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RESUMEN

Introduccion: El edema agudo de pulmoén (EAP) es una complicacion infrecuente pero potencialmente
letal de la preeclampsia con datos de severidad. Este caso ejemplifica una evolucion critica agravada
por reanimacion hidrica no individualizada. Reporte de caso: Paciente de 32 afios G4C1A2, embarazo
a término, con diagnostico de preeclampsia severa. Durante la primera hora recibio 836 ml de liquidos
intravenosos. Posteriormente presentd disnea, ortopnea y desaturacion progresiva. La radiografia de
torax evidenci6 infiltrados pulmonares bilaterales compatibles con EAP. Se administro furosemida sin
mejoria significativa de la hipoxemia. Ante un registro cardiotocografico categoria Il, se indico cesarea
urgente. Tras la extraccion fetal, la paciente presentd dos paros cardiorrespiratorios tipo asistolia, con
recuperacion exitosa posterior a maniobras de reanimacion avanzada. Discusion: El volumen
administrado superd hasta diez veces lo recomendado (60—80 ml/h) en pacientes con preeclampsia,
considerando también los farmacos diluidos. Las guias nacionales e internacionales subrayan la
necesidad de restriccion hidrica estricta para prevenir complicaciones como el EAP. Conclusion; El
manejo de liquidos en preeclampsia es un componente critico y debe ser restrictivo. Este caso visibiliza
un error médico frecuente pero subestimado: la iatrogenia hidrica. La falta de capacitacion del personal
médico y de enfermeria, asi como la omision de medidas simples como la restriccion hidrica,

contribuyen a eventos potencialmente prevenibles que incrementan la morbilidad materna.
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Preeclampsia with Severe Complications Involving Pulmonary Edema in
Full-Term Pregnancy: Case Report Focusing on Fluid Resuscitation

ABSTRACT

Introduction: Acute pulmonary edema (APD) is a rare but potentially life-threatening complication of
severe preeclampsia. This case exemplifies a critical course aggravated by non-personalized fluid
resuscitation. Case report: A 32-year-old G4C1A2 patient, at term, was diagnosed with severe
preeclampsia. During the first hour, she received 836 ml of intravenous fluids. She subsequently
presented with dyspnea, orthopnea, and progressive desaturation. Chest X-ray revealed bilateral
pulmonary infiltrates consistent with PAD. Furosemide was administered without significant
improvement in hypoxemia. Given a category Il cardiotocographic finding, an urgent cesarean section.
After fetal extraction, the patient experienced two asystole-like cardiorespiratory arrests, with successful
recovery following advanced resuscitation maneuvers. Discussion: The administered volume exceeded
the recommended dose (60-80 ml/h) in patients with preeclampsia up to ten times, even considering
diluted medications. National and international guidelines emphasize the need for strict fluid restriction
to prevent complications such as PAD. Conclusion: Fluid management in preeclampsia is a critical
component and must be restrictive. This case highlights a common but underestimated medical error:
fluid iatrogenesis. The lack of training among medical and nursing staff, as well as the omission of
simple measures such as fluid restriction, contribute to potentially preventable events that increase

maternal morbidity.
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INTRODUCCION

La preeclampsia con datos de severidad se define como la aparicion de hipertension >160/110 mmhg
(con 2 tomas separadas de 15 min) después de las 20 semanas de gestacion 6 cifras tensionales de
>140/90 mmhg acompaiiada de disfuncion organica (renal, hepatica, hematoldgica o pulmonar) con/sin
datos clinicos !. En México, la prevalencia de preeclampsia es de aproximadamente 2-8 % de los
embarazos, con una incidencia especial en Quintana Roo por factores demograficos y acceso desigual a
atencion prenatal; un porcentaje no publicado local pero sugiere entre 5-7 % de hipertension gestacional,
y hasta el 1 % con formas severas 2,

El edema agudo de pulmén en preeclampsia con datos de severidad resulta de un mecanismo
multifactorial: alteracion endotelial que aumenta la permeabilidad capilar pulmonar, descenso de la
presion oncdtica (por hipoalbuminemia), disfuncion ventricular izquierda y sobrecarga hidrica

23 Esto genera aumento de la presion

iatrogénica al administrar liquidos sin criterios objetivos
hidrostatica pulmonar y fuga de liquido al intersticio alveolar, provocando disnea subita, hipoxemia y
campos pulmonares crepitantes >*. Por ello, incluso voliimenes tan bajos como 80 ml/h pueden prevenir
el edema agudo de pulmén (EAP) en preeclampsia, comparado con flujos mas altos que duplican el
riesgo >,

Las guias actuales como son la American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), National
Institute for Health and Care Excellence (NICE), Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada
(JOGC) recomiendan restriccion hidrica estricta, limitando la ingesta total (oral + intravenso) a
<80 ml/h, o adaptada al débito urinario mas insensibles, para prevenir complicaciones pulmonares
1:8.9.10 "En situaciones especificas (oligoanuria, hipotension, o uso de antihipertensivos intravenosos), se
consideran bolos limitados (cristaloides 250-500 ml) seguidos de reevaluacion hemodindmica '*. En el
caso clinico descrito, la paciente debutd con edema agudo de pulmén y presentd dos paros
cardiorrespiratorios durante el transquirtirgico, una complicacion severa que subraya la necesidad de
una reanimacion hidrica muy controlada.

