reguladas o pseudo
vasculogénesis.

La hipoperfusion placentaria parece ser tanto una causa como una consecuencia en el

desarrollo placentario anormal. Esta relacion causal se apoya en los siguientes

ejemplos:

- Las condiciones médicas asociadas a insuficiencia vascular como: hipertension
arterial, diabetes, lupus eritematoso sistémico, enfermedad renal, trombofilias
adquiridas y hereditarias, aumentan el riesgo de placentacion anormal y de
preeclampsia; estas enfermedades hacen que sea mas susceptibles desarrollar
preeclampsia por una disfuncion endotelial preexistente.

- Las condiciones obstétricas que aumentan la masa placentaria sin aumentar
correspondientemente el flujo placentario (Mola Hidatiforme, diabetes mellitus,
embarazo multiple e hidropesia fetal) y que dan lugar a una isquemia relativa y que
se relaciona a preeclampsia.

- Lareduccion mecanica del flujo sanguineo Utero placentario y la mala implantacion
placentaria explicaria la coexistencia de la restriccion del crecimiento fetal con la

preeclampsia.
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- La preeclampsia es mas comun en mujeres que viven en grandes alturas (>3000

m.s.n.m.) (4).”

1.1.3.4 Inmunoldgicas:
“La anomalia inmunolégica propiamente se da donde las células de trofoblasto
extraviloso (EVT) tienen una combinacién inusual de antigenos HLA de clase 1. En
una placentacion normal, las células asesinas naturales (NK) tienen una variedad de
receptores que reconocen a las células de clase 1, que se infiltran en la decidua materna
en contacto cercano con las células EVT. Entonces, la interaccion de las células NK y
las EVT podria controlar la implantacion placentaria.
En la preeclampsia mas bien se cree que el conflicto entre los genes maternos y paternos
induce una implantacién placentaria anormal a través de una mayor actividad de las
células NK.
También, se piensa que las mujeres nuliparas o que cambian de pareja entre embarazos,
como las que tienen largos intervalos entre gestaciones, usan anticonceptivos de barrera
o0 conciben por inyeccion intracitoplasmatica de esperma tienen una menor exposicion
a los antigenos paternos y un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia (4).”

1.1.3.5 Factores angiogénicos:

“En el segundo trimestre, una placenta disfuncional segrega progresivamente
cantidades elevadas de factores anti angiogénicos que provocan inflamacion, disfuncién
endotelial y lesion vascular. Los factores que son excretados en exceso por la placenta
anomala pueden contribuir para una disfuncion endotelial y a su vez pueden actuar
sobre el endotelio vascular materno para influir en una liberacién endotelial local de
otros factores que empeoren la disfuncion, asi como el tromboxano, las citoquinas
proinflamatorias y la tirosina quinasa-1 (sFlt-1). A su vez, estos eventos se unen a la
supresidn de la liberacion del factor de crecimiento placentario (PIGF) que es un factor
pro angiogenico.

En sintesis, la sFlt-1 es una proteina anti angiogénica que se une al receptor funcional
del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), neutralizando la capacidad para
enviar sefiales a las células endoteliales que recubren los vasos sanguineos arteriales y

mantener la vasorelajacion (4).”
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FIGURA 2: FISIOPATOGENIA DE LA PREECLAMPSIA - FACTORES
ANGIOGENICOS
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Fuente: Cabrera R., Luis Edgardo. Preeclampsia ¢Por qué se produce? Vision integrada de la etiopatogenia. Factores angiogénicos.

[Internet]. NEDA en GyO; 2021 [citado 12 de septiembre de 2025]. Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=563YvKelZ18.

FIGURA 3: FISIOPATOGENIA DE LA PREECLAMPSIA - MEMBRANA
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Fuente: Cabrera R., Luis Edgardo. Preeclampsia ¢Por qué se produce? Visién integrada de la etiopatogenia. Factores angiogénicos.

[Internet]. NEDA en GyO; 2021 [citado 12 de septiembre de 2025]. Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=563YvKelZI8.
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1.1.4 FACTORES DE RIESGO

1.1.4.1 “Factores de riesgo moderado:

- Cursar el primer embarazo;

- edad menor de 18 afios 0 mayor igual de 40 afios;
- intervalo intergenésico mayor de 10 afios;

- IMC > 35 kg/m2 en la primera consulta;

- embarazo multiple

- tener antecedente familiar de preeclampsia (8).”

1.1.4.2 “Factores de alto riesgo:
- Trastorno hipertensivo en embarazo anterior;
- enfermedad renal crénica;
- enfermedad autoinmune como lupus eritematoso sistémico o sindrome
antifosfolipidico;
- diabetes tipo 1 6 2;
- hipertensién crénica.
Se considera un paciente de alto riesgo si presenta un factor de alto riesgo o dos de
riesgo moderado (8).”

1.1.5 CUADRO CLINICO

“La preeclampsia por su frecuencia e impacto en la morbimortalidad materna se define
clinicamente por presentar hipertension arterial (140/90 mmHg), generalmente acompafiada de
proteinuria y que frecuente cursa con cefalea, acufenos, fosfenos, edema, dolor abdominal y/o
alteraciones de laboratorio (9).”

Alrededor de un 25% de las mujeres afectadas desarrollan algunos de estos sintomas que
caracterizan un cuadro de severidad de la enfermedad y requieren una necesidad de accion
urgente.

Asimismo, debe considerarse que existen algunas presentaciones atipicas que se diferencian

por su clinica peculiar, entre estas destacan:

- “Inicio < de 20 semanas, gque se asocia a embarazo molar parcial o completo.

8
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- Preeclampsia sin hipertension, que es infrecuente, pero puede presentarse en algunas
pacientes con sindrome de HELLP.

- Hipertension aislada: En mujeres un episodio primigenio de hipertension, pero sin otro
criterio para preeclampsia, asi recibe el diagndstico de hipertension gestacional.

- Proteinuria aislada: Podria deberse a una manifestacion temprana de preeclampsia, pero
aun no esta bien descrito.

- Inicio o exacerbacidn de sintomas mayor a los 2 dias postparto: Cuando existen signos
y/o sintomas de la enfermedad podrian llevar a una readmisién después de dos dias,

pero menor a las 6 semanas post parto (4).”
1.1.6 CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO

1.1.6.1 “Hipertension gestacional:
“Dos lecturas de PAS 140 mmHg a mas y/o PAD 90 mmHg a mas, que fueron tomadas
con al menos cuatro horas de diferencia en un embarazo mayor de 20 semanas, en

mujeres que previamente normotensas y con 0 sin presentar proteinuria

1.1.6.2 Hipertension croénica:
Hipertensidn arterial (PAS 140 mmHg a mas y/o PAD 90 mmHg a mas) diagnosticada

o hallada antes del embarazo o antes de las 20 semanas de embarazo.

1.1.6.3 Preeclampsia sin criterios de severidad:
PAS 140 a 159 mmHg y/o PAD 90 a 109 mmHg, medida dos veces en una mujer
previamente normotensa y con al menos 4 horas de diferencia.
Se manifiesta después de las 20 semanas del embarazo.
Proteinuria: 300 mg o mas en muestra de orina de 24 horas o cuando ésta no esté

disponible, una lectura de 2 cruces (++) en tiras reactivas.

1.1.6.4 Preeclampsia con criterios de severidad:
Igual que la preeclampsia sin criterios de severidad, con la adicion de al menos uno de
los siguientes elementos (la proteinuria no es requerida para el diagnéstico):
- PAS 160 mmHg a méas y/o PAD 110 mmHg a mas, medida 2 veces en un corto

periodo de tiempo de 15 minutos de diferencia.
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- Trombocitopenia: Conteo de plaguetas menor de 100.000/mma3.

- Deterioro de la funcion hepatica: Por encima al doble del limite superior normal,
transaminasas 2 veces del valor normal, acompafiado de dolor persistente en
cuadrante superior derecho grave o dolor epigéastrico que no responde a
tratamiento y que no es justificado a otras entidades.

- Insuficiencia renal: Creatinina sérica mayor 1,1 mg/dl o 2 veces sobre el valor
normal y en ausencia de otras enfermedades renales.

- Edema pulmonar.

- Alteraciones cerebrales o visuales de nueva aparicion: cefalea, alteraciones

visuales persistentes (fotopsias, escotoma o hiperreflexia con clonus sostenido).

1.1.6.5 Preeclampsia sobreafiadida a hipertension crénica:
Preeclampsia en una mujer con antecedentes de hipertension previo al embarazo o antes
de las 20 semanas de gestacion.

1.1.6.6 Eclampsia:
Presencia de convulsiones tonico-clénicas, focales o multifocales de nueva aparicion en
ausencia de otras condiciones como: epilepsia, isquemia e infarto arterial cerebral,
hemorragia intracraneal o consumo de drogas.

1.1.6.7 Sindrome HELLP (Hemdlisis, Enzimas Hepaticas Elevadas y sindrome de bajo
recuento de plaquetas)
Cuadro con presencia de hemolisis (=600 1U/L de Lactato Deshidrogenasa (LDH) y
otros criterios como: frotis periférico (esquistocitos), Bilirrubina sérica (1,2 mg/dl),
Haptoglobina sérica baja, anemia severa no relacionada con pérdidas sanguineas.
Enzimas hepaticas elevadas: Aspartato Aminotransferasa (AST) o Alanina
Aminotransferasa (ALT) mayor o igual a 70 U/l, es decir 2 veces el nivel superior
normal.
Plaguetas bajas <100.000/mm3 (5).”
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1.1.7 MANEJO Y TRATAMIENTO

FIGURA 4: FLUJOGRAMA EN PREVENCION Y MANEJO DE LA
HIPERTENSION DEL EMBARAZO

INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Flujogramas

Flujograma 1. Flujograma de prevencién y manejo de Enfermedad Hipertensiva del Embarazo (EHE)

( ) 1° Control Prenatal en 12 mitad de embarazo
(*) Gestante con nesgo de preeclampsia: Gestante con
alguno de los ntes criterios: te de
enfermedad hipertensiva en el embarazo anterior,
enfermedad renal crénica, enfermedad autoinmune como
lupus eril o si anti i ZGestante col
diabetes tipo 1 o tipo 2, hipertensién crénica. O, se puede riesgo de
ia?
considerar como gestante en riesgo de desarrollar Classi sy
preeclampsia cuando presenta al menos dos de los .

