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Resumen

El presente estudio fue realizado a lo largo de 7 meses con el objetivo de describir
el nivel de cumplimiento del protocolo de atencion medica de preeclampsia grave y
eclampsia en pacientes hospitalizadas en el servicio de Alto Riesgo Obstétrico en
el hospital Humberto Alvarado Vasquez de Masaya.

Es un estudio descriptivo de corte transversal. Cuya muestra es no probabilistica
por conveniencia y la constituyen 10 pacientes que reunen los criterios para su
ingreso en el estudio el periodo comprendido entre septiembre 2018 y marzo del
afno 2019 la cual es equivalente al universo. De acuerdo a esto se obtuvieron los
siguientes resultados:

En lo que se refiere a la edad de las pacientes que fueron estudiadas se encontrd
un predominio de las menores de 20 afios de edad en el diagndstico de eclampsia
con un 100%, mientras que en preeclampsia predomino la edad de 20 a 34 afios
con el 43 %.

En cuanto a la gestas el mayor porcentaje de las pacientes en estudio fueron
primigesta con el 53% en preeclampsia y el 100% en eclampsia, segun la edad
gestacional el 57% de las pacientes tenia un embarazo de término en
preeclampsia y el 100% de las pacientes diagnosticadas con eclampsia eran
embarazos pretérminos.

Se encontrdé que en un 71% de los casos se realiz6 el diagnostico basado en la
toma de presion arterial y proteinuria segun normativa para preeclampsia y que un
100% cumplian criterios diagndsticos para eclampsia.

Del total de las pacientes se observa que solo al 90% de ellas se les indico sulfato
de magnesio iniciando con dosis de carga y al igual el 90% se le inicio con dosis
de mantenimiento, se vigilaron signos de toxicidad en el 60% de las pacientes.

Las medidas generales se cumplieron casi en su totalidad: canalizaron con
branula 16 en el 90% de las pacientes, colocaron sonda vesical el 100%, vigilaron
signos vitales el 100%, auscultaron bases pulmonares el 90%, sin encontrarse
estertores pulmonares.

Durante la revision del expediente clinico logramos constatar que las medidas
generales se cumplieron casi en su totalidad y el 60% de los casos se administro
Dexametasona de acuerdo a edad gestacional.

Nuestras recomendaciones se orientan especificamente a la vigilancia y el
cumplimiento del diagnéstico y manejo de la preeclampsia grave y eclampsia
segun las normas y protocolos establecidos del sindrome hipertensivo gestacional.
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l. Introduccioén

La hipertension en el embarazo constituye una de las causas mas importantes de
morbimortalidad materna y perinatal, en Africa y Asia, casi una décima parte de las
defunciones maternas estan relacionadas con estos trastornos, mientras en
América Latina, una cuarta parte de las defunciones maternas se relacionan con
esas complicaciones ). Cada afio, diez millones de mujeres desarrollan
preeclampsia alrededor del mundo. A nivel mundial, 76,000 mujeres embarazadas
mueren a causa de la preeclampsia y los trastornos hipertensivos relacionados a
ésta. Se cree que el nUmero de bebés que mueren al afio por estos trastornos es
de 500,000 por afio @

En Nicaragua, constituye la segunda causa de muerte y la primera asociada a
morbilidad materna y fetal segun los datos que se recogen en el mapa de
mortalidad materna del Ministerio de salud, con una prevalencia aproximadamente
de 19%3., La preeclampsia grave es una enfermedad multisistémica muy rara en
la mayoria de los embarazos, aparece a partir de las 20 semanas de gestacion
originando trastornos neuroldgicos, alteraciones cardiorrespiratorias, renales,
hematoldgicas y hepaticas y complicaciones feto placentarias®

En nuestro pais se conté con normas Yy protocolos para la atenciéon de
complicaciones obstétricas, regidos y aprobados por el MINSA, hasta 2006. Sin
embargo, en el HBCR Managua desde 1990 se inici6 la elaboracién de guias de
manejo del proceso hipertensivo segun las experiencias clinicas de los
ginecoobstetras que laboraban en dicho hospital. Pero fue hasta el afio 2002 que
se implementd el primer protocolo de los Estados Hipertensivos del embarazo
adaptado segun sus necesidades con el objetivo de mejorar la atencién de sus
pacientes

La falta de cumplimiento del protocolo de atencion estipulado por el Ministerio de
Salud en Nicaragua, es uno de los factores mas influyentes en el prondstico de las
mujeres embarazadas y esta directamente relacionada con la morbimortalidad
materna y de neonatal. Se debe asegurar un adecuado cumplimiento de todas las
medidas generales y farmacoldgicas para lograr incidir en la reduccién de la
mortalidad materna y fetal.

La presente investigacion evaluara el nivel de cumplimiento del protocolo vigente
de atencidén a Preeclampsia grave y eclampsia en el servicio de Emergencia del
Hospital Humberto Alvarado Vasquez durante el periodo de septiembre 2018 a
Marzo 20109.



Il. Antecedentes

En un estudio realizado en el Hospital Carlos Roberto Huembes por Claudia
Mercedes Alonso Cuevas, 2016, sobre el “Comportamiento clinico de las
pacientes que fueron diagnosticadas como preclamsia grave / eclampsia y
evaluacion del cumplimiento de su protocolo”. La via de interrupcion del embarazo
fue 93% via cesarea y un 6% parto vaginal. Los Método diagndstico para
determinar la preeclampsia grave se utilizd en un 93% la presién arterial diastdlica,
proteinas en cinta de orina 5% Yy presion arterial Media. EI cumplimiento de
medidas generales en las pacientes con diagndstico con preeclampsia grave se
realizé en un 96% y 3% se realiz6 incompleto. Se cumplié en un 100% el uso de
antihipertensivos a las pacientes con diagnostico con preeclampsia grave Hospital
Escuela Carlos Roberto Huembés. Enero 2014 — noviembre 2016. Se cumplio en
un 100% la prevencion de convulsion con Sulfato de Magnesio a las pacientes con
diagndstico con preeclampsia grave ©)