Un célculo inadecuado de liquidos puede precipitar complicaciones graves, no solo, principalmente el
edema pulmonar agudo, también insuficiencia renal o descompensacion hemodinamica, especialmente

en formas severas de la enfermedad'?.
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Cuando se dispone del peso corporal, la estrategia mas segura es utilizar esquemas de restriccion hidrica
controlada. En pacientes con preeclampsia sin choque ni pérdidas importantes, se recomienda una
administracion de liquidos de 60-80 mL/kg/dia, lo que equivale aproximadamente a 1-1.5 mL/kg/h'3.
Por ejemplo, la paciente, del caso descrito, pesa de 85.400 kg, requeriria entre 85 y 120 mL/h como
mantenimiento. Esta dosis incluye soluciones cristaloides isotonicas (preferentemente solucion salina al
0.9% o Ringer lactato), evitando cargas rapidas salvo indicacion estricta. Las pérdidas insensibles suelen
estimarse en 500-700 mL/dia, aumentando en presencia de fiebre, taquipnea o ambientes calidos. Estas
deben considerarse dentro del balance hidrico diario, sin justificar incrementos excesivos en la infusion.
Cuando no se cuenta con el peso de la paciente, situacion frecuente en urgencias, se recomienda un
manejo empirico conservador, con tasas iniciales de 60—80 mL/h de cristaloides, ajustadas segun la
respuesta clinica y la uresis'®. En este contexto, la vigilancia clinica estrecha es fundamental para evitar
la sobrecarga de volumen.

La decision de aumentar o restringir liquidos debe basarse en parametros clinicos y de perfusion, mas
que en cifras aisladas. La uresis es uno de los indicadores mas confiables: una diuresis adecuada se
define como > 0.5 mL/kg/h (0 230 mL/h en manejo empirico). Una uresis baja persistente puede reflejar
hipovolemia, vasoconstriccion renal o dafio renal, y no siempre responde a mayor carga de

liquidos!*!¢!7, Otros parametros clave incluyen:

. Llenado capilar: >3 segundos sugiere hipoperfusion.
. Frecuencia cardiaca: taquicardia persistente puede indicar hipovolemia.
. Frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno: taquipnea o disminucion de la SpO: pueden ser

signos tempranos de edema pulmonar, indicando restriccion hidrica inmediata.

. Presion arterial y estado mental, como indicadores de perfusion sistémica.

La presencia de estertores pulmonares, incremento de la FR o caida de la saturacion debe hacer
sospechar sobrecarga hidrica, aun con uresis baja, y obliga a restringir liquidos y considerar diuréticos
bajo monitoreo estricto’.

El tratamiento de urgencia para el control de las cifras tensionales de manera aguda incluye labetalol

intravenoso, hidralazina intravenoso o nifedipino via oral de liberacion rapida, con el objetivo de

mantener cifras tensionales entre 140-160/90-105 mmhg sin precipitar menor perfusion materno-fetal
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4 El uso de diuréticos (furosemida intravenoso 40-80 mg) esta reservado para el edema agudo de
pulmoén (EAP) confirmado, en combinacion con restriccion hidrica, oxigeno suplementario y monitoreo
intensivo, preferiblemente con evaluacion del punto ecografico o radioldgico **.

La preeclampsia con datos de severidad aumenta el riesgo de restriccion de crecimiento intrauterino,
sufrimiento fetal agudo y prematuridad . El edema agudo de pulmoén , al inducir hipoxia materna,
puede agravar la reperfusion placentaria y fomentar acidosis fetal.

Este reporte destaca la presentacion subita de edema pulmonar en embarazo a término, con compromiso
vital materno (paros transquirtirgicos) y con precedente importante que indicaba la necesidad de una
restriccion hidrica muy estricta. Permite demostrar como un algoritmo basado en dosis restrictivas de
liquidos (<80 — 60 ml/h), uso juicioso de diuréticos y terapias antihipertensivas controladas pueden
cambiar el curso clinico y prevenir complicaciones graves, en linea con las guias internacionales '3,
Es por ello que de los aspectos criticos en el abordaje de pacientes con preeclampsia es la adecuada
gestion del balance hidrico. La administracion indiscriminada de liquidos puede favorecer el desarrollo
de edema agudo de pulmén (EAP), una complicacion grave que requiere intervencion urgente >*.

En este contexto, es fundamental reconocer que el conocimiento y manejo del equilibrio de liquidos en
pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo no debe darse por supuesto en la formacion gineco-
obstétrica. El caso aqui presentado evidencia una complicacion severa derivada de una sobrecarga de
liquidos intravenosos, lo cual resalta un punto critico: en medicina, no siempre se trata de revertir una
iatrogenia, sino de prevenirla mediante una ensefianza adecuada y algoritmos bien establecidos. Esto
cobra especial relevancia en hospitales publicos de segundo nivel y con recursos limitados, donde los
protocolos clinicos deben ser altamente funcionales y estandarizados para evitar eventos adversos
prevenibles.

Por el contrario, corresponde a los médicos titulares de la especialidad asegurar que los residentes
comprendan profundamente estos principios fisiopatolégicos y clinicos. Esta responsabilidad implica
no solo su ensefianza directa durante la practica hospitalaria, sino también la promocion activa de
espacios de actualizacion, tales como congresos, jornadas académicas y talleres clinicos especializados.

Fortalecer estas competencias desde la residencia es clave para prevenir complicaciones maternas

graves, mejorar la capacidad de respuesta ante emergencias obstétricas y elevar la calidad de la atencion.
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Una formacion solida en el manejo integral de la preeclampsia, incluyendo la gestion de liquidos, debe
ser considerada un componente obligatorio en los programas académicos de Ginecologia y Obstetricia.
Presentacion del caso

Se tratd de una paciente femenina de 32 afios de edad, originaria del estado de Michoacan y residente
de Cancun, Quintana Roo, quien acudi6 al Hospital General de Cancun, Dr. Jesus Kumate Rodriguez,
en el mes de noviembre del afio 2024. Cursaba con embarazo tnico de 37.5 semanas de gestacion,
determinado por fecha de ultima menstruacion confiable y corroborado por ultrasonido del primer
trimestre. Su motivo de consulta en el 4rea de triage obstrétrico fue la salida de tapén mucoso, refiriendo
adecuada percepcion de movimientos fetales, sin presentar contracciones uterinas regulares, sangrado
transvaginal, pérdida de liquido amnidtico, cefalea, alteraciones visuales, epigastralgia, disnea u otra
sintomatologia agregada al momento de la valoracion inicial.