2 Continuar con
siguientes criterios: primer embarazo, edad 240 afios, control prenatal
intervalo intergenésico > 10 afios, indice de masa corporal noftall
230 kg/m2 durante el primer control, antecedentes -Brindar AAS desde las 12
familiares de preeclampsia, embarazo miuiltiple, uso de y 16 ss a una dosis de
técnicas de reproduccién asistida. entre 100 a 150 mg

diarios. (+)
Ieacion de At o . -Brindar calcio 2000 mg
) € LCI00 ¢ )5 e p"mer diarios desde las 20 ss
control prenatal o identificacién de riesgo de pi
7
Referencia a establecimiento
N de salud de mayor
(¥) Enfermedad Hipertensiva del Embarazo (EHE) complejidad (nivel I o i1}
(¥) Hipertension Gestacional: Dos lecturas de presion o
Arterial Sistélica (PAS) 140 mmHg a més y/o presion arterial 2° mitad del embarazo
diastdlica (PAD) 90 mmHg a mas tomadas con al menos
cuatro horas de diferencia después de las 20 ss, en mujeres
que previamente tuvieron presion arterial normal, y sin
N = I <Gestante con’
presentar proteinuria o dafio en ningun érgano blanco. 3 s
diagnéstico de
¥) Hipert io oni Hipertensio rterial (PAS 140 s
(¥) Hipertension crénica: Hipertension arterial ( Hipertencvadsl
mmHg a més y/o PAD 90 mmHg a mas) diagnosticada o (EHE)? (
presente antes del embarazo o antes de las 20 ss. .
Referencia a establecimiento de Continuar con
salud de mayor complejidad
(¥) Preeclampsia sin criterios de severidad: o control prenctal
- PAS 140 a 159 mm Hg y/o PAD 90 a 109 mm Hg medidas norma
dos veces en una mujer previamente normotensa con al L
menos 4 horas de diferencia. + l
- Se presenta- después de !as 20 semanas degesta}:uoz Hipertensién gestacional,
- Proteinuria: 300 mg o mas en una muestra de orina de 24 Lipertancibicinies Preeclampsia con criterios de
horas, o cuando ésta no esté disponible, una lectura de 2 2 severifad. eciampsia
cruces (++) en tiras reactivas. preeclampsia sin criterios de A , psia,
severidad (¥) sindrome HELLP (¥)
(¥) Eclampsia: v
Presencia de convulsiones tonico-clénicas, focales o F =
s Manejo segun lanejo segun
multifocales de nueva aparicion en ausencia de otras N
5 L b flujograma 2 flujograma 2
es como e infarto arterial
cerebral, hemorragia intracraneal o consumo de drogas. +
(¥) Sindrome HELLP: Finalizacion del embarazo al Finalizar embarazo de manera
Hemolisis: (2600 1U/L Lactato deshidrogenasa (LDH), y alcanzar las 37 ss, a menos que haya inmediata o en las siguientes 24 a
o : 3 oo ) desarrollado preeclampsia con 48 horas, segin corresponda.
también se pueden considerar los siguientes criterios: Frotis S -
e 5 3 525 y =5 criterios de Severidad, eclampsia o
periférico (esquistocitos); Bilirrubina sérica (1,2 mg/dL); sindrome HELLP
Haptoglobina sérica baja; Anemia severa, no relacionada
pérdidas sanguineas
-Enzimas hepaticas elevadas: Aspartato aminotransferasa Monitoreo y seguimiento en el post parto
\. J Ver fluiograma 3
(¥) Preeclampsia con criterios de severidad:
lgual a la preeclampsia sin criterios de severidad, con la adicién de al menos uno de los sigui (la inuria_no es ida_para el
di Gt
- PAS 160 mmHg a mas y/o PAD 110 mmHg a mas medidas dos veces en un corto periodo de tiempo, generalmente de 15 minutos de diferencia.
- T ia: Conteo de por debajo de 100 x 109/
- Deterioro de la funcién hepatica: Elevadas al doble del limite superior normal, transaminasas 2 veces el valor normal, dolor persistente en cuadrante
superior derecho (CSD) grave o dolor epigéstrico que no resp tr Y que no es justi por otras entidades.
- Insuficiencia renal: Creatinina sérica mayor 1,1 mg/dL o 2 veces el valor de referencia
- Edema pulmonar
- Alteraciones cerebrales o visuales de nueva aparicion (dolor de cabeza, visuales persi: i ceguera cortical,
vasoesbasmo retinianol. hiberreflexia con clonus ds cerebro vascular. etc.).

Fuente: Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion. Guia de Practica Clinica para la Prevencién y Manejo de la
Enfermedad Hipertensiva del Embarazo: Guia en Versién Extensa [Internet]. Lima: EsSalud; 2021[citado 11 de julio de 2025]. Disponible
en: https://ietsi.essalud.gob.pe/wp-content/uploads/2021/11/GPC-manejo-de-EHE_V.-Ext.-Anexos.pdf.
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FIGURA 6: FLUJOGRAMA EN MONITOREO Y SEGUIMIENTO DEL POST
PARTO DE LA HIPERTENSION DEL EMBARAZO

INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Flujograma 3. Monitoreo y seguimiento en el post parto de la mujer con diagndstico de
Enfermedad Hipertensiva del Embarazo

El post parto de mujer con
diagnéstico de EHE

.

Dos consultas post parto
con gineco-obstetras
dentro del primer mes de
embarazo

f- N
l (*) Atencion preconcepcional:
Atencion integral y multidisciplinaria donde se

- Educar sobre el aumento de riesgo de desarrollar
preeclampsia en el siguiente embarazo y de
enfermedades cardiovasculares y renales cronicas.

- Dar recomendaciones para cambios de estilo de vida
para prevenir enfermedades cardiovasculares y renales.

evalta el estado nutricional, los habitos nocivos,
el estado de inmunizacion entre otros de la mujer
con preeclampsia previa que desea de quedar
embarazada. Asi mismo, se les debe informar de
la probabilidad de un préximo episodio de

- Sefialar la idad de atencion preconcepcional de preeclampsia en un embarazo posterior (1 de
desear otro embarazo, un afio o por lo menos 6 meses cada 6 mujeres). Adicionalmente, brindar
antes del nuevo embarazo. (*) jeria en planificacion familiar, icando

que, si el riesgo de desarrollar un nuevo caso de

+ enfermedad hipertensiva severa es alto (en

mujeres que tuvieron preeclampsia antes de las
28 semanas [55% de recurrencia]), se deberia

iderar  la i pcio quirdrgica
definitiva.

Evaluacion de presion
arterial y de proteinuria

Si
¢éResultados’
alterados?

Interconsulta a especialista
correspondiente (cardiologia
o nefrologia) para Alta
evaluaciony manejo
individualizado

Fuente: Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion. Guia de Practica Clinica para la Prevencion y Manejo de la
Enfermedad Hipertensiva del Embarazo: Guia en Versién Extensa [Internet]. Lima: EsSalud; 2021 [citado 11 de julio de 2025]. Disponible

en: https://ietsi.essalud.gob.pe/wp-content/uploads/2021/11/GPC-manejo-de-EHE_V.-Ext.-Anexos.pdf.
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1.1.8 COMPLICACIONES

- “Hemorragia cerebral,

- desprendimiento de retina,

- edema de pulmon,

- hematoma subcapsular hepético,
- sindrome de HELLP,

- insuficiencia renal aguda,

- desprendimiento de placenta,

- eclampsia,

- hemorragia puerperal,

- restriccion del crecimiento intrauterino,
- prematuridad,

- muerte fetal intrauterina,

- muerte neonatal,

- muerte materna (4).”

1.1.9 CRITERIOS DE ALTA

Los criterios para el alta médico en mujeres que desarrollaron transtornos hipertensivos son:
“Presion aretrial que se mantiene inferior a 150/100 mmHg., luego de las 72 horas post-
parto.

- examenes laboratoriales normales o en muestren mejoria.
- paciente visiblemente asintomatica.
Tambien, éstas pacientes al momento del alta necesariamente deben recibir orientaciones claras
para su cuidado y controles posteriores, como:
- Consejeria de su futuro reproductivo y pronostico de enfermedades cardiovasculares.
- Educar sobre la importancia de pasar por lo menos anualmente un tamizaje para
hipertension arterial, dislipidemia y diabetes.
- Seguir un estilo de vida saludable con una alimentacién adecuada, ejercicios, no fumar,
y mantener un peso corporal adecuado, a fin de sostener una PA < 120/80 mmHg.
- Mantener un nivel de indice de masa corporal (IMC) saludable para reducir los riesgos

de enfermedades hipertensivas en posteriores embarazos.
14
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- Informar que los intervalos de embarazo menores de 2 afios y mayores de 10 afios son
asociados a desrrollar una preeclampsia.
- Brindar orientacion y/o consejeria sobre anticoncepcion y ofrecer un método

anticonceptivo (9).”

1.1.10 PRONOSTICO

Algunas consideraciones que tener en cuenta para el prondstico de esta patologia son:

- “Siun trastorno hipertensivo gestacional se repite en un nuevo embarazo, las mujeres
que presentaron hipertension gestacional tienden a repetir el cuadro hipertension en
lugar de preeclampsia, mientras que en mujeres que tuvieron preeclampsia pueden
presentar tanto hipertension gestacional o una preeclampsia.

- Lahipertensién arterial cronica tiende a desarrollarse significativamente despues de un
transtorno hipertensivo del embarazo.

- Las mujeres que pasaron por preeclampsia son mas propensas a presentar factores de
riesgo para enfermedades cardiovasculares como hipertension, diabetes mellitus,

enfermedad tromboembdlica venosa o una enfermedad renal cronica (9).”
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1.2 DIABETES GESTACIONAL

1.2.1 DEFINICION

El colegio americano de ginecologia y obstetricia (ACOG) lo definen como una
disminucién en la tolerancia a los carbohidratos diagnosticado por primera vez durante
el embarazo, independientemente de la necesidad de tratamiento insulinico, grado del

trastorno metabdlico o su permanencia una vez finalizada la gestacion (10).”

En su Gltima Guia de practica clinica para el diagnostico y tratamiento de diabetes en la
gestacion del hospital nacional docente madre-nifio “San Bartolomé”, la define como
“una alteracion en el metabolismo de los carbohidratos, que puede transcurrir con
severidad variable y que comienza o se ve por primera durante el embarazo. Esta misma,
puede desaparecer luego del nacimiento, pero con un alto riesgo de repetirse en

gestaciones consecuentes y ademas es clinicamente similar a la diabetes tipo 2 (11).”

1.2.2 EPIDEMIOLOGIA

“La diabetes gestacional presenta una prevalencia del 1 al 14% a nivel global, esto
dependiendo de la poblacién y del test diagndstico que se use, asi como del criterio
diagnostico que se utilice. Por ejemplo: utilizando el criterio de Carpenter y Coustan es
de 2 — 38% a nivel mundial y variara de acuerdo a las caracteristicas de cada poblacidn.
En cambio, usando el criterio de la Asociacion Internacional del Grupo de estudio de

Diabetes y Embarazo, la prevalencia global es del 17% (10).”

“A nivel nacional, el hospital Cayetano Heredia de Lima en su guia de practica clinica
para el diagndstico y tratamiento de diabetes refiere que se diagnostico diabetes en el 4-
5 % de sus gestantes, de las cuales el 12% presentd diabetes pre gestacional y el 88 %

una diabetes gestacional (10).”

1.2.3 ETIOLOGIA

“Los cambios hormonales normales que suceden en el embarazo favorecerian su
aparicion (9).” En el embarazo se da una demanda fetal de “combustible” cada vez mayor
conforme avance el estado y, ademas, hay un pase ininterrumpido de glucosa y acidos
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grasos de la placenta al feto, este requerimiento se compensa con una serie de cambios

adaptativos que se describen en fases.

En una gravidez normal, en el primer trimestre hay una primera fase donde se da una

sensibilidad a la insulina, la que se explica en la siguiente imagen:

FIGURA 7: ADAPTACION Y ALTERACION DEL METABOLISMO DE LA
GLUCOSA MATERNA - FASE DE SENSIBILIDAD A LA INSULINA.

SENSIBILIDAD A LA INSULINA

PRIMERAS SEMANAS MAYOR SENSIBILIDAD A
CAIDA DE LA HORMONA

DE EMBARAZO LA LA INSULINA DESPUES
DE CRECIMIENTO

PRESENCIA UNIDAD DE LA IMPLANTACION
HIPOFISARIA

FETAL- PLACENTARIA EMBRIONARIA

\

ABSORBER Y ALMACENAR GRANDES
CANTIDADES DE GLUCOSA PARA EMBARAZO
AVANZADO

Fuente: MINSA. Cambios fisioldgicos del metabolismo de la glucosa en la gestacion [Internet]. Red Nacional de Telesalud Per(; 2024 [citado
12 de septiembre de 2025]. Disponible en:
https://www.youtube.com/watch?v=eMRIb9w49Js&list=PLjpPPsLTvdUJV_y6Lg6abuVtKmJFUL1KWN &index=6 &t=311s.