En el | semestre del 2016 se realizé en el servicio de Emergencia del Hospital
Bertha Calder6n Roque una investigacion Alonso Cuevas C. M. sobre Nivel de
Cumplimiento en la Aplicacion del Protocolo para la atencion de la preeclampsia
grave en donde se encontrd: La identificacion de la PAD = 110 mmhg o PAM 2
126 mmhg y las proteinas en cinta Reactiva se les realizo al total de las pacientes
atendidas, que corresponde al 100%. En cuanto a la canalizacién con branulas
No. 16 o de mayor calibre, la vigilancia de signos vitales, frecuencia cardiaca fetal
y auscultacion de bases pulmonares, se cumpli6 en un 100%; asi como la
administracion de Dexametazona para la Maduracion pulmonar en 7 pacientes
gue corresponden al 100%. Sobre la colocacion de Sonda Foley, Unicamente se
cumpli6 en 6 pacientes (6.7%). se cumpli6 al 100% con las medidas
farmacoldgicas. EI manejo farmacoldgico anticonvulsivante inicial o de ataque y el
de Mantenimiento se cumplié en todas las pacientes (100%); sin embargo, en 3
pacientes (3.4%) no se produjo el nacimiento dentro de las primeras 24 horas,
hubo 1 paciente (98.9%) que no continuo con el Sulfato de Magnesio en las
siguientes 24 horas al parto o ultima convulsion ©

En 2017 Arcia Indira y Acuiia Maria publicaron un estudio titulado “Cumplimiento
del protocolo de atencion de Preeclampsia en las pacientes ingresadas en el
servicio de Ginecobstetricia del Hospital Nieborosky”, obteniendo los siguientes
resultados: En el cumplimiento de diagndstico de preeclampsia grave el 59.1% no
cumple y solo el 40.9% cumple las indicaciones protocolarias. En el cumplimiento
de las medidas generales el 54.5% no cumple y solo el 45.5% cumple las medidas
generales. En cuanto al uso de antihipertensivos el 68.2% cumple el uso correcto
del tratamiento farmacoldgico y 31.8% no cumple. En el cumplimiento de
prevencion de convulsiones el 68.2% no cumple el manejo correcto y solo el
31.8% cumple )

En Septiembre 2018 el MINSA publicé la actualizacion de normas y protocolos
para la atenciéon de las complicaciones obstétrica; las que incluyen el protocolo



para la atencion del SHG con el objetivo de estandarizar lineamientos especificos
sobre el diagndstico y tratamiento del SHG y contribuir a mejorar la calidad de
atencion de las mujeres que lo padecen, incidiendo en la disminucion de las altas
tasas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal. Sin embargo, no se han
realizado estudios que establezcan el cumplimiento de este nuevo protocolo.



1R Justificacién

La alta tasa de mortalidad materna debido a Sindrome Hipertensivo Gestacional
en nuestro pais continda siendo una cifra alarmante, es por ello que es
imprescindible garantizar que el personal médico en los diferentes niveles de
atencién de salud sean capaces de cumplir con las normativas establecidas
actuales.

Actualmente existe poca documentacién sobre estudios que posean validez
diagnostica y que evallen el cumplimiento adecuado del protocolo del manejo de
la Preeclampsia grave y eclampsia, por lo que también se propone dejar un
precedente para futuras investigaciones.

Ademas consideramos que dicho trabajo investigativo sera de beneficio tanto para
médicos tratantes, asi como para las autoridades del sector salud; al exponerles
las areas de debilidad y fortaleza existentes con respecto al cumplimiento del
nuevo protocolo y lograr asi poner practica medidas de control que tengan como
objetivo reducir y prevenir futuras muertes maternas y perinatales.

Los resultados obtenidos permitiran mejorar la calidad de la atencion de las
pacientes, detectar oportunamente factores de riesgo, deteccion precoz y
tratamiento oportuno y consiguiente reduccién de costos debido a la disminucion
de complicaciones ginecoobstetricas.



V. Planteamiento del problema

El manejo de la hipertensiéon en el embarazo puede llegar a ser un poco
problematico para el personal de salud, debido a su etiopatogenia adn
desconocida y la existencia de una amplia variedad de definiciones, medidas y
clasificaciones utilizadas para categorizar la hipertensién en las embarazada

Siendo una patologia con alta tasa de morbilidad materna en nuestro pais, el
Ministerio de salud ha creado e implementado normativas que orientan al abordaje
de las patologias obstétricas mas frecuentes.

En el pasado afio 2018 fue modificado el protocolo con el propésito de optimizar la
atencion de la salud, estandarizar criterios de definicion y diagndstico para este
trastorno en el embarazo @

Es por esta razon que se plantea conocer: ¢ Coémo es el nivel de Cumplimiento del
protocolo vigente del Ministerio de Salud de Nicaragua para el abordaje de
preeclampsia grave y eclampsia en pacientes atendidas en el servicio de
emergencia del Hospital “Humberto Alvarado Vasquez” de Masaya?

Y a través de esto identificar si existe 0 no un déficit en el cumplimiento de dicho
protocolo y posteriormente evaluar medidas que propongan evitar futuras
complicaciones obstétricas y perinatales.



V. Objetivos

Objetivo General

Describir el nivel de cumplimiento del protocolo vigente del Ministerio de Salud de
Nicaragua para el abordaje de preeclampsia grave y eclampsia en pacientes
atendidas en el servicio de emergencia del Hospital “Humberto Alvarado Vasquez”
de Masaya en el periodo comprendido de Septiembre 2018 a Marzo 2019.

Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas, de las pacientes atendidas
en el servicio de Emergencia en el Hospital Humberto Alvarado.

2. ldentificar las caracteristicas obstétricas del grupo de pacientes en estudio.

3. Evaluar el grado de cumplimiento de los criterios diagndsticos del grupo de
pacientes en estudio

4. Describir el grado de cumplimiento del manejo farmacolégico adecuado.

5. Describir el grado de cumplimiento de las medidas generales.



VI. Marco Teérico

En todos los paises y en particular en Latino América los trastornos hipertensivos
constituyen una de las complicaciones mas habituales del embarazo y son
responsables de un 18% de morbimortalidad tanto materna como perinatal,
especialmente en aquellos lugares donde el personal no esta estandarizado en los
criterios clinicos para su diagnéstico y el abordaje oportuno (MINSA, 2018)

Fisiopatologia sindrome hipertensivo gestacional

En los embarazos normales se observa una vasodilatacion de las arterias
espiraladas de hasta cuatro veces su calibre, lo cual disminuye la resistencia
periférica y favorece la perfusion del espacio intervelloso. Responsable de este
fendmeno es la invasion trofoblastica que finaliza en la semana 20-21 de
gestacion y que digiere la capa musculoeléstica, disminuyendo el calibre de los
vasos y dando lugar a la aparicidon de placas ateromatosas por enlentecimiento del
flujo circulatorio. (Schwarz, 2008)

Las embarazadas con preeclampsia desarrollarian un aumento de la sensibilidad
vascular a la angiotensina Il. Estas pacientes pierden el equilibrio que existe entre
la prostaciclina (vasodilatador) y el tromboxano (vasoconstrictor mas potente) a
favor de este Ultimo, produciéndose el aumento de presion arterial y la activacion
de la cascada de coagulacion.