Dentro de los antecedentes personales no patologicos, la paciente refirié escolaridad a nivel preparatoria
completa, vivir en union libre, religion catolica y grupo sanguineo O Rh positivo. Negd consumo de
tabaco, alcohol o drogas ilicitas. No refirid alergias medicamentosas conocidas ni antecedentes de
transfusiones sanguineas. Contaba con esquema de vacunacion incompleto para influenza y COVID-19
durante el embarazo.

En cuanto a los antecedentes heredofamiliares, nego6 historia de enfermedades cronico-degenerativas
como diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, cardiopatias, enfermedades endocrinoldgicas,
inmunolégicas o renales en familiares de primer grado. Asimismo, neg6 antecedentes familiares de
trastornos hipertensivos del embarazo, incluyendo preeclampsia o eclampsia.

Dentro de los antecedentes personales patologicos, destaco obesidad grado 11, con un peso de 85.4 kg y
talla de 1.50 m, lo que correspondia a un indice de masa corporal de 38 kg/m?. Neg6 diagnoéstico previo
de hipertension arterial cronica, diabetes mellitus, enfermedad renal, enfermedades autoinmunes o
trastornos tiroideos.

Respecto a los antecedentes gineco-obstétricos, menarca a las 11 afios de edad, ciclos regulares de 30
dias con sangrado de 4 dias. Inicio de vida sexual activa a los 18 afios y ultimo papanicolaou en el 2023,
refiriendo que fue negativo para malignidad. Fecha de tiltima menstruacion el 24 de febrero del 2024.

Niega uso de métodos anticonceptivos previos. Refirid 6 consultas prenatales e inicio del control del
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embarazo a las 9 semanas de gestacion. No se realizo el ultrasonido estructural ni tampoco el tamiz
metabolico con la curva de tolerancia a la glucosa de 75 gr a las 24 — 28 semanas de gestacion. Contaba
con 2 Unicos ultrasonidos, el primero del 01 de Mayo del 2024 con reporte de embarazo de 9.3 semanas
de gestacion y el segundo del 24 de Julio del 2024 con reporte de embarazo de 21.6 semanas de
gestacion.
la paciente se encontraba en su cuarta gesta, con antecedente de una cesarea y dos abortos (G4 C1 A2).
La cesarea se realizd hace seis afios por diagnostico de oligohidramnios en embarazo a término, sin
complicaciones transoperatorias ni posoperatorias reportadas. Asimismo, contaba con antecedente de
legrado uterino instrumentado hace diez afios posterior a un aborto incompleto, el cual cursd sin
complicaciones infecciosas ni hemorragicas. No referia antecedentes de preeclampsia, restriccion del
crecimiento intrauterino o parto pretérmino en embarazos previos.
Motivo de consulta
La paciente acudi6 al servicio de urgencias refiriendo salida de tapén mucoso, refirid adecuados
movimientos fetales y sin pérdidas transvaginales. Negd otros sintomas. En triage, presento cifras
tensionales elevadas con el baumanometro manual (160/100 mmhg), sin datos de vasoespasmo, por lo
que se establecio la sospecha clinica de preeclampsia con datos de severidad por cifras tensionales
elevadas.
Se inici6 el protocolo institucional para la atencion de pacientes con preeclampsia en el Hospital General
de Cancun.
Ingreso y clasificacion inicial
Toda paciente embarazada mayor a 20 SDG que acude al area de triage obstétrico con cifras tensionales
elevadas >160/110 mmhg o >140/90 mmHg debe ser ingresada de manera inmediata para descartar o
confirmar enfermedad hipertensiva del embarazo.

. Se inicia monitorizacion clinica y tensional desde el primer contacto.

. La clasificacion diagnostica se realiza con base en las cifras tensionales y/o la presencia

de datos clinicos asociados y/o datos bioquimicos.
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. En la canalizacion venosa se solicita el perfil preeclamptico completo (biometria
hematica, pruebas de funcion renal y hepatica, pruebas de coagulacion, examen general de orina,
segun recursos de la unidad).
Monitorizacion
. Durante la vigilancia inicial, la presion arterial se mide primero a los 15 min y posterior
cada hora, con especial atencion a la busqueda de signos clinicos de vasoespasmo, sintomas
neuroldgicos y vigilancia de la uresis.
. Registro cardiotocogréfico si lo amerita
. Ultrasonido obstétrico o rastreo obstétrico
Exploracion fisica
Fue trasladada al area de tococirugia, en donde a las 5:20 a.m. se valord con escala de Glasgow de 15
puntos, orientada en tiempo, espacio y persona. Se documentaron cifras tensionales de 187/98 mmhg y
188/110 mmbhg, frecuencia cardiaca de 125 lpm y frecuencia respiratoria de 20 rpm, sin disnea ni uso
de musculos accesorios.
La saturacion de oxigeno fue de 97 % al aire ambiente, y el precordio mostrd ritmo regular sin soplos.
Se midi¢ altura uterina de 29 cm, con feto en presentacion cefalica y frecuencia cardiaca fetal de 155
Ipm. Al tacto vaginal, el cérvix estaba con 2 cm de dilatacion, membranas integras, sin salida de liquido
amniotico ni secreciones. Se identifico edema bilateral en extremidades inferiores (grado ++), con
reflejos osteotendinosos normales.
De manera complementaria, se efectud un rastreo obstétrico que confirmd un embarazo Unico en
presentacion cefélica, con biometria fetal acorde a la edad gestacional con peso de 2920 gr, P41(xy),
placenta grado 1l corporal posterior y volumen de liquido amnidtico de 7.1 cm (ILA) dentro de
parametros normales. Cabe sefialar que en la unidad el servicio de imagenologia se encuentra disponible
unicamente durante el turno matutino de 8:00 a 14:00 hrs, lo que condiciona limitaciones operativas
para la realizacion de estudios en otros horarios por medico radidlogo.
Diagnéstico
Ante el diagnostico de preeclampsia con datos de severidad, se activd el codigo rojo obstétrico e