Por el contrario, en el segundo y tercer trimestre se distingue una fase de

insulinoresistencia, donde se puede observar:

a) Incremento de la resistencia periférica a la insulina a nivel post receptor, que es
mediada por los altos niveles plasmaticos de hormonas diabetogénicas (prolactina,
lactdgeno placentario, progesterona y cortisol) y que se da en la segunda mitad del
embarazo alcanzando su pico en la semana 32.

b) Intolerancia a la glucosa, como wuna consecuencia secundaria a la
insulinoresistencia.

c) Aumento en las demandas energéticas y por consiguiente de la insulina necesaria

para producir el aumento corporal.
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Enresumen, “al aumentar la insulinoresistencia se eleva la secrecion de la insulina, pero
existen gestantes que no desarrollan una respuesta adecuada compensable esta situacion
por lo tanto desarrollan una diabetes gestacional, la que se caracteriza tanto por una

hiperglucemia postprandial como una hipoglucemia en ayunas (11).”

FIGURA 8: CAMBIOS ENDOCRINOS EN EL EMBARAZO — HORMONAS
DIABETOGENICAS.
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hormoees of pregnancy
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Il TRIMESTRE. AUMENTO DE GLUCONEOGENESIS _— MECANISMO PARA MANTENER LA EUGLUCEMIA
HEPATICA A PESAR DE NIVELES MAS ALTOS DE g MATERNA ANTE UNA MAYOR UTILIZACION DE
INSULINA—REFLEJA RESISTENCIA A LA INSULINA. LA GLUCOSAFETAL

Fuente: MINSA. Cambios fisioldgicos del metabolismo de la glucosa en la gestacion [Internet]. Red Nacional de Telesalud Per(; 2024 [citado
12 de septiembre de 2025]. Disponible en:
https://www.youtube.com/watch?v=eMRIb9w49Js&list=PLjpPPsLTvdUJV_y6Lg6abuVtKmJFUL1KWN &index=6 &t=311s.

1.2.4 FISIOPATOLOGIA

Como se ha descrito antes, al inicio del embarazo hay un aumento de estrogenos y
progesterona que causa que se incremente la liberacién de insulina, es por esta razon que
jamas deberia estar alta la glicemia en el primer trimestre de la gestacion en un embarazo
normal. “A partir de la semana 22 hay un incremento del cortisol (secretado por la glandula
adrenal) que hace que las células grasas y musculares sean resistentes a la insulina y se
optimice la produccion de glucosa por el higado, entonces se crea una resistencia a la
insulina que se compensa con mas secrecion de insulina. Esto genera que disminuya la
glicemia en ayunas y aumente la postprandial. En la diabetes gestacional no se logra

compensar esta situacion y por esta razon aumenta la glicemia (11).”
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Algunos mecanismos que se desarrollan en el metabolismo de la glucosa materna durante

el embarazo, son:

1.2.4.1 Adaptacién de las células beta-pancreaticas: Juegan un papel fundamental
pues estas células tienen una funcién importante en la respuesta a la resistencia de la
insulina, ya que satisfacen la demanda de energia Utero-fetal, pero contrarrestando el
paso excesivo de la glucosa al feto. Esta funcion esta mediada por hormonas maternas
y placentarias (prolactina, lactogeno placentario, hormona de crecimiento placentario)
que mejoran la secrecion de insulina formando en ellas una respuesta de hipertrofia e

hiperplasia.

FIGURA 9: SENSIBILIDAD DE LA INSULINA, GLUCOSA EN SANGRE Y
CELULAS BETA-PANCREATICAS EN EL EMBARAZO.
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Fuente: MINSA. Cambios fisioldgicos del metabolismo de la glucosa en la gestacion [Internet]. Red Nacional de Telesalud Perd; 2024 [citado
12 de septiembre de 2025]. Disponible en:
https://www.youtube.com/watch?v=eMRIb9w49Js&list=PLjpPPsLTvdUJV_y6Lg6a6uVtKmIFULIKWN &index=6 &t=311s.

1.2.4.2 Hormonas placentarias: La placenta es un érgano endocrino muy activo y
esencial tanto para el desarrollo del embarazo como para la adaptacién del metabolismo
materno, del sistema endocrino e inmunoldgico. La placenta produce importantes
hormonas placentarias que intervienen en la adaptacion materna a los requerimientos
del embarazo, y que al sufrir alguna alteracion en sus funciones podrian contribuir al

desarrollo de la diabetes gestacional.
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FIGURA 10: HORMONAS MATERNAS PLACENTARIAS
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Figure 1. The placents & an endocrine organ which produces several metabolic proteins (leptin
adiponecting, peptide hormones (hCG WL PGH) and sterosd hormones (progesterone. estrogerns)
which have significant influence on maternal glucose metabolism and its adaptation throughout
pregrancy (moditied from |1 2])

Fuente: MINSA. Cambios fisiologicos del metabolismo de la glucosa en la gestacion [Internet]. Red Nacional de Telesalud Per(; 2024 [citado
12 de septiembre de 2025]. Disponible en:
https://www.youtube.com/watch?v=eMRIb9w49Js&list=PLjpPPsLTvdUJV_y6Lg6abuVtKmJFUL1KWN &index=6 &t=311s.

Todos estos mecanismos que se activan frente al proceso del embarazo producen respuestas
ante estas situaciones; el organismo materno produce respuestas fisioldgicas que se dan tanto
por la madre como por el feto y que varian ante la presencia de una patologia como la diabetes

gestacional:
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FIGURA 11: RESPUESTAS FISIOLOGICAS EN LA GESTACION
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Fuente: MINSA. Cambios fisioldgicos del metabolismo de la glucosa en la gestacion [Internet]. Red Nacional de Telesalud Per(; 2024 [citado
12 de septiembre de 2025]. Disponible en:
https://www.youtube.com/watch?v=eMRIb9w49Js&list=PLjpPPsLTvdUJV_y6Lg6a6uVtKmJFULKWN &index=6 &t=311s.

1.2.5 FACTORES DE RIESGO
Los principales son:

- “Edad materna > 35 afos;

- Antecedente de diabetes gestacional o sindrome metabdlico (acantosis nigricans,

sindrome de ovario poliquistico);
- Antecedente familiar de diabetes en 1° y 2do grado;
- Obesidad o indice de masa corporal (IMC) > 30/m2;
- Sospecha de diabetes gestacional previa no diagnosticada

- Antecedente de macrosomia fetal al nacer (RN > 4000 gramos o > percentil 90 a

cualquier edad gestacional;
- Glicemia en ayunas > 85 mg/ dl.;
- Antecedente de Sindrome de ovario poliquistico;
- Antecedente de mortalidad perinatal inexplicada;
- Antecedente de pre eclampsia

En pacientes con uno o mas factores de riesgo diagnosticados se debe solicitar glucosa
basal en la bateria de exdmenes del primer trimestre (10).”
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1.2.6 CUADRO CLINICO

1.2.6.1 Diabetes Pregestacional:
Se presenta los siguientes tipos:

a) “Diabetes tipol: Tiene un inicio mayormente abrupto y severo, con una

hiperglicemia perceptible que se desarrolla en dias 0 semanas y que se ve asociado
a sintomas como: pérdida de peso, cansancio, poliuria, polidipsia y vision borrosa.
Son frecuentes las emergencias hiperglucémicas o cetoacidosis diabética, lo que
indica una deficiencia absoluta de insulina que conduce a una profunda

hiperglicemia, deshidratacion, lipélisis ilimitada y produccion de cetoécidos.

b) Diabetes tipo 2: En este tipo, como la secrecion de insulina todavia persiste el

desarrollo de cetoacidosis es raro. Algunas caracteristicas clinicas y/o bioquimicas
que se pueden presentar son la obesidad central, hipertensién y dislipidemia,
ademas este grupo tiene un alto riesgo de enfermedad cardiovascular (10).”

1.2.6.2 Diabetes gestacional:

“La diabetes gestacional puede pasar desapercibida si no se realizan los examenes de
glicemia oportunamente o el test de tolerancia oral a la glucosa (TTGO). Cominmente
se suele sospechar por hallazgos como: feto grande para el tiempo de gestacion,

polihidramnios o muerte fetal sdbita (10).”

1.2.7 DIAGNOSTICO

Hay recomendaciones conflictivas de los grupos de expertos a nivel internacional sobre
el método mas adecuado de tamizaje para diabetes gestacional, pero las mas conocidas y

practicadas son:

“La prueba de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) de un paso con 75¢g glucosa entre 24
y 28 semanas descrito por la “Asociacion Latinoamericana de diabetes” (ALAD) Yy la

prueba de dos pasos que consiste en: paso 1: prueba de carga de 50gr glucosa entre las
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24 y 28 semanas (test de O"Sullivan) y el paso 2: prueba de TTOG con 100g de glucosa
(Carpenter /Counstan), si los valores en el paso 1 fueron > 130 mg/dl).

Segun el criterio de la International Association of the Diabetes and Pregnancy Study
Groups (ADPSG), la prueba de un paso es el método de tamizaje preferido
internacionalmente. Es recomendada por su mejor costo-efectividad y porque presenta un

mayor reporte de casos (9).”

Los parametros de diagnostico que se deben cumplir de acuerdo a la clasificacion del tipo

de diabetes, son:
1.2.7.1 Diabetes pregestacional:
“Se realiza el diagnostico si se cumple cualquiera de estas condiciones:

- Glucosa en ayunas > 126 mg/dl (7.0 mmol/L). Considerando “ayunas” como la no

ingesta de calorias por al menos unas 8 horas.
- Glucosa en plasma > 200 mg/dl (11.1 mmol/L), a dos horas del TTGO.

- Hemoglobina glicosilada (Hb Alc) > 6.5% (48 mmol/mol). Realizada en laboratorio

con método estandarizado no con reflectometro y en plasma venoso).

- Glucosa tomada al azar (sin relacion con las comidas) mayor de 200 mg/dl, ademas
signos y sintomas clasicos como polidipsia, poliuria, pérdida de peso, visién borrosa y
otros (9).”

1.2.7.2 Diabetes gestacional:
“El diagnostico se aplica cuando la gestante presenta alguno de los siguientes criterios:

a) Glicemia de ayuno > de 92 mg/dl (5.1 mmol/L) pero < de 126 mg/dl en cualquier

momento de la gestacion.

b) Tamizaje de un solo paso mediante el TTOG entre las 24 — 28 semanas de gestacion

con al menos un resultado alterado:
- Glicemia en ayunas > 92 mg/dl (5.1 mmol/L) pero < de 126 mg/dl (7.0 mmol/dl).

- Glicemia a la hora > 180 mg/dl (10.0 mmol/L)
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- Glicemia a las 2 horas > 153 mg/dl (8.5 mmol/L) (9).”

Algunas consideraciones en la prueba de tolerancia a la glucosa para un examen
diagndstico son: “ayuno de 8 — 14 horas, no ingerir drogas que pudieran alterar la prueba
(corticosteroides, beta bloqueadores, simpaticomiméticos, salicilatos) y no cursar
patologias infecciosas. Asimismo, recordar que toda diabetes gestacional diagnosticada
en el primer nivel de atencion se debe referir a un nivel de atencion superior y se debe
practicar el test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) a todas las gestantes entre las 24
a 28 semanas de embarazo, con o sin factores de riesgo a modo de un despistaje

universal preventivo (11).”

1.2.8 EXAMENES AUXILIARES

1.2.8.1 “De patologia clinica
- Prueba de tolerancia oral de glucosa (TTOG).