Por tanto, hay una expansion inapropiada del volumen plasméatico, con una
sensibilidad aumentada a la angiotensina I, una ruptura del equilibrio
prostaciclina/tromboxano, una activacion extemporanea de los mecanismos de la
coagulacion con una resultante final: la disminucién de la perfusiéon multiorganica.
(Schwarz, 2008)

Definiciones Basicas:

* Hipertension Arterial en el Embarazo:

La hipertension arterial en el embarazo debe definirse como una presion arterial
sistélica mayor o igual a 140 mmHg y/o una presién diastélica mayor o igual a 90
mmHg.

* Proteinuria

Excrecion urinaria de proteinas mayor o igual a 300 mg en orina de 24 horas o
proteinuria cualitativa con cinta reactiva de 1 cruz (+) o mas, en al menos 2
ocasiones con un intervalo de 4 a 6 horas.

Para el diagndstico de la proteinuria significativa con cinta reactiva, Nicaragua
utiliza cintas de orina que detectan 30 mg de proteinas por decilitro (300 mg por
litro) equivalente a una cruz (+). Debe verificarse siempre que la cinta reactiva que
se esté utilizando detecte 30 mg por decilitro.



La patogenia de la pre eclampsia es parcialmente conocida y se relaciona a
alteraciones en la insercion placentaria al inicio del embarazo seguida de una
inflamacién generalizada y un dafio progresivo endotelial. En cuanto a las
alteraciones en la insercion placentaria, opuesto a lo que pasa en el embarazo
normal, la pre eclampsia se caracteriza por una alteracibn en la invasién
trofoblastica a las arterias espirales uterinas mediada por alteraciones
inmunoldgicas entre las 6 y las 16 semanas de gestacion, esta alteracién en la
invasion de la placenta que nutre las arterias provoca un fallo en su remodelacion.

Consecuentemente el flujo placentario progresivamente falla en mantener las
demandas causando isquemia placentaria, estrés oxidativo, inflamacion, apoptosis
y dafio estructural.

Como consecuencia de la isquemia placentaria, mediadores secundarios son
liberados. En el embarazo normal se secreta factor de crecimiento placentario
(PIGF por sus siglas en inglés) y factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF),
potentes sustancias proangiogénicas que aumentan las propiedades
vasodilatadoras de prostaglandinas (PG) y 6xido nitrico (NO) y promueven la salud
endotelial. En la preeclampsia se liberan varios factores anti-angiogénicos,
provocando alteracion en la vasodilatacion fisiologica del embarazo y disfuncion
endotelial. La tirosina kinasa 1 similar al fms soluble (sFlt-1) antagoniza al VEGF y
al PIGF. La endoglina soluble (séEng) antagoniza al factor de -crecimiento
transformador beta (TGF-B) y bloquea al 6xido nitrico.

Este desbalance de factores pro y anti-angiogénicos produce disfuncion endotelial
generalizada, microangiopatia y vasoespasmo, que progresa a los signos y
sintomas de la enfermedad multisistémica, que se vuelven evidentes después de
las 20 semanas de embarazo. (MINSA, 2018)

Clasificacion:

A. De acuerdo con la forma clinica de presentacion:

. Hipertensién arterial cronica

. Hipertensién arterial crénica con pre eclampsia agregada
. Hipertensién gestacional

. Pre eclampsia-Eclampsia

A WDN P

B. De acuerdo al grado de severidad:

1. Pre eclampsia
2. Pre eclampsia Grave

C. De acuerdo al momento de aparicion de los signos y sintomas:

. Pre eclampsia temprana (< 34 semanas de gestacion)
. Pre eclampsia tardia (> 34 semanas de gestacion)

N —



A. De acuerdo con la forma clinica de presentacion:

o Hipertension Arterial Cronica:

La hipertension arterial cronica se observa en el 1% al 5% de embarazos y segun
estimaciones esta cifra se espera que aumente. La hipertensién arterial cronica se
asocia a resultados perinatales adversos, incluyendo el aumento en la incidencia
pre eclampsia agregada hasta en el 25.9%, aumento en el nUmero de cesareas,
partos pre-términos, ingreso a las unidades de cuidados intensivos neonatales y
muerte perinatal.

Se define como hipertension cronica en el embarazo, a la elevacion de presion
arterial que precede a la concepcidn o que se detecta antes de las 20 semanas de
gestacion.

o Hipertension cronica con pre eclampsia agregada:

La preeclampsia puede complicar las formas de hipertension cronica y su
incidencia es 4 a 5 veces mas comun que en pacientes embarazadas sin
antecedentes de hipertension arterial crénica.

La preeclampsia agregada es diagnosticada cuando una o mas de las
manifestaciones sistémicas de preeclampsia aparece después de las 20 semanas
de gestacion en una paciente conocida como hipertensa cronica.

o Hipertension gestacional:

La hipertension gestacional se caracteriza por la elevacion de presion arterial
después de las 20 semanas de gestacion, sin proteinuria: Es importante
considerar que puede tratarse de una fase de pre eclampsia antes de la apariciéon
de proteinas en orina por lo que se deben de seguir rutinariamente.

Ademas, la hipertension gestacional a pesar de ser una entidad transitoria, puede
ser signo de hipertension arterial cronica futura. Si la presion arterial no se
normaliza 12 semanas después del parto, se requiere cambiar el diagnostico a
hipertension cronica. El uso de antihipertensivo en este grupo debe de
individualizarse de acuerdo a condiciones clinicas.

o Pre eclampsia-Eclampsia:

La preeclampsia es una enfermedad hipertensiva especifica del embarazo con
compromiso multiorganico que ocurre después de las 20 semanas de gestacion.
Se define como la aparicién de hipertension arterial mas proteinuria. Se debe de
tomar en cuenta que algunas mujeres se presentan con hipertensiéon arterial y
dafio multiorganico caracteristicos de pre eclampsia en ausencia de proteinuria.
Es, por tanto, de vital importancia conocer las formas graves de pre eclampsia
para su correcto diagnostico y manejo.