inmediatamente acudio el Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO).
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Criterios diagndsticos institucionales de preeclampsia con datos de severidad
. Cifras tensionales > 160/110 mmHg en dos determinaciones separadas por 15 minutos.
. O bien TA > 140/90 mmHg acompafiada de signos clinicos de severidad: cefalea
intensa, alteraciones visuales o de vasoespasmo, epigastralgia, dificultad respiratoria, datos de
dafio a 6rgano blanco o alteraciones en el perfil preeclamptico.
Activacion de Codigo Rojo y Equipo ERIO
Cuando una paciente cumple criterios de preeclampsia con datos de severidad se activa el Codigo Rojo
obstétrico y acude el Equipo de Respuesta Inmediata en Obstetricia (ERIO).
Liderazgo y articulacion interdisciplinaria:
El gineco-obstetra adscrito en turno funge como lider del equipo clinico, garantizando la coordinacion
con: anestesiologo, médico internista, intensivista, pediatra/neonatélogo, personal de enfermeria,
imagenologia, laboratorio clinico y banco de sangre, directivos y jefe de servicio, ademas del personal
de apoyo (camilleros).
. El equipo de enfermeria esta conformado por 4 personas capacitadas en cada turno

(matutino, vespertino y nocturno), con roles previamente establecidos de acuerdo al personal de

la unidad presente.
. Se coloca un segundo acceso venoso, se solicita pruebas cruzadas y laboratorios
complementarios.
. Se inicia tratamiento antihipertensivo intravenoso o via oral segin disponibilidad y

criterio de clasificacion de la preeclampsia (labetalol 1V, nifedipino accion rapida VO,
hidralazina IV) y metas terapéuticas de las cifras tensionales.

. Se inicia esquema Zuspan modificado para prevencion de eclampsia. La dilucion del
esquema zuspan institucional se basa en impregnar 4 gr de SO4MG diluido en 250 ml de
solucion salina al 0.9 % para 20 min y posterior dosis de mantenimiento a 1-2 gr/ hr. Se indica
8 gr de SO4MG + 250 ml de solucion salina al 0.9% que da como resultado 330 ml y en bomba
de infusion se pasa a 41 ml/h(1 gr/h) para 8 hrs y se repite la dilucion para completar por 24 hrs
la dosis de mantenimiento (1-2 hr/h).

. Se coloca sonda Foley para cuantificacion estricta horaria de la diuresis.
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. Vigilancia de datos de intoxicacion por sulfato de magnesio horaria
. El objetivo es estabilizar a la paciente y definir de manera segura la via de interrupcion
del embarazo, de acuerdo con la condicion materna y fetal.

Manejo inicial de liquidos (controversia institucional)

Actualmente, el hospital no cuenta con un algoritmo estandarizado para la administracion de liquidos

intravenosos y su adecuado calculo de los liquidos totales a administrar por hora.
. La indicacion empirica de un bolo de 500 ml de solucion de cristaloide, bajo la teoria
de mejorar el vasoespasmo con posible reduccion y control de las cifras tensionales y también
facilitar la tolerancia de los antihipertensivos sin inducir hipotension materna (la gran mayoria
se apoya se esa teoria).

Interrupcion del embarazo

La via de resolucion se determina considerando:

. Edad gestacional y antecedentes obstétricos.
. Bienestar fetal y parametros bioquimicos.
. Control tensional alcanzado tras el manejo inicial.

La via de interrupcion puede ser vaginal o cesarea, seglin criterios obstétricos y estado materno-
fetal.
Manejo y evolucion de la paciente en la unidad de tococirugia
A las 5:40 a.m. se administr6 hidralazina intravenosa en bolo (5 mg), ante la ausencia de labetalol, asi
como sulfato de magnesio en dosis de impregnacion (4 g + 250 ml solucion fisiologica en 20 minutos),
seguido de mantenimiento 8 g en 250 ml de solucion fisiologica y se pas6 1 g/h (41 ml/h). Previo a
establecer el diagnostico de preeclampsia con datos de severidad por cifras tensionales y por rutina del
personal médico y de enfermeria, a la gran mayoria de las pacientes ingresadas en la unidad de
tococirugia se les administra de un bolo de cristaloides de 500 ml. Se calculd un volumen total de
liquidos administrados aproximado de 836 ml durante la primera hora.
Aproximadamente a las 6:20 a.m., la paciente presento disnea subita, ortopnea y desaturacion progresiva
hasta 83 %, motivo por el cual se solicito radiografia de torax, que evidenci6 infiltrados bilaterales y

aumento de la trama vascular compatibles con edema agudo de pulmon (ver en anexos).
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Tratamiento realizado