- Hemograma (Perfil de coagulacion: plaquetas, fibrindgeno, tiempo de protrombina,

tiempo parcial de tromboplastina activada y lamina periférica).

- Examen de orina con tira reactiva o con acido sulfosalicilico para la deteccion de
proteina cualitativa y proteinuria de 24 horas para la deteccion cuantitativa. Asimismo,

solicitar cociente de proteina creatinina urinaria y evaluacion de cetonuria.
- Pruebas de funcidn hepatica: TGO, TGP, bilirrubinas (totales y fraccionadas).
- Pruebas de funcidn renal: creatinina, urea y acido Urico.
1.2.8.2 De imagenes
- Perfil biofisico y ecografia genética, morfologica o Doppler.
1.2.8.3 Examenes especializados complementarios

- Monitoreo electronico fetal: Test no estresante y/o estresante, de acuerdo al caso”.(9)
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1.2.9 MANEJO Y TRATAMIENTO

1.2.9.1 “Terapéutica:

a) Manejo multidisciplinario: La paciente con diabetes pre gestacional o gestacional debe

ser monitorizada por un equipo multidisciplinario: Gineco obstetra, endocrinélogo o
internista, oftalmélogo, neonat6logo (en tercer trimestre), nutricionista, asistente social,
enfermeria, licenciada de obstetricia, laboratorio y otros profesionales o especialidades
médicas que sean requeridas.

b) Control Endocrinoldgico: realizar cada 15 dias hasta las 30 a 32 semanas, luego cada 7

dias siempre que no existan complicaciones que requiera controles mas frecuentes.

c) Evaluacion Nutricional: Toda gestante con diabetes debe derivarse al nutricionista
desde el primer control prenatal.
d) Evaluacion Cardiologia: En toda paciente con diabetes pregestacional se requiere una

evaluacion cardioldgica inicial para una valoracion de la condicién basal.
e) Evaluacion Oftalmolégica: Se debe solicitar un control trimestral del fondo de ojo y de

retinopatia proliferativa mensual.

1.2.9.2 Objetivos glicémicos:

Mantener un monitoreo de la glucosa sanguinea (ayunas y postprandial) esta
recomendado tanto en la diabetes pregestacional y la gestacional para lograr 6ptimos

niveles de glucosa:

- Glicemia: En ayunas: 70 a 95 mg/dl (3.8 a 5.3 mmol/L);
postprandial de 1 hora: 90 a 140 mg/dl (5,0 a 7.8 mmol/L);

postprandial de 2 horas: 70 a 120 mg/dl (3.8 a 6.3 mmol/L).

- Hemoglobina glicosilada: HbA1 < 7% (53 mmol/mol): Este pardmetro debe ser usarse

como una medida secundaria o complementaria a los objetivos glicémicos.
- Cetonuria negativa.

- Ausencia de hipoglicemias severas.
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1.2.9.3 Control metabélico:

a) Educacion:

Busca lograr la aceptacion de la enfermedad y modificar los habitos con la finalidad de
alcanzar un adecuado control metabdlico y prevenir complicaciones materno-fetales y
neonatales. Se debe educar en técnicas de automonitoreo glucémico y cetondrico, en

administracion de insulina y de prevencién de diabetes futura.

b) Plan de Alimentacion:

Tanto el valor calérico de ingesta diaria como el incremento ponderal del peso durante toda
la gestacion deben ser regulados. Este plan es muy importante pues del 70 a 80% de las

gestantes se pueden mantener normoglicémica s6lo con dieta.

- En embarazo Unico

La ganancia de peso recomendada (segun I.M.C.) es de 7 a 18 Kg.
« En bajo peso (IMC < 18.5) de 12 a 18 Kg.

« En normo peso (IMC 18.5 a24.9) de 11 a 16 Kg.

 En sobrepeso (IMC 25 a 29.9) de 7 a 11 Kg.

* En Obesidad (IMC > 30.0) de 7 Kg.

- En embarazo gemelar

« En normo peso (IMC 18.5 a 24.9) de 17 a 25 Kg.
* En sobrepeso (IMC 25 a 29.9) de 14 a 23 Kg.

» En Obesas (IMC > 30.0) de 11 a 19 Kg.

No es recomendable la pérdida de peso en el embarazo ain en gestantes obesas.
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c) Valor cal6rico total:
El minimo de calorias recomendado es 1800 Kcal/dia, basdndose en el peso inicial real.
- En bajo peso de 35 a 45 Kcal. x Kilo del peso real inicial.
- En normo peso de 30 Kcal. x Kilo del peso real inicial.
- En sobre peso de 25 Kcal. x Kilo del peso real inicial.
- En obesas de 25 Kcal. x Kilo del peso real inicial.
- En la lactancia se debe agregar 500 Kcal o no menos de 2000 Kcal/dia en total.
La distribucion de las calorias debe mantener de la siguiente distribucién:
- Carbohidratos: 25 a 45%, preferentemente complejos.
- Proteinas: 20% vegetal y 40% animal. En adolescentes 30%.
- Grasas: 30% saturadas, 8% insaturadas y 12% monoinsaturadas.
- Otros elementos: Fibra de 25 g por cada 100 calorias.
Hierro de 60 mg (en anemia de 100 a 120 mg).
Calcio de 2 g (preferiblemente de los alimentos).
Acido Folico de 300 a 500 ug/d.
Distribucion de calorias en 24 horas: cada 3 horas aproximadamente.
- Desayuno de 15 a 20 %, Merienda de 10%,
- Almuerzo de 30 a 40%, Merienda de 10%

- Cena de 10 a 15%.

d) Actividad Fisica:

Es esencial para el control metab6lico de la diabetes gestacional. Se recomienda ejercicios
aerobicos de 20 a 50 min/dia, de 2 a 7 dias/semana de moderada intensidad. Preferir
ejercicios de extremidades superiores que no afectarian al Gtero ante algin riesgo de

contracciones o disminucion de oxigeno.
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1.2.9.4 Terapéutica adicional:

a) Insulinoterapia:
Debe ser considerada cuando exista:

- Hiperglucemia en ayunas (> 95 mg/ dl) o glicemias postprandiales (> 130 mg/ dl),
que no logran ser controladas con medidas higiénico-dietéticas establecidas en los
15 dias previos a Gltima evaluacion por el médico endocrindlogo y/o ginecoobstetra.

- Diagnostico de diabetes en gestacion < 20 semanas.

b) Antidiabéticos orales:

Las mas prescritas son la metformina y la gliburida, éstas no deben usarse como
tratamiento de primera linea pues cruzan la placenta hacia el feto. Los antidiabéticos
orales deben ser una alternativa para mujeres que requieran tratamiento médico para
diabetes y no puedan usar la insulina de forma segura o efectiva durante el embarazo

ya sea debido al costo, barreras de lenguaje, comprension o por influencias culturales.

También considerar que la metformina no debe usarse en gestantes hipertensas, con
preeclampsia o con riesgo de Retraso de Crecimiento Intrauterino (RCIU) por ser un
potencial causante del mismo y/o acidosis fetal en un contexto de insuficiencia

placentaria.

c) Monitoreo glucémico y cetonurico:

- Glicemia: Lo ideal es realizar un perfil glicémico para cada control prenatal o como
minimo un control de glicemia en ayuno y otro 2 horas postprandial.

- Cetonuria: A diario en ayunas y cada vez gque aparezca una glucemia > 200 mg/ dl.
Como minimo 3 tomas de cetonurias en ayuno a la semana.

- Hemoglobina glicosilada: cada 2 a 3 meses para pacientes con prediabetes.

d) Control obstétrico:

- Control prenatal: Cada 3 semanas hasta las 28 semanas, luego cada 15 dias hasta la
semana 32 y después semanal hasta el ingreso al hospital.
28
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- Control de crecimiento fetal: Evaluar por la altura uterina y ecografias; verificar
edad gestacional en primer trimestre y la curva de crecimiento trimestral y descartar
macrosomia, RCIU, Polihidramnios y las caracteristicas de la placenta en el tercer
trimestre.

- Deteccion precoz de malformaciones fetales: Realizar ecografia genética en el
primer trimestre (11 - 14 semanas) y morfol6égica con ecocardiografia a las 20 — 24
semanas. La ecografia de control de crecimiento con Doppler fetal cada 4 - 6
semanas a partir de las 26 semanas.

- Bienestar Fetal: verificar auscultacion de latidos fetales en cada control y
autocontrol de movimientos fetales desde las 32 semanas.

- La Cardiotocografia (NST) se indicara dependiendo del control glicémico a partir

de las 32 semanas intercalada con la evaluacion crecimiento Doppler.

1.2.9.5 Criterios de hospitalizacion:

Se debe considerar:

- cuando se necesite mejorar el control metabélico;

- en presencia de complicaciones intercurrentes como polihidramnios, hipertension
inducida por el embarazo, etc.

-y si hay signos de deterioro fetal.

1.2.9.6 Tiempo y via de parto:

- Las gestantes diabéticas deben esperar el parto espontaneo a término si hay un
optimo control metabolico y el bienestar fetal es adecuado. Es recomendable no
pasar de las 40 semanas confirmadas.

- Engestantes con diabetes pregestacional, que presenten complicaciones vasculares,
un control inadecuado de la glicemia o un antecedente de Obito fetal se debe
culminar la gestacion antes de la semana 38. En cambio, las gestantes con diabetes
gestacional mal controlada se debe individualizar cada caso para un manejo
oportuno.

- Planificar la interrumpir el embarazo ante un mal control metabdlico, macrosomia
0 complicaciones, se debe tener en cuenta el bienestar fetal y la madurez pulmonar
procurando que sea lo mas cercana posible al término de la gestacion.
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- La eleccion de la via (vaginal o cesarea) dependera de las condiciones obstétricas

(9).”

1.2.10 CRITERIOS DE ALTA

- Antes del término del embarazo, se considerara dar de alta a la gestante si se mantiene
euglicémica y las pruebas de bienestar fetal se encuentran normales. Posteriormente
continuar los controles prenatales en consultorio (9).

- En una paciente hospitalizada sera dada de alta cuando los valores de glicemia sean

normales tanto en una post cesarea como post parto vaginal (11).

1.2.11 COMPLICACIONES

“Las complicaciones obstétricas que se pueden observar son:

- Hipertension causada por el embarazo;

- Parto pretérmino;

- Infecciones urinarias y otras infecciones;

- Cesareas y trauma obstétrico por el incremento del crecimiento fetal con gran riesgo de
distocia de hombros;

- Mayor incidencia de abortos espontaneos y malformaciones fetales;

- Riesgo incrementado de asfixia perinatal intraparto;

- Polihidramnios, debido al aumento de la diuresis fetal que se da secundaria por la
hiperglicemia materna y fetal.

- Mayor riesgo de Complicaciones metabdlicas neonatales en recién nacidos como:
hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, e hipomagnesemia y sindrome de
distrés respiratorio.

- Los nacidos con exceso de insulina presentan un mayor riesgo de obesidad infantil y en

la adultez; asi también de desarrollar diabetes tipo 2 (9).”
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1.2.12 PRONOSTICO

- “La diabetes gestacional, después del parto generalmente remite en la gran mayoria de
mujeres. Se recomienda entre las 6 a 8 semanas postparto preferente repetir la prueba
de tolerancia a la glucosa con 75¢g de glucosa para confirmar la resolucion del proceso.

- Ante un nuevo embarazo hay riesgo de volver a tener diabetes gestacional.

- Hay riesgo de desarrollar una diabetes tipo 2, sobre todo dentro de los 5 primeros afios
después del parto.