Eclampsia es la presencia de una convulsion generalizada en una mujer con pre
eclampsia (MINSA, 2018)

Cuadro 1. Clasificacion de la hipertensiéon arterial en el embarazo

* PAS = 140 mm Hg 6 PAD = 90 mm
Hg previo a la concepcion

Hipertension * Identificada antes de las 20 semanas
arterial cronica de
gestacion

* Persiste elevada después de las 12
semanas postparto

* Uso de antihipertensivos antes del
embarazo

* Hipertensién arterial cronica con
desarrollo de uno de los siguientes
criterios clinicos después de las 20
semanas de gestacion:

* Hipertension resistente (uso de tres o
Pre eclampsia mas

agregada antihipertensivos y/o no alcanzar
metas de control de presion arterial
después de 24 horas de manejo activo,
0

* Proteinuria nueva 0 que empeora en
24 horas (cuantificacion en 24 horas),
0 Uno o mas datos de severidad

* PAS =2 140 mm Hg 6 PAD = 90 mm
Hg que aparece por primera vez
después de la semana 20 de gestaciéon

Hipertensién o ) X
* Normalizaciéon de la presiéon arterial

estacional .

9 después de las 12 semanas postparto
* Puede representar una fase pre
proteindrica de preeclampsia. Puede
desarrollar a pre eclampsia

Pre eclampsia » Aparece después de la semana 20 de

gestacion
* PAS = 140 mm Hg 6 PAD = 90 mm




Hg

* Proteinuria de 300 mg o mas en 24
horas 6

2 1 cruz (+) en cinta reactiva 6
Relacion proteinas/creatinina en orina
> 0.3 mg/dl

Pre eclampsia
grave

* PAS = 160 mm Hg 6 PAD = 110 mm
Hg y/o presencia de presencia de uno
0 mas datos de gravedad:

* Oliguria 0 menos de 500 cc en 24
horas,

creatinina sérica > de 1.1 mg/dl o
incremento al doble de la basal

. Alteraciones visuales o]
manifestaciones

cerebrales:

[1 Edema agudo de pulmdn o cianosis
[1 Dolor epigastrico o de hipocondrio
derecho

[1 Alteraciones hepaticas (elevacion de
transaminasas al doble de lo normal 6
de 70 U/lt)

(1 Trombocitopenia (<
microlitro)

100,000/

Eclampsia

Presencia de convulsién generalizada
en una mujer con pre eclampsia
Presencia de convulsibn antes,
durante el parto o en los primeros 7
dias postparto (después del 7mo dia
postparto es poco probable que la
causa de la

convulsion sea eclampsia)

HELLP (Subgrupo de la preeclampsia
grave)

Hemodlisis

Elevacion de enzimas
hepéticas
Trombocitopenia

(MINSA, 2018)

B. Clasificacion de la preeclampsia de acuerdo al grado de severidad




La preeclampsia es una patologia sistémica con compromiso multiorganico que
debe tratarse de forma temprana y efectiva para evitar la morbi-mortalidad
materno-fetal.

En paises desarrollados se ha observado que hasta en un 50% de las muertes
maternas relacionadas a pre eclampsia se pudo haber hecho alguna intervencién
gue cambiara el desenlace fatal.

Esto podria deberse a la falta de deteccion temprana de las formas graves de pre
eclampsia. Tradicionalmente se ha clasificado en formas “leves” y “moderadas”,
sin embargo, estas clasificaciones pueden confundir y llevar a conclusiones
erroneas en cuanto al manejo ya que el término “leve” podria conducir a un
manejo pasivo.

Los términos “leve” y “moderada” se han omitido dentro de la clasificacion. El
diagndstico soélo de pre eclampsia debe despertar alarma y conducir a un manejo
activo y continuo.

De tal forma que para simplificar y tomando en cuenta las caracteristicas de la
enfermedad que se asocian a peor pronostico se decide dividir de acuerdo a la
presencia o no de criterios de gravedad en:

o Pre eclampsia
o Pre eclampsia Grave (MINSA, 2018)

Manifestaciones de preeclampsia por sistema afectado y complicaciones graves:

e Sistema nervioso central: Cefalea y alteraciones visuales. La presencia
de Eclampsia, sindrome de encefalopatia posterior reversible (EPR),
ceguera cortical, desprendimiento de retina y Glasgow de Glasgow <13
y la presencia de un evento cerebrovascular indicarian la interrupcién
inmediata del embarazo

e Cardiorrespiratorio: Dolor toracico y saturacion de oxigeno < 97%. -
Hipertension severa no controlada por 12 horas a pesar del uso de 3
agentes antihipertensivos: Saturacion de oxigeno < 90%, necesidad de
oxigeno al 50% por mas de 1 hora, intubacion orotraqueal edema agudo
de pulmén, necesidad de soporte inotrépico, isquemia o infarto al
miocardio.

e Renal: Elevacion de la creatinina y acido Urico secundario a Lesion renal
aguda, oliguria pueden necesitar terapia Dialitica y la consecuente
interrupcién del embarazo.



e Hematoldgico Leucocitosis, prolongacion de INR o TPT, disminucion de
conteo plaquetario, elevacién de LDH, Trombocitopenia < de 100,000.

e Hepatico: Nauseas o vomitos, dolor epigastrico o de hipocondrio
derecho, elevacion de transaminasas, LDH o bilirrubinas e
Hipoalbuminemia. La Disfuncién hepética (INR > de 2 en ausencia de
CID o uso de anticoagulantes) Hematoma o ruptura hepatica originarian
la interrupcion inmediata del embarazo.

e Feto placentarias: Restriccion del crecimiento intrauterino y antes la
presencia de riesgo del bienestar fetal, feto a término, desprendimiento
prematuro de placenta se debe interrumpir el embarazo (MINSA, 2018).

Principales factores de riesgo:

Sindrome antifosfolipido

Antecedente personal de pre eclampsia
Diabetes pre-gestacional

Embarazo multiple

Nuliparidad

Antecedente familiar de pre eclampsia
indice de masa corporal > 30

Edad mayor de 40 afios

O 0O O O O O O O

Es importante recordar que la mayoria de los casos de pre eclampsia ocurren en
mujeres nuliparas sin aparentes factores de riesgo.