Se administro furosemida intravenosa (80 mg), con mejoria parcial del cuadro. La oxigenoterapia
suplementaria no logro revertir la hipoxemia, con saturacion descendente hasta 60 % y ante la evidencia
de compromiso fetal en el registro cardiotocografico (ver en anexos), se observo frecuencia cardiaca
fetal con variabilidad disminuida y desaceleraciones variables sin un patréon ominoso persistente. Sin
embargo, durante la monitorizacion continua (que no se logré documentar), el feto presentd de forma
subita una bradicardia fetal sostenida con descenso de la frecuencia hasta 70—-80 latidos por minuto sin
recuperacion, lo que motivo la indicacion inmediata de cesarea de urgencia ante el compromiso fetal
ominoso. La intervencion se realizd bajo anestesia general con induccion mediante propofol.
inmediatamente a la extraccion fetal, la paciente presentd dos episodios de paro cardiorrespiratorio en
asistolia, resueltos con reanimacion cardiopulmonar avanzada, logrando recuperacion del pulso en
ambos eventos. Se efectud cesarea segmentaria transversa tipo kerr mediante incision media
infraumbilical, con duracion de 33 minutos. Se extrajo un recién nacido masculino vivo, con peso de
2,755 gy Apgar 7/8, sin requerimientos de reanimacion neonatal. Sangrado transquirtrgico de 600 ml.
Durante la intervencion se administraron 732 ml adicionales de cristaloides y medicamentos,
acumulando un total de 1,568 ml en las primeras tres horas, pese a la evidencia clinica de sobrecarga
hidrica.

Evolucion y seguimiento

En la evaluacion bioquimica se document6 funcion renal y hepatica dentro de parametros normales, sin
anemia ni trombocitopenia. Las proteinas reportadas en el examen general de orina al azar fue de100
mg/dL y la troponina I se encontraba elevada (27.9 ng/ml), en probable relacién con los eventos de
hipoxia y paro cardiorrespiratorio (ver en anexos).

La gasometria preoperatoria evidencié acidosis mixta severa, hipercapnia, hipoxemia y elevacion del
lactato (12.3 mmol/L), compatible con hipoperfusion sistémica. Posteriormente, se observé mejoria
progresiva de los parametros gasométricos, con recuperacion lenta del pH, mejoria del intercambio
gaseoso y descenso gradual del lactato (ver en anexos).

La paciente se traslado6 intubada a la unidad de cuidados intensivos obstétricos, donde recibié manejo

con soporte ventilatorio, vasopresores transitorios, diuréticos, reposicion de electrolitos y restriccion
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hidrica estricta (<1 1/dia). La evolucion fue muy favorable, con extubacion a las 12 horas y egreso6 al dia
12 sin secuelas neurologicas ni respiratorias. Las cifras tensionales fuero controladas con nifedipino de
liberacion prolongada (30 mg cada 12 horas) y enalapril 10 mg cada 12 hrs via oral, logrando cifras por
debajo de 140/90 mmhg. Durante su estancia en terapia intensiva, se mantuvo hemodindmicamente
estable, con diuresis mayor de 0.5 ml/kg/h y sin signos de sobrecarga pulmonar residual con perfil
preeclamtico de control cada 24 hrs sin alteraciones. La radiografia de térax de control al tercer dia

descarto persistencia de edema alveolar. El ecocardiograma transtoracico concluyo:

. Cavidades cardiacas con dimensiones normales

. Hipocinesia generalizada ligera del ventriculo izquierdo

. Disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo ligera (FEVI 50%)

° Funciodn sistolica global del ventriculo derecho conservada (FACVD 49%)

. Disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo grado 1

. Sin valvulopatia significativa

. Presion sistolica de la arteria pulmonar de 37 mmHg, probable hipertension pulmonar
. Sin evidencia de derrame pericardico ni trombos intracavitarios

. Recomendacion: cardioproteccion y ECOT a los 3 meses para ver FEVI

Plan y seguimiento

A su egreso hospitalario, se program6 seguimiento ambulatorio conjunto por cardiologia y ginecologia.
Durante el control postoperatorio, la paciente se mantuvo asintomatica, sin disnea ni signos de
insuficiencia cardiaca. Estudios ecocardiograficos de control confirmaron funcién ventricular
preservada y corazon estructuralmente compensado (ver en anexos). Recién nacido en seguimiento por
el servicio de pediatria con adecuado bienestar y estado de salud.

DISCUSION

El Hospital General de Canctin “Dr. Jesis Kumate Rodriguez” es un hospital de segundo nivel, de
recursos y personal limitados, que atiende aproximadamente 3000 - 4000 nacimientos anuales. Entre el
4-7 % de estos cursan con trastornos hipertensivos y alrededor del 0.6 — 2.8 % evolucionan a

preeclampsia con datos de severidad. El edema agudo de pulmoén es una complicacion extremadamente
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rara en la unidad. En los ultimos cuatro afos, el presente caso corresponde al primer evento registrado,
lo que subraya tanto su gravedad como la necesidad de reforzar algoritmos sobre el de manejo hidrico.
Este caso ilustra una de las complicaciones mas graves asociadas a la preeclampsia con datos de
severidad: el edema agudo de pulmoén (EAP), el cual puede ser precipitado por diversos mecanismos
fisiopatoldgicos como el vasoespasmo generalizado, la disfuncion endotelial y, en algunos casos, una
reanimacion hidrica inadecuada. La literatura ha reportado una incidencia de edema agudo pulmonar en
pacientes con preeclampsia entre el 0.08 % y el 3 %, siendo una de las principales causas de deterioro
respiratorio agudo en esta poblacion °.