- Las pacientes con una mayor probabilidad de continuar con diabetes después del parto,
son las que presentaron: marcada severidad de hiperglicemia; necesidad de uso de
insulina; diagnostico antes de las 20 semanas; obesidad; persistencia de hiperglicemia

postparto; prolongada presencia de diabetes gestacional desde su diagndstico (11).”
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CAPITULO II:
MARCO METODOLOGICO
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2.1 PRESENTACION DEL CASO CLINICO

2.1.1 ANAMNESIS

2.1.1.1 FILIACION:

a) Nombres: M. R. B. A.

b) Edad: 35 afios.

c) Cama: 413 A

d) Tipo de seguro: concubino.

e) D.N.l.: 46292933

f) Fecha de nacimiento: 25-12-1989

g) Lugar de nacimiento: Arequipa.

h) Lugar de procedencia: La Joya — Arequipa.
i) Domicilio: Primavera Mz. C Lt. 1 — La Joya.
j) Grado de instruccién: secundaria completa.
k) Raza: mestiza.

I) Sexo: mujer.

m) Estado civil: conviviente.

n) Religion: catolica.

0) Idioma: castellano.

p) Ocupacion actual: ama de casa.

q) Pareja: A. M. C. K.

r) Ocupacion de la pareja: chofer.

s) Forma de ingreso: referencia.

t) Tipo de anamnesis: directa.

u) N.°de historia clinica: 718268

v) Historia clinica elaborada por: Licenciada Gina Servan Davila.
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2.1.1.2 ENFERMEDAD ACTUAL:

Fecha de ingreso: 29/05/2025 hora de ingreso: 22:30 pm.
Tiempo de la enfermedad: 2 dias

Inicio: subito

Sintoma principal: Cefalea, fosfenos, dolor tipo cdlico en hipogastrio.

Historia de la enfermedad: Gestante de 40 semanas y 3 dias por FUR, al despertar del dia 29
de mayo del presente elimind dos aparentes coagulos sanguineos de tamafio pequefio, color
rojo rutilante acompafiado de dolor de leve a moderado en el hipogastrio y regién lumbar.
Acudi6 a la posta “La Joya” de EsSalud y durante la atencion presentd cefalea moderada a
intensa con fotopsias. Se le realizé una prueba de bienestar fetal con resultados dentro de lo

normal y se le tomo una presion de 120/70 por lo que se le dio de alta.

La paciente continud con cefalea por lo que decidid viajar a Arequipa y acudir a un hospital.
En el hospital, se le hallé una presion arterial de 170/110 por lo que se procedi6 a referirlaa un
centro de mayor complejidad. Se le inicié manejo con la dosis de ataque de sulfato de Magnesio

y se dio una tableta de Captopril.

En el hospital de referencia, la paciente refirié que la sintomatologia habia disminuido pero la
cefalea continuaba pese al tratamiento con sulfato. La presion arterial mejord, pero continuo
dentro los limites maximos. Finalmente, se decidié terminar el embarazo por una cesarea de
emergencia al valorarse como la mejor via de parto para la madre y el feto. El acto quirtrgico
fue tolerado por la paciente sin complicaciones y se obtuvo un RN masculino de 3325grs con

un Apgar 9/9.

a) Funciones bioldgicas:
- Apetito: disminuido
- Sed: conservada
- Suefio: aumentado
- Miccion: normal

- Deposiciones: normales
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2.1.1.3 ANTECEDENTES:

2.1.1.3.1 ANTESCEDENTES PERSONALES:

a)

Antecedentes fisiologicos:

Nacimiento de embarazo: bajo riesgo

Nacimiento de parto: parto vaginal, atencion institucional.
Lactancia materna: si, mas de 6 meses.

Vacunas: completas

Denticién: normal

Crecimiento y desarrollo psicomotriz: normal

Inicio de marcha: 1 afio con 6 meses

Antecedentes patolégicos:

Enfermedades de la infancia: varicela, sarampién.
Enfermedades en la adolescencia: niega

Enfermedades en la adultez: ovario poliquistico (izquierdo)
Intervenciones quirdrgicas: quistectomia de ovario izquierdo
Accidentes o traumatismos: ninguno

Hospitalizaciones: no

Transfusiones sanguineas: niega

Alergias a medicamentos: niega

Alergias a alimentos: niega

Antecedentes ginecoldgicos:
Menarquia: 11 afios.

Régimen catamenial: 4 dias/30 dias
Volumen del flujo menstrual: abundante
Dismenorrea: si

Inicio de relaciones sexuales: 18 afios
N.° de parejas sexuales: 2

Dispareunia: no

Secrecion genital: no

Prurito vulvar: no
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- ITS:no

- Uso de Mac: preservativo por 10 afios, pildoras anticonceptivas combinadas por 2 afios.
- PAP: ultimo Papanicolau en el 2020, no recibi6 resultados.

- Examen de mamas: solo se realiza autoexamen

- Tratamientos de infertilidad: no

- Operaciones gineco-obstétricas: quistectomia de ovario izquierdo (2015)

d) Antecedentes Obstétricos:
G4 P3013
Nro. gestaciones: 4

G1: Aborto Espontaneo (2008)
G2: Parto Vaginal, RN mujer 3000 grs. (2009)

G3: Parto Vaginal, RN hombre 3700grs (2014)

G4: Cesarea x Pre Eclampsia con signos de severidad, RN hombre de 3325 grs.
(2025)

| Trimestre: normal

Il Trimestre: normal

11 Trimestre: cefaleas ocasionales

Nro. partos: 3

Nro. Abortos: 1

2.1.1.3.2 ANTECEDENTES FAMILIARES:

a) Padre: vivo, sano

b) Madre: viva, diabetes en tratamiento, controlada.
c) Hermanos: 1 hermano, vivo y sano.

d) Abuelos: abuela materna viva y sana

e) Pareja: vivo y sano

f) Hijos: 2, vivos y sanos.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




‘ UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

2.1.1.3.3 ANTECEDENTES COSMICO-AMBIENTALES:

a) Vivienda: propia

b) Zona: urbana

c) Material: noble

d) N.°de habitaciones: 4

e) N.°de habitantes: 4

f) Saneamiento: cuenta con aguay luz

g) Eliminacion de la basura: carro recolector de residuos sélidos
h) Armonia familiar: buena

i) Ambiente laboral: buena

j) Crianza de animales: 2 perros adultos

2.1.1.3.4 ANTECEDENTES SOCIO- ECONOMICOS:

a) Ocupacion del jefe de la familia: pareja, chofer.
b) Nivel educativo: secundaria completa
c) N.°de personas dependientes: 3 (esposa y 2 hijos)

d) Ingreso familiar mensual: s/. 3.500 aprox.

2.1.1.3.5 ANTECEDENTES PSICOSOCIALES:

a) Situacion familiar: satisfactoria
b) Situacion personal: satisfactoria
c) Vida afectiva: tranquila

d) Horas de suefio: 9 horas

2.1.1.3.6 HABITOS Y COSTUMBRES:

a) Fuma: no

b) Bebidas alcohdlicas: toma ocasionalmente
c) Drogas: no

d) Bebidas gaseosas: si, regularmente.

e) Té:no

f) Café: no
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g) N.°de comidas al dia: 3 veces
h) Tipo de alimentacion: balanceada

2.1.1.3.7 EMBARAZO ACTUAL.:

a) Foérmula obstétrica: G3 P2012
b) Fecha de ultima menstruacion: 10/08/2024
c) Fecha probable de parto: 26/05/2025
d) N.° de controles prenatales: 6
e) Inicio de los controles prenatales: 10 semanas
f) Lugar de los controles prenatales: Posta médica “La Joya”
g) Examen de mamas: no
h) Examen de Papanicolau: no
i) Evaluacion nutricional:
- Talla: 1.50 m
- Peso pregestacional: 89 kg
- IMC (pregestacional): 39.5 (Obesidad)
J) Actividad sexual: no.
k) Gestacion planificada: no.
I) Estimulacion prenatal: no.
m) Psicoprofilaxis obstétrica: no.
n) Administracion de Sulfato Ferroso: si, 2 veces.
0) Trabaja haciendo esfuerzo fisico: no.
p) Exposicidon a agentes quimicos tdxicos, radiaciones: no.
q) Tamizaje VIH/SIDA: si, solo en primer control.
r) Tamizaje violencia familiar: si, en primer control.
s) Consejeria recibida:
- nutricionales: si
- metodos anticonceptivos: si
- VIH/SIDA: si
- violencia familiar: si
- signos de alarma: si
t) Plan de parto: si, 2 controles.
u) Visita domiciliaria: no.
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v) Vacunacion: si, 2 dosis (tétanos).
w) Examen odontoldgico: no.

X) Examenes auxiliares:

- Ecografia:

fecha: 28/10/24 E.G: 10 semanas x biometria

- Exéamenes de laboratorio:

fecha: 17/01/25
Hb: 14.4 GS: O Rh+ Glucosa: 134
VDRL: No reactivo VIH: No reactivo

Examen de orina completo: Positivo (20/01/25)

2.2 EXAMEN CLINICO

2.2.1 EXAMEN CLINICO GENERAL:

a) Funciones Vitales:
- Temperatura: 36.6°C
- Pulso: 100 Ipm
- Presion arterial: 121/74 mmHg.
- Respiracion: 18 rpm
- Estado general: A.B.E.G., L.O.T.E.P.
- Peso actual: 95.600 kg
- Talla: 1.50 m.
- IMC: 42.5 (Obesidad 111)(13)

- Ganancia de peso: 7.5 kg

b) Examen Clinico:
- Piel:
v' Piel: triguefia, tibia, turgor y elasticidad conservados.

v" Tcsc: aumentado

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




=% . UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE fiCATOLICA

TESIS UCSM ~2 DE SANTA MARIA

X

v" Llene capilar < 2s
- Cabeza:
v’ Cabeza: normocéfalo, movilidad conservada.
v’ Cara: redondeada
v 0Ojos: conjuntivas palpebrales normo coloreadas, pupilas isocéricas, agudeza
visual conservada.
v Oidos: pabellones auriculares simétricos, canal auditivo externo permeable,
audicién conservada.
v Nariz: normorrinea, tabique central, fosas nasales permeables.
v Boca: labios rosados, piezas dentarias aparentemente completas.
v’ Lengua: saburral, movil.
v Orofaringe: no congestiva.
- Cuello:
v Simétrico, cilindrico, sin presencia de adenopatias, no se palpa tiroides.
- Aparato respiratorio:
v' Térax movil con amplexacion conservada, murmullos vesiculares pasa bien en
ambos campos pulmonares.
- Aparato cardiovascular:
v Ruidos cardiacos ritmicos sin soplos.

2.2.2 EXAMEN GINECO-OBSTETRICO:

- Mamas: mamas simétricas y turgentes, pezones hiperpigmentados y formados, sin
tumoraciones.

- Regidn Axilar: blanda e indolora, no se palpan ganglios linfaticos axilares.

- Abdomen: blando y depresible, se palpa un utero contraido con AU: 17cm., herida
operatoria descubierta, limpia y seca sin signos de flogosis.

- Genitales: genitales externos de multipara, se elimina loquios hematicos escasos
normales sin mal olor.

- Miembros inferiores: moviles, edema +/+++, reflejos osteotendinosos conservados.
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2.3 ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS:

a) Pruebas de hemo quimicas:

Fecha: 29/05/25

- Hemograma completo: hemoglobina 15.9, leucocitos: 9.51, plaquetas: 223, glucosa:
218 (azar).

- Hemo-glucotest: 139.