Procedimientos y tratamiento

La pre eclampsia continla siendo una de las causas mas importantes de morbi-
mortalidad materna a nivel mundial, se ha observado que una de las razones de
por qué se complican las pacientes es que a pesar de existir datos que indican un
deterioro importante de la paciente, el personal de salud falla en identificar y
responder a estos datos en tiempo y forma adecuados retrasando el diagndstico y
tratamiento.

Se debe tomar en cuenta que a pesar de que la pre eclampsia es una enfermedad
multiorganica y multisistémica, la causa principal de muerte materna debido a esta
entidad son los eventos cerebrovasculares y de estos la hemorragia
intraparenquimatosa es la que prevalece8.

Se ha visto una clara relacion entre la presion arterial y los eventos adversos
cerebrovasculares, la hipertension arterial descontrolada es la causa de la



hemorragia cerebral. Es por esto fundamental el control de las cifras tensionales
(MINSA, 2018)

Cuadro 2. Evaluacion inicial en el abordaje de la preeclampsia

|_\

Presién Arterial

N

Abordaje de la proteinuria (cinta, cuantificacion, rel
prot:creat)

Biometria hematica completa

Transaminasas hepaticas (TGO/AST, TGP:ALT)

Bilirrubinas (total y fraccionadas)

Creatinina

Acido Urico

Lactato deshidrogenasa (LDH)

OO NO O~ W

Documentar sintomas como cefalea, dolor abdominal,
disturbios visuales

El abordaje terapéutico de preeclampsia se puede describir en 4 estrategias:

1. Control de la presién arterial.

2. Prevencién de las convulsiones.

3. Programacion de la finalizacion del embarazo.
4. Vigilancia en el puerperio.

Control de la presién arterial

Una vez establecido el diagnéstico de pre eclampsia, es fundamental dividir a las
formas iniciales de las formas graves. Para esto se recomienda clasificar de
acuerdo a la severidad (pre eclampsia o preeclampsia grave) y de acuerdo al
momento de aparicion (temprana

o tardia) para tomar decisiones tempranas en cuanto al tratamiento, la
hospitalizacion y la finalizacion del embarazo tomando en cuenta que el parto por
cualquiera de sus vias NO cura la pre eclampsia por lo que se debera crear una
ruta critica que incluya desde el primer contacto hasta el puerperio (MINSA, 2018)

Farmacos antihipertensivos:

1. Labetalol: Bloquea receptores alfa y beta causando vasodilatacion, puede
ser utilizado tanto de forma prolongada como en la crisis hipertensiva. Dosis
- uso prolongado: 200mg (vo) cada 8-12 horas (max 2400Mg). Crisis
hipertensiva: 20,40, 80 mg (IV) cada 10 minutos (max 300 mg). Puede ser
usada en infusién a 1 — 2 mg/min. Efectos adversos: Broncoconstriccion,
hipotension, fatiga, bradicardia y bloqueos cardiacos, vida media de 5 a 8 h.
Evitar en pacientes con asma e insuficiencia cardiaca.



2. Nifedipina: Blogueador canales de calcio, vasodilatador, puede ser utilizado
tanto de forma prolongada como en la crisis hipertensiva, de accion
prolongada 20 mg cada 6-8 horas (max 120 mg), crisis Hipertensiva:
Nifedipina de accién rapida 20 mg cada 20 minutos. Efectos adversos:
Hipotension, cefalea, taquicardia refleja, vida media 2 horas (7 horas
nifedipina de liberacion prolongada) Puede utilizarse junto con sulfato de
magnesio. Interaccion con sulfato de magnesio no se ha demostrado

3. Alfametildopa: Agonista central adrenérgico alfa-2, solo para uso crénico
NO para crisis hipertensiva, 500 mg VO cada 6-8 horas (max 2 0 0 0 mg)
disfuncion hepatica, anemia hemolitica Maternos: Disfuncion hepatica y
anemia hemolitica, vida media de 1.4 horas, Puede ser menos efectiva para
el control de presion que otros farmacos utilizados en preeclampsia.

4. Hidralazina: Vasodilatador periférico, puede ser utilizado tanto de forma
prolongada como en la crisis hipertensiva, uso prolongado 10 a 50 mg (VO)
cada 6 horas (max 300 mg) Crisis hipertensiva: 5 a 10 mg (IV) pasar en 2
minutos cada 20 min, dosis maxima acumulada de 20 mg, después cambiar
a otro farmaco como labetalol o nifedipina. Reacciones adversas:
Hipotensién materna, taquicardia refleja, vomitos, cefalea, angina torécica
puedes simular manifestaciones clinicas de pre eclampsia grave. Vida
media de 3-7 horas. La hidralazina tiene una serie de caracteristicas que la
hacen ser de no preferencia como primera eleccién, como inicio de accién
prolongada, efecto hipotensivo impredecible y duraciéon de acciébn muy
prolongada (MINSA, 2018)

Puntos de buena préctica clinica en el manejo farmacolégico:

o Tomando en consideracion la disponibilidad en cada unidad de salud, la
terapia inicial antihipertensiva se recomienda: Labetalol (I-A), Calcio
antagonistas (Nifedipina accion retardada), (I-A), Alfametildopa (lI-B). La
hidralazina por via oral serd la Ultima linea para utilizarse Unicamente en el
caso que exista alguna contraindicacion para el uso de cualquiera de los 3
primeros farmacos.

o De acuerdo a la mejor evidencia disponible la terapia oral con labetalol
seria la primera linea a utilizar, sin embargo, Nifedipina y/o aldomet pueden
también iniciarse en caso de que el primero no esté disponible o tenga
alguna contraindicacion de uso (asma es contraindicacién absoluta para
uso de labetalol)

o Dado el mecanismo altamente selectivo del labetalol este farmaco se
constituye como primera linea dado que favorece la monoterapia
antihipertensiva por el amplio rango farmacologico a utilizar, evitando el
progreso hasta 2 o 3 productos antihipertensivos.



o La hidralazina IM se recomienda no utilizarse por sus efectos hipotensivos,
pobre control de
o su efecto y su impacto a nivel de flujos placentarios.