En el caso descrito, la paciente recibio 836 ml de liquidos intravenosos durante la primera hora de
atencion, superando hasta diez veces el volumen recomendado para pacientes con preeclampsia con
datos de severidad, que debe mantenerse entre 60 y 80 ml por hora incluyendo hasta los farmacos
diluidos #4919 Esta sobrecarga hidrica favorecio el desarrollo de edema pulmonar, lo cual compromete
rapidamente el intercambio gaseoso y puede conducir a hipoxemia severa, inestabilidad hemodinamica
e incluso paro cardiorrespiratorio.

El manejo de liquidos en pacientes con preeclampsia con datos de severidad constituye un pilar critico
de la atencion médica y debe ser sumamente restrictivo. Una sobrecarga hidrica, incluso moderada,
puede desencadenar complicaciones graves como el edema agudo de pulmoén, particularmente en
contextos de disfuncién endotelial. Por ello, se recomienda ajustar cuidadosamente la infusion
intravenosa con base en el gasto urinario, las pérdidas insensibles y los signos clinicos de congestion 3.
La administracion de diuréticos, como la furosemida intravenosa (40—80 mg), no forma parte del manejo
rutinario, pero resulta fundamental cuando existe evidencia clinica de edema pulmonar '.

En México hay una gran familiaridad de utilizar 500cc de infusion cristaloide como tratamiento inicial
de la preeclampsia para romper el vasoespasmo, sin embargo su utilidad real se debe inicamente para
tolerar los efectos secundarios del tratamiento antihipertensivo'!.

En el contexto nacional, no se cuenta actualmente con algoritmos institucionales o guias clinicas que
aborden de forma especifica el manejo del edema agudo de pulmén asociado a preeclampsia,

particularmente en lo referente a la restriccion hidrica como medida preventiva o terapéutica. De igual

forma, la literatura mexicana carece de estudios que profundicen en la importancia de contabilizar el
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volumen total de liquidos administrados —incluyendo aquellos contenidos en medicamentos diluidos—
y de establecer de manera explicita un limite seguro, como el recomendado por organismos
internacionales (< 60—80 ml/h).

A pesar de esta ausencia de protocolos operativos formales, las guias nacionales vigentes, como la Guia
de Practica Clinica Mexicana!!, reconocen de manera general la necesidad de limitar el aporte hidrico
en pacientes con preeclampsia y coinciden en términos cuantitativos con las recomendaciones
internacionales. Sin embargo, su desarrollo operativo y su implementacion practica aiin representan un
area de oportunidad en el sistema de salud.

En este sentido, el presente reporte de caso contribuye a llenar dicho vacio al integrar de manera
estructurada y resumida la evidencia disponible en las principales guias internacionales y nacionales —
incluyendo ACOG, FIGO, SEGO, INPer y AJOG— La finalidad es facilitar la toma de decisiones
clinicas basadas en evidencia, promover la estandarizacion del manejo hidrico en contextos de
preeclampsia con datos de severidad y, en tltima instancia, disminuir la incidencia de complicaciones
prevenibles como el edema agudo de pulmon.

Dado lo anterior se presenta, en el apartado de anexos, una tabla comparativa que resume las
recomendaciones actuales sobre el manejo hidrico en preeclampsia con datos se severidad, integrando
guias internacionales y nacionales y criterios clinicos clave para una toma de decisiones segura '»>3%10:11,
Este reporte de caso hace énfasis en realizar abordaje seglin la estabilidad hemodindmica materna y la
presencia o no de signos clinicos o radioldgicos de sobrecarga hidrica. En pacientes estables, la infusion
intravenosa debe limitarse a 60—80 ml/h, con ajustes en funcion del débito urinario y pérdidas
insensibles. En presencia de edema pulmonar, la suspension inmediata de liquidos, el uso precoz de
diuréticos y el monitoreo intensivo son prioritarios. La integracion de esquemas visuales puede mejorar
la adherencia clinica y reducir eventos adversos prevenibles (ver en anexos). El control tensional
también es una prioridad critica en estos escenarios. FArmacos como labetalol intravenoso, nifedipino
oral de accion rapida o hidralazina intravenoso son las opciones de primera linea, con el objetivo de
mantener cifras tensionales en un rango seguro de 140-160/90—105 mmhg, evitando tanto el dafio

materno como la hipoperfusion uteroplacentaria .
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El paro transquirirgico que presentd la paciente probablemente se relaciond con la hipoxemia no
corregida derivada del edema agudo de pulmoén asi como por el efecto depresor anestésico, la
hipotension inducida y una respuesta inadecuada del volumen circulante agravada, sin embargo ante el
compromiso fetal de bradicardia severa decidi6 actuar de manera activa e inmediata. Estos desenlaces
adversos refuerzan la necesidad de contar con equipos multidisciplinarios capacitados, acceso a
unidades de cuidados intensivos obstétricos y la implementacion rigurosa de algoritmos de manejo
hidrico. Las principales guias internacionales como son la American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG), American Journal of Obstetrics & Gynecology (AJOG), Sociedad de
Obstetricia y Ginecologia (SOG), Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO),
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) e Instituto Nacional de Perinatologia (INPer),
coinciden en que la administracion de liquidos debe mantenerse entre 60 y 80 ml/h, con un monitoreo
estrecho de signos vitales, oximetria continua, gasto urinario, pérdidas insensibles y, en lo posible,
ecografia pulmonar o radioldgica para la deteccion temprana de signos de congestion pulmonar %10,
El manejo de liquidos en pacientes con preeclampsia con datos de severidad constituye un componente
critico en la prevencion de complicaciones maternas graves. En el presente caso, la administracion
excesiva de volumen intravenoso durante las primeras horas favorecio el desarrollo de edema agudo de
pulmon, condicidon que deterior6 rapidamente el estado clinico de la paciente. Esta experiencia clinica
enfatiza la importancia de adoptar estrategias de reanimacion hidrica conservadoras, guiadas por
parametros clinicos individualizados y sustentadas en guias basadas en evidencia. La implementacion
de algoritmos institucionales, la vigilancia continua y la capacitacion del personal de salud son
elementos indispensables para mejorar los desenlaces maternos en contextos de alta complejidad como
la preeclampsia con datos de severidad %19,

CONCLUSIONES

El presente caso clinico representa una manifestacion critica de la preeclampsia con datos de severidad,
cuya evolucion se vio agravada por un edema agudo de pulmén secundario a una reanimacion hidrica
no individualizada. Esta experiencia clinica subraya que, en pacientes obstétricas de alto riesgo, incluso
volimenes moderados de liquidos intravenosos pueden desencadenar desenlaces potencialmente fatales.