- Estudios funcion hepética: TGO: 7, TGP: 12, B. Directa: 0.2, Creatinina: 0.68

- Examen orina completo: leucocitos: 1-2 xc, hematies 3-5 xc, células epiteliales: 12-
15 xc, bacterias escasas.

b) Ecografia obstétrica: Realizada en emergencia del hospital de referencia.
Fecha (29/05/25)
PF: 3741 gr. ILA 5, Placenta fundica I1/111.
c) Evaluacién Bishop:
Fecha: 29/05/25
Se reportd como “desfavorable”. No se registré la puntuacion.

d) Interconsulta con medicina: Riesgo cardiolégico: I/1V.

2.4 IMPRESION DIAGNOSTICA

Puérpera multipara mediata.

- Segundo dia post operatorio de Cesarea segmentaria de emergencia por un trastorno
hipertensivo del embarazo: Preeclampsia con signos de severidad.

- Diabetes gestacional.

- Obesidad materna.

2.5 TRATAMIENTO

a) Indicaciones:
- Dieta Blanda + LOV
- Control de la presion arterial cada 4 h

- Control de los signos de alarma
41
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- Movilizacion en cama

- Control de diuresis horaria + BHE
- Control peso diario

- Higiene vulvo perineal

- Lactancia materna

- Hemoglucotest c/ 8hrs.

- Perfil toxémico de control

- 1/C Endocrinologia

b) Medicacion:

- Via periférica permeable

- Nifedipino condicional a PA >160/110 mmHg
- Metamizol 2 grc/8 h IV

- Cefazolinalgc/8hl1V

- Metoclopramida 10 mg 1 amp ¢/ 8 h IV

- Omeprazol 40 mg ¢/ 24 h IV

- Metformina 850 mg “2tb ¢/ 12 h
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2.6 EVOLUCION DEL CASO

2.6.1 SERVICIO DE CONSULTORIO DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION
Fecha: 29/05/2025 Hora: 09:30 am.

Paciente acudio al puesto de salud por eliminar dos coagulos sanguineos pequefios color rojo
rutilante via transvaginal post miccion al levantarse. También presentd6 moderado dolor en
hipogastrio y en zona lumbar.

Durante el monitoreo materno fetal present6 cefalea y fosfenos (lucecitas).

Signos vitales: PA: 120/70 mmHg. FC: 76 x’ T°: 36.6°C

FUR: 10/08/2024 FPP: 26/05/2025 G4 P2012

Examen clinico: Normal

Impresién diagndstica: Gestante de 40 semanas x ECO I, Feto vivo

Plan: Monitoreo materno fetal

Examenes auxiliares: Prueba de bienestar fetal: NST activo

Resultado de la atencion: Alta

2.6.2 SERVICIO DE EMERGENCIA DE GINECO OBSTETRICIA DEL SEGUNDO
NIVEL DE ATENCION

Fecha: 29/05/2025 Hora: 17:30 pm.

Paciente acudi6 por sus medios al hospital, refirid que continuaban la cefalea y las fotopsias
por lo que decidié acudir.

Signos vitales: PA: 170/110 mmHg. FC: 112 x* T°: 36.8°C

Analitica: Perfil toxémico dentro de los valores normales

Impresion diagnostica: Gestacion de 40 semanas, Preeclampsia severa

Plan: Referencia

Indicaciones: Activar clave azul, referencia a hospital de mayor resolucion.
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2.6.3 SERVICIO DE EMERGENCIA DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
DE REFERENCIA DEL TERCER NIVEL DE ATENCION

Fecha: 29/05/2025 Hora: 20:40 p.m.

Paciente llego referida, en aquel momento presentaba 8 horas de cefalea intensa con escotomas
aproximadamente. Recibi6 la dosis de ataque de Sulfato de magnesio y Captopril 1 tableta en
stat. En los exdmenes, se le encontrd una glucosa al azar en 218 y un hemoglucotest en 189.
Funciones vitales:

PA: 130/90 mmHg. P:92x min T°: 36.4°C

Examen clinico: AREN, REH, REN

Abdomen: globuloso, TCSC abundante. AU: 37cm SPP: LCD LCF: 136 x min

Ecografia obstétrica: PF: 3741grs, ILA: 5, Placenta fundica anterior 11/111

Diagnoéstico:

- Gestacion de 40 semanas y 3 dias
- THE: Preeclampsia con signos de severidad
- ARO: D/C diabetes gestacional

Plan de trabajo:
- Se hospitaliza en Obstetricia
- Comunicar a medico de piso
Indicaciones:
- NPO
- NaCl 0.9% /1000cc a 30gts/min.
- MgSO4 1gr/hora IV
- Nifedipino 10mg VO condicional a PA >160/110

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




~v==". UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE [ - B\ —~CATOLICA

TESIS UCSM Z  DE SANTA MARIA

2.6.4 SERVICIO DE HOSPITALIZACION DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL DE
REFERENCIA DEL TERCER NIVEL DE ATENCION

A) NOTA DE INGRESO:
Fecha: 29/05/2025 Hora: 22:30 p.m.

Paciente multigesta multipara, con gestacion de 40 semanas y 3 dias x FUR que ingres6 desde
emergencias. Todavia presentaba cefalea en moderada intensidad, episodios esporadicos de
escotomas. Negaba tinitus, epigastralgia y otros sintomas.

Funciones bildgicas: Conservadas

Signos vitales: PA: 133/89 mmHg FC: 82 x> T° 36.3°C R: 18 xmin SatO2: 95%
Examen fisico: AREG, AREH

Fascies: compuesta

Mamas: simétricas, blandas

Abdomen: blando, depresible, abundante tejido adiposo. Utero gravido AU: 36cm SPP: LCD
LCF: 141 x min

Gento urinario: genitales con sonda Foley con bolsa colectora, no sangrado, no pérdida de
liquido amnidtico.

Extremidades: simétricas, edemas en miembros inferiores: +/+++

Examenes auxiliares:

Hematologico: Fecha: 29/05/2025
Leucocitos 9.51/mm?
Hemoglobina 15.9 g/ dl
Hematocrito 48.5%
Plaquetas 223/mm?
Tiempo de protrombina 105s
Tiempo de tromboplastina 28 s

INR 0.90s
Quimica:

Creatinina 0.68 mg/ dI
TGO 7 U/L
TGP 12 U/L
DHL 212 U/L
Bilirrubina total 0.21 mg/ dI
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Bilirrubina directa 0.09 mg/ dI

Bilirrubina indirecta 0.12 mg/ dI

Urea serica 32 mg/ di

Glucosa 218 mg/ dI

Examen de orina:

Leucocitos 1-2xc

Hematies 3-5xc

Células epiteliales 12 - 15 xc

Bacterias escasas

Ecografia Obstétrica:

Fecha: 29/05/2025

Ponderado fetal

3741 g

Indice de liquido amniotico

5

Placenta

Insercion fundica anterior, 11/111

Fuente: Historia Clinica

Plan: RQCV, Junta médica.

B) JUNTA MEDICA:

Fecha: 29/05/2025

Hora: 21:47 p.m.

Signos vitales: PA: 130/70 mmHg. FC:80x’ T°: 36.6°C

Diagnostico actual:

- Gestacion de 40 semanas y 3 dias x FUR

- THE: Preeclampsia con signos de severidad

- ARO: D/C diabetes gestacional, gestante tardia, PIG largo, Obesidad materna

- Vitalidad fetal conservada

Motivo de la junta médica y estado actual del paciente: Paciente de 35 afios, multigesta

secundipara, con una gestacion de 40 semanas y 2 dias por una ecografia del primer trimestre.

Presentd presion arterial de 170/110 mmHg ademas de cefalea intensa. Después de tratamiento

con Sulfato de magnesio se tomd una presion arterial de 130/70 mmHg. En la evaluacién

present6 un Bishop desfavorable por lo que se decidié programarla para sala de operaciones.

Plan:

Terminacion de la gestacion por via abdominal
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Conclusiones:

Cesarea segmentaria de emergencia
C) REPORTE POST OPERATORIO DE SALA DE OPERACIONES
Fecha: 29/05/2025 Hora: 22:55 pm.

Operacién programada: Solamente parto por ceséarea

Dx. Preoperatorio:

Preeclampsia severa

Operacion realizada: Parto por cesarea

Dx. Post operatorio:

Pélipo del cuerpo del utero

Preeclampsia severa

Analgesia: Bloqueo subdural simple - raquidea

Hallazgos: Se encontr6 adherencias de epiplén a pared anterior de abdomen y Utero, segmento
conformado. De cavidad uterina, se extrajo un recién nacido masculino en presentacion
cefalica, Apgar 9/9, placenta posterior de 18x18 cm, con un cordoén umbilical central de 50 cm,
con presencia de 2 arterias y 1 vena. Liquido amniético claro sin mal olor. Se evidencio
tumoracion polipoide de 1.5x1.5 cm, en pared posterior de Utero por encima de Itsmo. Ovarios
y trompas normales. Sangrado Intra operatorio: 500cc aprox.

Procedimiento:

Operacidn: Cesarea segmentaria + Excéresis de pélipo endometrial

Misoprostol 600 ugr intrarectal stat.

D) VISITA MEDICA EN POST OPERATORIO

Fecha: 30/05/2025 Hora: 09:09 p.m.

Puérpera inmediata de 8 h de cesarea segmentaria por preeclampsia con criterios de severidad
y diabetes gestacional + Excéresis de tumor endometrial

RN masculino 3325 gr y Apgar 9/9

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




~v==". UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE [ - B\ —~CATOLICA

TESIS UCSM Z  DE SANTA MARIA

Sintomatologia: Se encontrd a paciente en ausencia de sintomatologia premonitoria, dolor en
herida operatoria, escasos loquios hematicos. No se refirid otras molestias.

Signos vitales: PA: 134/88 mmHg FC: 84 x” T°: 36.5 R: 18 x” SatO2: 94%

Examen Fisico:

Fascies: compuesta, piel triguefia, turgor elasticidad conservada

Ojos: conjuntivas rosadas, escleras claras

Mamas: simétricas, semi turgentes, secrecion calostral escasa

Abdomen: blando, depresible, abundante tejido adiposo. Se palpé Gtero en involucion de 19
cm, con incision tipo Pfaniestiel cubierto por gasas.