o En mujeres sin comorbilidades, la terapia antihipertensiva puede estar
indicada para mantener presion arterial sistolica de 130 a 155 mmHg vy
presion arterial diastolica entre 80 y 89 mmHg.

o En mujeres con comorbilidades (ejemplo diabetes mellitus tipo 1 o 2,
enfermedad renal cronica o cualquier otra indicacion para terapia
antihipertensiva fuera del embarazo) la terapia antihipertensiva debe
utilizarse para mantener presion sistélica entre

o 130y 139 mmHg y presion diastdlica entre 80 y 89 mmHg.

o El tratamiento antihipertensivo en mujeres con pre eclampsia no modifica la
historia natural de la enfermedad, sin embargo, disminuye la incidencia de
crisis hipertensivas y sus complicaciones.

o Las pacientes con criterios de severidad son candidatos a estabilizacion y
finalizar gestacion

o una vez alcanzada estabilidad hemodindmica y habiendo completado la
valoracion multidisciplinaria.

o En aquellas pacientes que tienen pre eclampsia grave, el balance
hidromineral y la diuresis horaria se pueden vigilar sin necesidad de
colocaciéon de sonda Foley. En la medida de lo posible se debe evitar esta
actividad para evitar agregar una segunda morbilidad infecciosa.

o La sonda Foley debe de establecerse en aquellas pacientes que se ha
determinado finalizacion quirdrgica por algun criterio de severidad y/o otra
condicidn clinica que requiera su uso

o por ejemplo paciente con alteracion del estado de conciencia. (MINSA,
2018)

Prevencioén de las convulsiones

Después del control de la presion arterial, la prevencion y control de las crisis
convulsivas (Eclampsia) es la segunda prioridad en el manejo de la preeclampsia.
Las pacientes con pre eclampsia grave que evolucionan a eclampsia es del 1 a
2%, la utilidad del sulfato de magnesio en la pre eclampsia es reducir la incidencia
de eclampsia. Numerosos estudios han demostrado la utilidad del sulfato de
magnesio en la pre eclampsia, siendo este el farmaco de eleccion para la
prevencion de las convulsiones en la pre eclampsia asi como para el control una
vez que han aparecido.



Se ha demostrado que el sulfato de magnesio es el segundo farmaco con mas
errores de prescripcion por lo que se debe de tener especial cuidado durante su
administracion.

o Un personal de salud debe de supervisar la administracion de sulfato de
magnesio durante la primera hora.

o Se debe marcar al sulfato de magnesio como farmaco de alto riesgo.

o Se debe de marcar la solucidon donde se encuentra el sulfato de magnesio
con letra clara, asi como marcar sus “exactos” (MINSA, 2018)

Cuadro. 3 Protocolo de administracion del sulfato de magnesio

Dosis de carga Tiempo de admi- Mantenimiento
(gramos) nistracién (minu-
tos)
Pre 4-6 15-20 1 a 2 gramos por
eclamp- hora
siay
Eclamp-
sia
Eclamp- 2 )
sia

recu-
rrente




Recomendaciones:

1.

La fenitoina y los benzodiacepinas no deben de usarse para el tratamiento
0 prevencion de la eclampsia a menos que el sulfato de magnesio esté
contraindicado o que no sea efectivo.

El sulfato de magnesio es el farmaco de eleccion para la prevencion de
eclampsia en pre eclampsia grave (ver cuadro de definicion de pre
eclampsia grave).

El monitoreo de concentraciones séricas de magnesio no esta
recomendado.

La fenitoina y los benzodiacepinas no deben de usarse para el tratamiento
o prevenciéon de la eclampsia a menos que el sulfato de magnesio esté
contraindicado o que no sea efectivo.

En mujeres con hipertension gestacional se debe considerar el uso de
sulfato de magnesio para la neuroproteccion fetal si existen indicaciones
maternas o fetales para la finalizacion del embarazo en 24 horas con edad
gestacional menor o igual a 31 6/7 semanas.

El sulfato de magnesio no debe de suspenderse durante el parto (vaginal o
cesarea). La infusion de sulfato de magnesio debe continuarse durante 24
horas después del

Enfermedad renal: En pacientes enfermos renales crénicos o con lesion
renal aguda (creatinina sérica mayor de 1.2 mg/dl) el sulfato de magnesio
debe utilizarse con precaucién. Se puede utilizar la dosis de carga y
considerar una infusibn no mayor de 1gr por hora y realizar niveles de
magnesio seriado (cada 6 horas).

Miastenia gravis: El sulfato de magnesio esta contraindicado en pacientes
con antecedente de miastenia gravis por el riesgo de exacerbaciéon de la
miastenia y paralisis de musculos respiratorios. Se recomienda siempre
preguntar por antecedente de miastenia gravis a pacientes que recibiran
sulfato de magnesio (MINSA, 2018)



Cuadro 4. Objetivos del tratamiento de la Eclampsia

Asegurar el ABC, evaluacion obstétrica y fetal
Controlar las crisis convulsivas con sulfato de magnesio

Control y mantenimiento de la presion arterial

AW IN]>

Normalizar las alteraciones hematolégicas, el déficit de agua y
alteraciones metabdlicas como hiperglucemia o hipoglucemia

5 | Programar la finalizacion del embarazo

Cuadro 5. Toxicidad de Magnesio segun concentraciones en sangre

Terapéutica 4-7 mEqg/L
Hiporeflexia 7 —10 mEq/L
Depresidn respiratoria 10-13 mEq/L
Alteracién conduccién cardiaca 15— 25 mEqg/L
Paro cardiaco > 25 mEqg/L

Manejo de la
Intoxicacion por sulfato de magnesio:

o Descontinuar Sulfato de Magnesio

o Monitorear los signos clinicos de acuerdo con dosis estimadas, si se
sospecha que los niveles pueden ser mayores o iguales a 15mEqg/dl, o de
acuerdo con datos clinicos de intoxicacion

o Gluconato de calcio: Es el antidoto para intoxicacion por sulfato de
magnesio. Dosis: 1 gr (IV) administrar en 3 minutos, repetir dosis si es
necesaria.

o Dar ventilacion asistida hasta que comience la respiracion.

Decision de la semana de finalizaciéon

Estara determinada por el estado de la paciente, el feto y la evolucion obtenida en
la vigilancia activa del evento hipertensivo y la presencia o no de condiciones
adversas que ameriten la finalizacion inmediata de la gestacion sin importar la
edad gestacional. La via de finalizacion sera evaluada segun las condiciones
obstétricas. No existe contraindicacion para la finalizacién via vaginal a menos que
existan situaciones obstétricas que impidan la finalizacién del embarazo por esta
via (MINSA, 2018).