Desde el punto de vista en obstetricia critica, se reafirma que el manejo hidrico debe ser restrictivo y
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cuidadosamente guiado por parametros clinicos, hemodindmicos y bioquimicos, ajustando las tasas de
infusion al gasto urinario, balance hidrico y hallazgos ecograficos cuando sea posible. La aplicacion
rigurosa de la evidencia demostrada las diversas guias: American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG), Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), Sociedad
Espaola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) e Instituto Nacional de Perinatologia (INPer), es
fundamental para reducir la incidencia de complicaciones iatrogénicas en contextos de alta
vulnerabilidad materna. El caso también demuestra que, ante un evento adverso prevenible como la
sobrecarga hidrica con edema pulmonar, la intervencion oportuna de un equipo multidisciplinario
capacitado puede marcar la diferencia entre un desenlace fatal y una recuperacion integral. La ausencia
de secuelas neurolégicas y cardiovasculares en esta paciente evidencia el valor de una respuesta clinica
coordinada, rapida y centrada en la persona. Desde la perspectiva educativa, este caso refuerza la
necesidad de incorporar el manejo hidrico como una competencia esencial dentro de la formacion
gineco-obstétrica, promoviendo estrategias de ensefianza activa como la simulacion clinica, la
supervision directa y la educacion interprofesional. La medicina obstétrica critica debe ensefiarse desde
la prevencion y no desde la reaccion.

La falta de capacitacion al personal médico y enfermeria que participan dia a dia en la atencion de estas
pacientes obstétricas, la omision del balance hidrico estricto y la ausencia o falta de herramientas de
decision clinica contribuyen a este tipo de eventos adversos. Ante ello, es necesario la implementacion
de algoritmos clinicos institucionales, listas de verificacion obstétrica para el manejo de liquidos y
capacitacion continua del personal médico y de enfermeria.

Consideraciones éticas

Se obtuvo el consentimiento informado para el tratamiento la realizacion de los procedimientos
quirargicos descritos en el presente caso, asi como la autorizacion para la toma de fotografias y posterior
publicacion, garantizando la confidencialidad de los datos personales. Se siguieron los principios €ticos
de la Declaracion de Helsinki y la Ley General de Salud, tomando las medidas necesarias para proteger
la identidad de la paciente, eliminando cualquier detalle identificativo. El caso es relevante debido a la

ventana de oportunidad de aprendizaje y toma de decisiones criticas de forma resolutiva salvaguardando
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el principio de beneficencia. Se espera que este reporte contribuya a generar evidencia y fomentar buenas

practicas de atencion en casos similares.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no existe ninglin conflicto de intereses que pueda influir en el contenido o la

publicacion de este articulo.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial

Durante la elaboracion de este manuscrito no se utilizo inteligencia artificial generativa para la toma de

decisiones clinicas ni en el abordaje terapéutico. Algunas herramientas digitales asistidas por IA fueron

utilizadas tinicamente como apoyo en tareas de edicion de estilo, revision gramatical y formato editorial,

bajo supervision y validacion humana por parte de los autores.
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ANEXOS

Figura 1. Radiografia de torax que muestra patron alveolar bilateral en alas de mariposa, cardiomegalia
y velamiento basal compatible con edema agudo de pulmoén secundario a preeclampsia con datos de

severidad. Imagen cortesia del archivo clinico del Hospital General de Cancun Dr. Jesiis Kumate
Rodri

Figura 2. Registro cardiotocografico de categoria Il en paciente con preeclampsia severa y edema agudo
de pulmon. Se observa frecuencia cardiaca fetal con variabilidad disminuida y desaceleraciones

variables sin patron ominoso persistente. Imagen obtenida del expediente clinico del Hospital General
de Cancun Dr. Jests Kumate Rodriguez, 2024
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Figura 3. Algoritmo grafico de manejo hidrico en preeclampsia con datos de severidad complicada con
edema agudo de pulmon. La infusion de liquidos debe ajustarse segun estabilidad clinica, débito urinario
y signos de congestion. Fuente: Elaboracion propia con base en ACOG (2020), FIGO (2019), John &
Schoeman (2013), INPer (2021).