Genitourinarios: genitales externos de multipara, escasos loquios hematicos y presencia de
sonda vesical

Extremidades: simétricas, edemas en miembros inferiores: +/+++

Neurolégico: Glasgow 15/15, ROT: 2/4, signos meningeos (-), signos focalizacién (-)
Funciones biologias:

Diuresis: 950 cc en 8 hrs, Gasto urinario: 1.46cc/kg/h en 8 hrs

Hgt (6 am): 190

Examenes auxiliares:

Hematoldgico: Fecha: 30/05/2025
Leucocitos 12.5/mm?®
Hemoglobina 13.5 g/di
Hematocrito 45%
Plaquetas 220/mm?
Tiempo de protrombina 10.1 seg.
Tiempo de tromboplastina 29 seg.
INR 0.89 seg.
Quimica:

Creatinina 0.72 mg/ dI
TGO 11 U/L
TGP 16 U/L
DHL 202 U/L
Bilirrubina total 0.2 mg/ dl
Bilirrubina directa 0.05 mg/ dI
Bilirrubina indirecta 0.9 mg/ dl
Urea sérica 36 mg/ dI
Glucosa 189 mg/ dI
Examen de orina:
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Leucocitos 1-2xc
Hematies 8- 14 xc
Células epiteliales 7-10xc
Bacterias Muy escasas

Fuente: Historia Clinica

Plan:

- Control puerperal

- Vigilar signos de alarma
Indicaciones:

- Dieta blanda + liquidos orales a voluntad

- Control de funciones vitales cada 4 hrs

- Control de los signos de alarma

- Control de diuresis + balance hidroelectrolitico
- Control peso diario

- Sonda Foley permeable

- Hemoglucotest cada 8 hrs

Medicacion:

- Oxigeno por canula binasal condicional a SAT <92%

- Via 1: NaCl 0.9% x 1000 CC. + oxitocina 20 Ul a 30 gotas/min, via 2: Sulfato de
Magnesio (MgS0O4) 1g/hora IV en bomba de infusién

- Metamizol 2 g cada 8h IV

- Tramadol 100 mg cada 12h VSC

- Cefazolinalgcada8 h IV

- Metoclopramida 10 mg cada 8 h IV

- Dimenhidrato 50 mg cada 8 h IV

- Omeprazol 40 mg cada 24 h IV

- Insulina R en escala mévil: 81 — 200: 2 Ul VSC, 201 — 250: 4 Ul VSC, 251 — 300: 6 Ul
VSC, >301: 08 Ul VSC. (se agrega por sugerencia de endocrino)
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E) CONTROL OBSTETRICO

SIGNOS VITALES POR TURNO:

Fecha: 29/05/25 Guardia noche
Hora 20:40 h 21:47 h 22:30 h
Presion sistélica (mmHQ) 130 139 133
Presion diastélica (mmHgQ) 90 70 89
Pulso 73 80 82
Temperatura (°C) 36.4 36.6 36.3
Frecuencia respiratoria 20 20 18
Saturacién de oxigeno (%) *NSR *NSR 95
Fuente: Historia Clinica
*NSR: No hay registro en la historia clinica
Fecha: 30/05/25
Hora 01:00 h 02:00 h 04:00 h 06:00 h
Presion sistélica (mmHg) 130 144 139 135
Presion diastélica (mmHg) 90 92 89 88
Pulso 78 78 78 101
Temperatura (°C) 36.2 36.2 36.2 36.2
Frecuencia respiratoria 20 20 20 20
Saturacién de oxigeno (%) 97 97 97 97
Fuente: Historia Clinica
Fecha: 30/05/25 Guardia diurna
Hora 08:00 h 12:00 h 14:00 h 17:00 h
Presion sistélica (mmHgQ) 122 120 118 120
Presion diastélica (mmHg) 82 80 88 80
Pulso 91 88 94 82
Temperatura (°C) 36.2 36.2 36.2 36.2
Frecuencia respiratoria 18 18 18 18
Saturacion de oxigeno (%) 93 95 95 94
Fuente: Historia Clinica
Fecha: 30/05/25 Guardia noche
Hora 19:30 h 23:00 h 03:00 h 06:00 h
Presion sistélica (mmHg) 122 125 130 126
Presion diastélica (mmHg) 92 81 79 93
Pulso 83 88 94 84
Temperatura (°C) 36.3 36.2 36.4 36.2
Frecuencia respiratoria 18 18 18 18
Saturacion de oxigeno (%) 97 95 91 98

Fuente: Historia Clinica
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BALANCE HIDRICO ELECTROLITICO POR TURNO

Fecha: 29/05/25 TURNO NOCHE | TOTAL 24 H
INGRESOS

Via oral 0 0
Dextrosa/Prep. 500 500
Salinos/SOP 1300 1300
Sangre 0 0
Medicamentos EV 400 400
Agua oxidativa 228 228
MgSO4 400 400
TOTAL 2828 2828
EGRESOS

Pérdidas SOP 1000 1000
Diuresis 950 950
Pérdidas insensibles 546 546
Vomitos 0 0
Drenaje 500 500
Heces 0 0
TOTAL 2996 2996
BALANCE -169 -169

Fuente: Historia Clinica

TURNO TURNO TURNO TOTAL 24
Fecha: 30i65/ 928 MANANA TARDE NOCHE HRS
INGRESOS
Via oral 850 550 600 2000
Dextrosa/Prep. 0 500 0 500
Salinos/SOP 500 500 800 1800
Sangre 0 0 0 0
Medicamentos EV 0 100 200 300
Agua oxidativa 114 114 228 455
MgSO4 300 200 0 500
TOTAL 1764 1464 1028 5555
EGRESOS
Pérdidas SOP 0 0 0 0
Diuresis 600 1100 600 2300
Pérdidas insensibles 273 273 546 1092
Vomitos 0 0 0 0
Drenaje 0 0 500 0
Heces 0 0 0 0
TOTAL 873 1373 1646 3892
BALANCE 891 91 - 619 1663

Fuente: Historia Clinica
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HEMOGLUCOQOTEST:
Fecha 29/05/25 30/05/25 31/05/25
Hora 20:40 06:00 | 14:00 | 22:00 06:00
Glucosa (mg/dl) 189 190 *NSR 96 96

Fuente: Historia Clinica

*NSR: No hay registro en la historia clinica.
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CAPITULO III:
DISCUSION

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




== . UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE ' CATOLICA

TESIS UCSM =@ DE SANTA MARIA

3.1 ANALISIS DEL CASO

3.1.1 SOBRE LA ATENCION EN EL CONTROL PRENATAL:

- El primer control prenatal se inicia a las 10 semanas de gestacion, tiempo calculado
por una ecografia precoz del primer trimestre. Si bien el primer control fue antes de
las 14 semanas, el segundo control se dio a las 21 semanas de embarazo, tiempo
limite establecido para realizar la segunda atencion prenatal.

- Los primeros analisis de laboratorio se dieron recién en el 2do trimestre, a las 21
semanas, dificultando alguna nocién de su estado de salud previo. Lo correcto hubiera
sido solicitarlos en el primer control prenatal y que los resultados se evaluaran en el
segundo control.

- Recibi6 un total de 7 controles prenatales: 1 en el | trimestre (10 semanas), 1 en el Il
trimestre (21 semanas) y 5 en el 111 trimestre (31, 34, 36, 39 y 40 semanas). Recibio
mas de 6 controles prenatales, pero no se cumplié con el nimero de controles por
trimestres y en la edad gestacional indicada segun la directiva de Atencién de salud
materna (14).

- Se registré de forma incompleta la historia clinica sobre todo los datos de filiacion y
antecedentes. Al consultar con la paciente sobre la informacion faltante refiere que no
se le consulto.

- Laganancia de peso total fue de 7.5 kg, que estaria dentro de las recomendaciones para
ganancia de peso en gestantes que inician con; sin embargo, no se puede asegurar una
referencia confiable del peso pregestacional pues no se registro el peso materno en
primer control prenatal, siendo la Unica evaluacion que tuvo en este trimestre.

- En las evaluaciones de la presion arterial, la primera se registr6 como 100/70 mmHg y
en el altimo control fue de 120/90 mmHg. Se dio un incremento de 20 mmHg en la
presidn diastolica, esto debid ser un signo de alerta para advertir un riesgo de patologia
hipertensiva.

- Hubo factores de riesgo para preeclampsia que no se advirtieron oportunamente, tales
como: el periodo intergenésico largo de 11 afios, el IMC al inicio de la gestacién de
39.5 y obesidad pregestacional que son factores de nivel moderado; ademas, desarrollo
una diabetes gestacional que corresponde a un factor de alto riesgo. La literatura sobre

esta patologia sefiala que ante la presencia de dos factores de riesgo moderado o uno de
54
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riesgo alto se debe considerar una “paciente con un alto riesgo” para desarrollar
preeclampsia en el embarazo.

- Existi6 presencia de factores de riesgo para diabetes gestacional como: periodo
intergenésico largo (11 afios), IMC mayor de 30, un nivel de glucosa elevada,
antecedente de madre diabética y un riesgo metabdlico por: obesidad pre gestacional y
aumento del tejido adiposo abdominal.

- Los resultados de los exdmenes de laboratorio se registraron de forma incompleta.
Llamé la atencién el resultado de glucosa del primer tamizaje en 139, pero no existe
registro si se complement6 el hallazgo con otros estudios o si se derivo a un especialista
para un mejor despistaje.

- Encel carnet prenatal se consignd un examen de orina patoldgica (+) del 20 de abril del
2025 cuando tenia 36 semanas, no se considerd esto como un signo de alarma dado sus
antecedentes. Tampoco se registra si recibi6 tratamiento.

- Sobre la suplementacion con Acido Félico, Sulfato Ferroso y Calcio, solo recibid la
dotacién en dos oportunidades: la primera a las 21 semanas y la segunda a las 34. Desde
las 34 semanas no recibié ningun suplemento hasta el fin del embarazo y tampoco se
consigna si llevé complementos comerciales de manera particular.

- Tuvo solo 2 evaluaciones ecograficas: a las 13 semanas (1lera) y a las 32 semanas (2da).
Es decir, no se realizé la ecografia morfoldgica entre las 20 y 24 semanas; dado sus
antecedentes y sospechaba diabetes en la gestacion era importante que se de esta

evaluacion.

3.1.2 SOBRE LA ATENCION EN EL PRIMER NIVEL

- El establecimiento de salud donde le correspondia atenderse a la paciente, tiene una
categorizacion de 1-2, de acuerdo al Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de
Servicio de Salud (15). Todos los controles prenatales se dieron en este centro de
atencidn pese a los factores de riesgo y evolucion que se presentd. Esto represent6 un
riesgo ante una eventual complicacion o emergencia, lo correcto debid ser referirlaa un
establecimiento de mayor complejidad segun la directiva de salud antes mencionada
(14).
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- Eldia de la emergencia, donde la gestante present6 sintomatologia hipertensiva. No se
reconocieron los signos de alarma y se dio de alta a la paciente, no se considerd una
mayor indagacion para evaluar la necesidad de un manejo mas complejo.

- Lapaciente refirié que las atenciones que recibio no fueron acompafiadas de un trabajo
de educacién y sensibilizacion por parte de los profesionales de salud que la
intervinieron en este nivel, lo que fue determinante en el cumplimiento y continuidad
de sus controles prenatales. La directiva de salud materna sefiala que todas las gestantes
deben recibir informacién adecuada mediante material educativo sobre la importancia
de realizarse los controles prenatales de forma precoz, oportuna y periodica (14).

- De la entrevista con la paciente, se reconocio barreras en el proceso de referencias a
gestantes, pues si bien tienen el fin de asegurar una atencion médica especializada de
acuerdo a las necesidades, también significa movilizarse a ciudades grandes, lo que
constituye una barrera de acceso por las distancias que existen respecto a provincias y
distritos mas pequefios y periféricos. Otra barrera importante es el tiempo y los recursos

economicos que las pacientes debe asumir en relacion a los costos del viaje y estadias.

3.1.3 SOBRE LA ATENCION EN EL SEGUNDO NIVEL:

- Laatencion se realiz6 a las 17:30 p.m. en el servicio de emergencia. Ante el incremento
en la presion arterial y la sintomatologia se decidié realizar la referencia a un centro de
mayor capacidad de resolucién de forma rapida y de acuerdo a la directiva vigente (14).

- El manejo se abordd segun una emergencia obstétrica: Clave Azul, con infusion de
Sulfato de Magnesio en dosis de ataque. Procedimiento que se dio de acuerdo a la
directiva integral de salud materna que indica la obligatoriedad de disponer Kits para
atender las claves obstétricas en todos los niveles de atencion (14).

- De acuerdo a la hoja de referencia se administrd una tableta de Captopril en stat,
medicamento que esta contraindicado durante el embarazo sobre todo durante en el
segundo Y tercer trimestre por causar fetotoxicidad; aun asi, no existe registro de porque

se ponder6 el uso de este farmaco en lugar de otros recomendados en la gestacion.
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3.1.4 SOBRE LA ATENCION EN EL TERCER NIVEL:

- Serecibi6 la referencia a las 22:30 p.m. en el consultorio de emergencia del servicio de
gineco-obstetricia. En la evaluacion, se encontr6 a la paciente IGcida y con funciones
vitales mas estables. Sin embargo, la cefalea persistia pese a la infusién con sulfato de
magnesio por lo que se indico hospitalizar.