Vigilancia en el puerperio

El manejo de la hipertension posparto depende de las cifras tensionales. En el
puerperio se requiere que la terapia antihipertensiva se vaya ajustando de acuerdo
a los valores de presion arterial y en dependencia de las alteraciones
hemodinamicas y/o de dafio a 6rgano blanco que vaya apareciendo.

En la evidencia disponible los farmacos como Labetalol y Nifedipina siguen siendo
las primeras lineas terapéuticas en el control de la presion garantizandose a través
de éstos, el control de la presion arterial de acuerdo con dosis respuesta. En el
posparto se debe confirmar que la disfuncion de 6rganos blancos esté resuelta, no
se recomienda el uso de antinflamatorios no esteroideos (AINES), sobre todo si la
presion es de dificil control, ya que puede exacerbar la hipertensién, causar dafo
renal agudo y alterar la funcién plaquetaria. La duracion de la terapia
antihipertensiva generalmente es hasta 2 semanas posparto, pero hay pacientes
sobre todo las que presentaron preeclampsia severa menor de 34 semanas los
pueden requerir hasta 6 semanas (MINSA, 2018)

Prevencion de pre eclampsia

Bajo el principio que una de las alteraciones que ocurre en pre eclampsia es el
desbalance prostaciclina/tromboxano que conlleva a una inflamacién sistémica, se
ha postulado desde hace tiempo que el uso de aspirina podria reducir el riesgo de
desarrollo de pre eclampsia. La mayoria de las guias internacionales recomiendan
el uso de dosis bajas de aspirina en pacientes con factores de riesgo. Este
beneficio es mayor cuando se inicia el tratamiento antes de las 16 semanas de
gestacion.

Recomendacion: Acido acetilsalicilico 80 — 160 mg via oral por la noche, iniciar
antes de las 16 semanas de gestacion en mujeres con factores de riesgo para pre
eclampsia (MINSA, 2018)



VII. Disefio Metodoldgico

Tipo de Estudio

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte
transversal.

Area de Estudio

Servicio de Emergencia Hospital Humberto Alvarado Vasquez, ubicado en el
departamento de Masaya.

Universo

Esta constituido por todas las pacientes atendidas y diagnosticadas como
preeclampsia grave y eclampsia en el servicio de Emergencia Hospital Humberto
Alvarado Vasquez de Masaya de Septiembre 2018 a Marzo de 2019. Segun datos
del servicio de estadistica y emergencia se atendieron y diagnosticaron un total de
7 pacientes con Preeclampsia grave y 3 con Eclampsia.

Muestra

Se incluyeron todas las 10 pacientes que cumplieron con los criterios y que fueron
atendidas en el servicio de Emergencia Hospital Humberto Alvarado Vasquez de
Masaya de Septiembre 2018 a Marzo de 2019.

Técnica de Muestreo

Tomando en cuenta los elementos de accesibilidad y tiempo, se considero factible
estudiar al total de la poblacion de estudio, por lo tanto se realiz6 la técnica de
muestreo no probabilistico por conveniencia.



Criterios de inclusion:

1.

Expediente clinico con informacion completa y disponible en el servicio de
estadistica.

Criterios de exclusion:

1.

2.

Pacientes cuyos expedientes no estaban disponibles en la unidad de
archivo.

Que no cumplan con los criterios diagnosticos de preeclampsia grave y
eclampsia.

Listado de Variables

Variables relacionadas con el objetivo numero 1.

1.

2.
3.
4.

Edad
Estado civil
Procedencia
Escolaridad

Variables relacionadas con el objetivo numero 2.

1.

No MDD

Gestas.

Via de nacimiento

Edad gestacional

Antecedentes patologicos personales
Antecedentes patologicos familiares.
Numero de control prenatal

Periodo intergenésico

Variables relacionadas con el objetivo numero 3.

1.

Criterios diagndsticos segun protocolo en vigencia.

Variables relacionadas con el objetivo numero 4.

1.

Tratamiento farmacoldgico (Uso de antihipertensivos) segun protocolo en
vigencia.



Variables relacionadas con el objetivo numero 5.

1. Cumplimiento de medidas generales indicadas segun protocolo.

Matriz de operacionalizacion de las variables

Objetivo 1: Identificar las caracteristicas sociodemogréficas.

Variable Definicion Indicador | Escala/Valores
Tiempo transcurrido desde el
L . 1. <20
Edad nacimiento hasta el ingreso Anos
hospitalari 2. 20-34
ospitalario. 3 <34
Condicién de la paciente
segun el registro civil en 1. Soltera
Estado Civil | funcion de si tiene o no pareja | Expediente 2. Casada
y su situacion legal respecto a 3. Union libre
esto.
Procedencia Lug_ar de origen de la Expediente 1. Urbano
paciente. 2. Rural
1. Analfabeta
Escolaridad vagl académico de la Expediente 2. Primaria .
paciente. 3. Secundaria
4. Universidad




Objetivo 2: Identificar las caracteristicas obstétricas.

Variable Definicion Indicador | Escala/ Valor
Numero de embarazos % E_rimigtesta
Gestas acontecidos hasta la fecha | Expediente 3' Tlr?geess?a
ingreso hospitalario. 4. Multigesta
. Salida del feto viable ya .
Via de Y : 1. Vaginal
o sea por el canal vaginal o Expediente .
nacimiento X 2. Cesarea
por la pared abdominal.
Edad Semanas de amenorrea 1. 20-28 SG
Gestacional desde la FUM hasta el Expediente 2. 2. 28-36.6 SG
ingreso hospitalario. 3. >37SG
1. Preeclampsia
Antecedentes | 0 clonte desde 3. Eclampsia
Pea:(S)cl)onggreoss la infancia hasta el Expediente 4. HTAGT
P momento de ingreso. 5. Diabetes
6. Ninguno
1. Preeclampsia
Antecedentes Enfermedades ql_Je han 2. Eclampsia
. presentado familiares en . 3. HTAGT
patolégicos . Expediente .
tamiliares primer y segundo grado de 4, D!abetes
consanguinidad. 5. Diabetes GT
6. Ninguno
Numero de atenciones 1. Ninguno
Control prenatales en el embarazo . 2. 1-3
Prenatal actual hasta el momento Expediente 3. 3-6
del ingreso. 4. 6 0 mas
Tiempo transcurrido desde
Periodo la fecha del ultimo parto 1 <18
hasta el inicio del siguiente | Expediente : MESES

intergenésico.

embarazo.