PROTOCOLO DE MANEJO HIDRICO
EN PREECLAMPSIA SEVERA

EVALUACION INICIAL

= Diagndstico de preeciampsia con
datos de severidad
 Evaluar signos de sobrecarga hidrica

Estable ¢(PACIENTE ESTABLE inestablao
l O CON SIGNOS DE EAP? sospecha de EAP
Restriccién hidrica Suspender liquidos
=< 60-80 mL/h Iniciar diurético +

| oxigeno

1

MONITOREO CONITINUO

= Saturacién Og, diuresis 20.5 ml/kg/h
 Considerar ecografia pulmonar

INTERVENCIONES ESPECIFICAS

* Furosemida 40-80 mg IV
si hay congestién pulmonar

1

CRITERIOS PARA CESAREA URGENTE O INGRESO A UCI

Tabla 1. Gasometria inicial de la paciente con preeclampsia con datos de severidad en donde se
demuestra acidosis metabdlica compensada con acidosis respiratoria secundario a retenciéon de CO2
causado por el edema pulmonar. Datos obtenidos del expediente clinico del Hospital General de Canctin
Dr. Jesus Kumate Rodriguez, 2024

Fio2: 21%

Temp: 36 C

pH: 6.88

pCO2: 66.3 mmhg

pO2: 93.1 mmhg

HCOs : 12.7 mEq/1

Lactato: 12.3 mmol/l

Sa02: 88.1 %

PaFi: 93.1

Glucosa: 286 mg/dl
Calcio: 1.16 mmol/l
Potasio:3.9 mmol/l
Cloro: 108.30 mmol/l
Hematocrito: 40 %
Hemoglobina: 13.4 g/dl
Anion gab: 23.1 mmol/l




Tabla 2: Gasometria posquirurgica de la paciente con preeclampsia con datos de severidad en donde
se demuestra mejoria de la acidosis metabolica compensada con acidosis respiratoria. Datos obtenidos
del expediente clinico del Hospital General de Cancun Dr. Jestis Kumate Rodriguez, 2024

Fi02: 100%

Temp: 37 C

pH: 7.18

pCO2: 59.9 mmhg
pO2: 122.6 mmhg
HCOs7: 20.9 mEq/1
Lactato: 5 mmol/I
Sa0:2: 97.6 %

PaFi: 122.6
Glucosa: 273 mg/dl
Potasio: 2.68 mmol/I
Calcio: 1.92 mmol/l
Cloro: 139.5 mmol/l
Hematocrito: 35 %
Hemoglobina: 12.7 g/dl
Anidn gab: 12.7 %




Tabla 3. Valores del perfil bioquimico de la paciente con preeclampsia con datos de severidad
complicada con edema agudo pulmonar (EAP) en el cudl se evidencia como tinico patrén alterado es la
proteinuria.

Proteinuria: 100 mg/dL
Glucosa: 96 mg/dl

Creatinina: 0.5 mg/dL

Acido trico: 4.3 mg/dL
Colesterol: 267 mg/dl
Trigliceridos: 261 mg/dl
Cloro: 105 mmol/l

Calcio: 8.5 mg/dl

Sodio: 136 mmol/l

Potasio: 3.6 mmol/l
Magnesio: 1.7 mg/dl
Plaquetas: 316,000/ul

Hb: 13.1 g/dl

Hto: 37.2 %

Leu: 20.1

Neu: 83%

Gpo y RH: O+

AST: 19 U/

ALT: 21 U/

DHL: 223 U/

Bilirrubina total: 0.43 mg/dl
Bilirrubina directa: 0.08 mg/dl
Bilirrubina indirecta: 0.35 mg/dl
Hb: 13.1 g/dl

Hto: 37.2 %

TP: 103 s

TTP: 26 s

INR: 0.89

CPK: 59 U/L

CPK-MB: 20 U/L

Troponina I: 27.9 ng/ml




Tabla 4. Adaptado de datos comparativos sobre manejo de liquidos intravenosos en pacientes con
preeclampsia severa, integrando recomendaciones de diversas guias clinicas y literatura especializada
(ACOG, 2020; AJOG, 2022; FIGO, 2019; SEGO, 2020; INPer, 2021; John & Schoeman, 2013).

Guia /" Volumen de Consideraciones clinicas Uso de diuréticos
Autoridad infusion

recomendado
ACOG 60-80 ml/h Ajustar al gasto urinario; evitar Solo si hay EAP clinico o
(2020) cargas rapidas; contraindicado en evidencia de sobrecarga

pacientes con signos de sobrecarga.

de volumen.

AJOG (2022) <80 mlh Monitoreo estrecho de signos Recomendado ante
vitales; usar ecografia pulmonar si congestion pulmonar
es posible. evidente.

FIGO (2019) Individualizado
segun clinica

Evaluar funcion renal y riesgo de
edema; evitar liquidos en exceso.

Indicado en casos con
compromiso respiratorio.

SEGO 60—70 ml/h Monitorear balance hidrico cada Uso cauteloso y solo ante
(Espaiia, hora; no administrar liquidos en signos claros de
2020) bolo salvo indicacion justificada. congestion.

INPer Maéx. 1 ml/kg/h Vigilar presion venosa central si estd  Furosemida IV (40 mg)
(México, disponible; considerar en caso de edema
2021) ecocardiografia funcional. pulmonar.

John & 60 mlh Basado en pérdidas insensibles y Especifico en pacientes
Schoeman débito urinario. con evidencia de
(2013) sobrecarga.

Tabla 5. Ecocardiograma de control del seguimiento de la paciente que curs6 con preeclampsia con
datos de severidad complicado con edema agudo de pulmon, en el puerperio tardio. Datos obtenidos del
expediente clinico del Hospital General de Canctin Dr. Jestis Kumate Rodriguez, 2024

Parametro Resultado Interpretacion clinica
Fraccion de eyeccion del VI 60-65 %. Funcion sistolica preservada
(FEVI)

Diametro telesistolico VI (mm) 28 mm. Dentro de limites normales

Diametro telediastélico VI 48 mm. Conservado
(mm)
Funcion diastolica Relacion E/A  Sin disfuncion diastolica significativa

normal

Contractilidad segmentaria Sin alteraciones Ausencia de isquemia o dafio miocardico

regional
Cavidades derechas Normales Sin dilatacion ni hipertension pulmonar
Valvulas cardiacas Competentes Sin insuficiencia significativa
Pericardio Sin derrame Corazodn estructuralmente compensado