- La ecografia obstétrica y la cardiotocografica materna fetal resultaron dentro de los
pardmetros normales.

- Enlos exdmenes de laboratorio el perfil toxémico estuvo dentro de los rangos normales
pero se hallé una glucosa sérica de 218 mg/dl (muestra al azar) y un hemoglucotest en
189, ante el hallazgo patoldgico se indicé una reevaluacién y monitoreo.

- Se culminé con una cesarea de emergencia sin complicaciones. Asimismo, el periodo
del puerperio transcurrio con una evolucion favorable tanto para la madre con para el
RN.

- El manejo y la resolucién en este nivel, fue rapido y dentro los protocolos de salud
vigentes (5).

3.2 DISCUSION DEL CASO

e En la investigacion sobre “Factores Epidemiolégicos y Reproductivos de Riesgo para
Preeclampsia con Criterios de Severidad” de Berrospi Lazaro K., se considerd “la
edad promedio encontrada entre la poblacion estudiada es de 28.8 + 6.4. De las
caracteristicas obstétricas la mayoria presentd un periodo intergenésico largo (21.7%),
eran nuliparas (40.8%), fueron controladas (62.1%) y tuvieron obesidad pregestacional
(44.8%). Los criterios de severidad mas prevalentes fueron la PA>160/110 mmHg
(27.6%) vy la elevacién de transaminasas (19.5%). Para los factores epidemioldgicos,
solo la edad materna > 35 afios fue un factor de riesgo para preeclampsia con criterios
de severidad. Y dentro de los factores reproductivos, principalmente la diabetes
gestacional incrementd aproximadamente nueve veces la probabilidad de presentar
preeclampsia con criterios de severidad y solo las formas severas de la preeclampsia

estuvieron asociadas con la via de parto y el peso neonatal (16).”
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En referencia al caso clinico, la edad de presentacion fue a los 35 afios es decir una
gestante tardia, con un periodo intergenésico largo e inicio del embarazo con obesidad
pregestacional lo que coincide con el trabajo de Berrospi. El criterio de severidad que
se present6 fue el incremento de la presion arterial a mas de 160/110 mmHg lo que se
repite respeto a la prevalencia del criterio de severidad de la investigacion. Finalmente,
el caso también presentd una diabetes gestacional que sumo a la aparicién de la

preeclampsia y su forma severa contribuyo a finalizar el embarazo en cesarea.

e Arbieto, E. en su trabajo sobre los “Factores de riesgo asociados a preeclampsia en
gestantes atendidas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Lima”, se referencia
que “la edad materna principalmente fue mayor de 34 afios y estuvo relacionada con un
mayor riesgo de preeclampsia. Asi también, la obesidad pregestacional y los
antecedentes de hipertension crénica fueron factores patoldgicos asociados a
preeclampsia. Finalmente, se demostrd un alto nivel de significancia como factor de
riesgo a las gestaciones de partos pretérminos, los antecedentes de preeclampsia y la

gestacion maltiple (17).”

De esta investigacion hay coincidencia en la edad materna como un factor de mayor
riesgo para presentar preeclampsia pues la paciente tenia mas de 34 afos, se repite la
obesidad materna al comenzar el embarazo como predisponente para preeclampsia.
Algunos factores que no concordaron con el caso fue la presencia de hipertension
cronica, antecedente de parto pretérmino, de preeclampsia o embarazo maltiple, pues
la paciente no padecia algun trastorno hipertensivo previo, todos sus partos anteriores

fueron a término y el embarazo de feto unico.

e Enelestudio de Wadhwani et al., “Un estudio para comparar los resultados maternos
y perinatales en la preeclampsia de aparicion temprana y tardia”, se evaluaron
“complicaciones maternas graves como el sindrome HELLP o la eclampsia y resultados
perinatales como el retraso del crecimiento intrauterino y la muerte fetal. De todo esto,
se revel6 que las mujeres que presentaron una preeclampsia de inicio temprano con un
mayor nimero de complicaciones graves y recibieron un tratamiento antihipertensivo
méas complejo en comparacion con las de preeclampsia de inicio tardio. Y ademas,

hubo mayor morbilidad perinatal en el grupo de preeclampsia de inicio temprano (18).”
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En el caso clinico, la paciente no lleg6 a presentar complicaciones de gravedad como
sindrome de HELLP o eclampsia lo que seria porque el tipo de preeclampsia que se
presento fue de inicio tardio, aun asi, la posibilidad vigente de evolucionar en alguna
de estas complicaciones de se mantuvieron debido a la persistencia de la sintomatologia.
Asimismo, la resolucién répida y oportuna de culminar el embarazo fue determinante

para que no se presentaran complicaciones perinatales.

e Ensutesis “Impacto de la edad gestacional sobre la lesién a 6rgano blanco en pacientes
con diagnostico de preeclampsia”, Robles Saldivar hallé que la “edad gestacional
cuando se dio la resolucién de la gestacion se correlaciono significativamente con el
indice de proteinas creatininas, la determinacion de las proteinas causales, la creatinina
sérica y con la determinacion de creatinina en el puerperio. Asimismo, observo una
tendencia sin significancia estadistica en la determinacion de la proteina de 24 h. Por lo
que concluyo que el nivel de creatinina es mayor en la preeclampsia de inicio temprano,
lo que podria condicionar un mayor dafio renal a largo plazo, ya que en los analisis
también se demostrd una mayor proporcion de creatinina en el puerperio. También, la
correlacion entre la edad gestacional y la culminacion del embarazo muestra una
significativa con la desviacion percentil del peso al nacimiento. La media percentil del
peso al nacimiento fue menor en los casos de preeclampsia de resolucién antes de las
34 semanas al compararse con los casos de nacimientos entre la semana 34 y 37 y los
casos de preeclampsia con resolucion a termino. Por Gltimo, el grupo de mujeres con
resolucién antes de la semana 34 presentd una prevalencia de restriccion en el
crecimiento intrauterino mayor al compararse con los casos de resoluciones a término,

al igual que los casos de bajo peso para la edad gestacional (19).”

Respeto al nivel de creatinina que se present0 antes y después de la resolucion de la
patologia, en el anterior estudio y el caso no tuvieron una diferencia significativa lo que
se coincide pues se traté de una preeclampsia tardia. Ademas, el peso del recién nacido

en el nacimiento fue acorde a la edad gestacional y no hubo complicaciones perinatales.

e LaRevista Peruana de Ginecologia y Obstetricia, en la publicacion sobre “Preeclampsia
de inicio temprano y tardio: una antigua enfermedad, nuevas ideas” de Lacunza

Paredes et al., define una “fuerte asociacion epidemioldgica entre la obesidad, la
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obesidad mdrbida y la preeclampsia de inicio tardio (PIT) que se explicaria por
presentarse un estado materno de inflamacion cronica leve producida por las maltiples
moléculas inflamatorias liberadas por los adipocitos y que en determinadas
circunstancias contribuiria a una disfuncion endotelial y un sindrome materno en la PIT.
Entonces, el estado de inflamacion cronica leve junto a una minima elevacion de las
sustancias anti angiogénicas desencadenaria una disfuncion endotelial y un sindrome
materno en el caso de la preeclampsia de inicio tardio (20).”

Existe coincidencia entre el postulado y el caso clinico pues como ya se determind
anteriormente el cuadro es una preeclampsia de inicio tardio que comienza con una
obesidad pregestacional con valores de IMC de 39.5 y que culmina con 42.5. Entonces,
la paciente ya con una obesidad marcada habria presentado un estado inflamatorio

cronico leve que se complico con el embarazo y desarrollo la patologia.
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CONCLUSIONES

PRIMERA: Se realizé el analisis y seguimiento documental del caso clinico de una gestante
de 40 semanas que atraveso una preeclampsia con criterios de severidad asociada a diabetes

gestacional; como resultado del andlisis se identifico un embarazo de alto riesgo obstétrico.

SEGUNDA: Como resultado de la valoracion de los procesos de atencién en los distintos
niveles de salud, se identifico que: En el primer nivel, los controles prenatales no se realizaron
acorde a la Directiva de Atencion Integral de la Salud Materna. No solo el registro fue
deficiente, sino que también los tamizajes de los examenes de salud que no se cumplieron
dentro del tiempo estipulado. En el segundo nivel, se cumplié con referenciar oportunamente
a la paciente. En el tercer nivel, la resolucion del caso, estuvo dentro de los parametros de la
directiva.

TERCERA: Se identificaron factores de riesgo para preeclampsia, como: periodo
intergenésico largo, IMC > de 30 al inicio del embarazo, obesidad pregestacional y diabetes

gestacional.

CUARTA: El presente trabajo académico reveld la especial influencia que supone las brechas
economicas, de distancia y tiempo, en la gestion de referencias a gestantes de ambitos

periféricos y rurales. Este aporte servira a futuras investigaciones.
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Al Sistema de Salud

Implementar politicas publicas o estrategias de salud en cuanto al sistema de referencias para
gestantes; que permita facilitarles el acceso a realizar sus controles en centros de salud de
mayor nivel. La creacion de casas albergues para gestantes de zonas rurales o periféricas y/o
en nivel de pobreza o pobreza extrema, seria una buena estrategia que les permitiria tener un
alojamiento temporal para cumplir con sus controles y atenciones necesarias ante la presencia
de embarazos de alto riesgo o de patologias con morbilidad extrema. Existe la experiencia
previa con buenos resultados en este tipo de propuestas, como las casas alberge para familiares
y nifios con cancer; de las que podemos mencionar a “Casa Magia”, “Albergue de Alianza de

apoyo al INEN” o “Casa Ronald” que desde el 2014 tiene un albergue en conjunto con EsSalud.

Asi mismo, se debe mejorar con prioridad la mala gestién de citas de nuestro sistema de salud,
pues esta deficiencia implica padecer largos tiempos de espera para conseguir citas sobre todo

con especialistas; esto también es una gran barrera para nuestras gestantes.

A los profesionales de salud

Reforzar la calidad de la atencién del primer nivel a fin de tener una captacion temprana y
oportuna de las gestantes; asimismo, trabajar para que las atenciones que se brinden tengan una
continuidad segun las normas sanitarias. La atencion que presta este nivel de salud es
fundamental para fomentar un embarazo responsable, una salud sexual y reproductiva segura

y estilos de vida adecuados para contribuir al bienestar integral de las mujeres.

Los profesionales de salud que participen en la atencion de gestantes se deben capacitar
constantemente en identificacion de antecedentes y prevencién de factores de riesgo del
embarazo, pues es importante prevenir oportunamente posibles emergencias o patologias que

amenacen la integridad y vida de la madre y/o el feto.
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A las Universidades y Centros de Salud docentes

Se debe promover mas investigacion cientifica en patologias como los Trastornos
Hipertensivos con un especial énfasis en la Preeclamsia pues la generacion de nueva
informacidn en este tema nos permitira tener guias y protocolos actualizados y més orientados

a nuestra realidad nacional.

Orientar en la formacion de los nuevos profesionales a su cargo de manera responsable y critica,
pues la respuesta oportuna y efectiva de los profesionales capacitados y motivados son grandes
herramientas para superar las emergencias o complicaciones, las que pueden derivar en

consecuencias irreversibles y lamentables sobre todo en el campo de la salud.
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ANEXQOS
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ANEXO N°2: ECOGRAFIA OBSTETRICA
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