2. >18 meses




Objetivo 3: Evaluar el grado de cumplimiento de los criterios diagnosticos.

Variable Definicion Indicador | Escala/Valor
Identificacion de PAS = 160 mm 1 Si
Hg o PAD = 110 mm Hg Expediente - 2
después de las 20 SG 2. No
P 3. No aplica
Identificacion de Proteinuria en 1. Si
cinta reactiva de = 3 cruces Expediente 2. No
(+++) en cinta reactiva 3. No aplica
Presencia o antecedentes de . 1. Si
: Expediente 2. No
Convulsiones y/o Coma .
3. No aplica
Criterios
Diagndsticos e L,
g Identificacion de Presion 1 S
Diastdlica de 90 mm Hg o mas . - ol
. Expediente 2. No
después de 20 Semanas de .
3. No aplica

Gestacion




Objetivo 4: Describir el grado de cumplimiento del manejo farmacolégico.

Variable Definicion Indicador Escala/
Valor
Uso de Antihipertensivos en Pre
eclampsia Grave si PA Diastdlica
> 110 mm Hg:
1. Indico Labetalol IV o
Hidralazina o Nifedipina para
el manejo de la emergencia
hipertensiva. 1. Si
2. Mantuvo la PA Diastolica Expediente 2. No
entre 90 y 99 mmHg. 3. No
aplica
3. Indic6 esquema
antihipertensivo de
mantenimiento segun
protocolo.
Prevencion de las convulsiones:
Manejo 1. Aplico Dosis de quga de
L Sulfato de Magnesio,
Farmacologic Esquema Intravenoso
0 Zuspan Sulfato de Magnesio 1. Si
4 g IV en 200 ml SSN, _ 2' No
Ringer o DW5% a pasar en 5 | Expediente 3 No
a 15 mins aplica

Inicioé con Dosis de
Mantenimiento: En infusion
IV 1 g por hora asi, para
cada 8 hrs: Sulfato de
Magnesio 8 g en 420 ml de
SSN 0 Ringer 6 DW5% a 60
microgotas por min o 20




gotas por min.

3. Vigil6 los Signos de
Toxicidad del Sulfato de
Magnesio

Manejo de la convulsion

1. Aplico Dosis de Carga de
Sulfato de Magnesio,
Esquema Intravenoso
Zuspan Sulfato de Magnesio
4 g IV en 200 ml SSN,
Ringer 6 DW5% a pasar en 5
a 15 mins

2. Inicio con Dosis de
Mantenimiento: En infusion
IV 1 g por hora asi, para
cada 8 hrs: Sulfato de

Magnesio 8 g en 420 ml de 1. Si
SSN 6 Ringer 6 DW5% a 60 - 2. No
microgotas por min o 20 Expediente 3. No

gotas por min. aplica
3. Sila convulsién recurrio
después de 15 minutos de la
dosis de la Dosis de Ataque
de Sulfato de Magnesio:
Administré 2 g de Sulfato de

Magnesio en 100 ml de
DW5% o SSN IV en aprox. 5
minutos.

4. Vigilo los Signos de
Toxicidad del Sulfato de
Magnesio




Objetivo 5: Describir el grado de cumplimiento de las medidas generales.

Variable

Definicién

Indicador

Escala/
Valor

Cumplimient
o0 Medidas
generales.

Si no respiraba: Le ayudo a respirar
usando Ambu y mascara 6 le
administré oxigeno a razon de 4-6
litros por minuto por tubo
endotraqueal.

Si respiraba: Administré oxigeno 4-6
litros por minuto por mascara o
catéter nasal

Posicion6 a la embarazada sobre su
costado izquierdo.

Protegio a la mujer de traumatismos.

Canaliz6 con branulal6 o de mayor
calibre disponible e inicio6 infusién de
SSN o lactato Ringer a goteo
apropiado para estabilizaciéon
hemodinamica.

Vigilo signos vitales, reflejos y
frecuencia cardiaca fetal.

Vigil6 ingeridos y eliminados

Ausculté bases pulmonares en busca
de estertores (causados por edema
agudo de pulmédn o insuficiencia
cardiaca)

Expediente

Si

No
No
aplica

wN e




Si encontro estertores en bases
pulmonares, restringié liquidos y
administré 40 mg IV de Furosemida
de una sola vez. (Indicado en edema
agudo de pulmon e insuficiencia
cardiaca)

Indico Examenes de laboratorio
Biometria Hematica, Transaminasas
hepaticas (TGO/AST, TGP:ALT),
Bilirrubinas (total y fraccionadas),
Creatinina, Acido Urico, Lactato
deshidrogenasa (LDH)

Vigilancia de los signos y sintomas
de eminencia de eclampsia

Indicé dosis de corticoides para
maduracioén pulmonar de ser
necesario




Método e instrumentos de recoleccién de informaciéon

El método que se utilizara es la observacion a través de la revision documental de
los expedientes clinicos de las pacientes estudiadas. La ficha de recoleccién de
datos que se utilizara para el estudio es el instrumento de monitoreo de las
complicaciones obstétricas basado en las Normas y Protocolos para la Atencién
de las Complicaciones Obstétricas MINSA, Sept. 2018. Pags. 176-182; que es la
ficha oficial que el MINSA utiliza para la evaluacion del cumplimiento del protocolo,
dicha ficha se modific6 con criterios encontrados en el protocolo del SHG del
MINSA 2018 que se valoraron como importantes para el estudio.

Esta herramienta originalmente estd compuesta por 4 grandes secciones:

1)

2)

3)

4)

Seccion de criterios diagndésticos (hipertension, proteinuria y convulsion).

Seccién de medidas generales. Para preeclampsia grave son 5 y para
eclampsia incluyen 11.

Seccion de uso de antihipertensivos. Aqui se indican tres tipos de
antihipertensivos que podemos usar de manera escalonada (Hidralazina,
Labetalol, Nifedipina). También indica en cuanto hay que mantener la
presion arterial diastdlica.

Seccién de prevencion de la convulsiones (para preclampsia grave) o
manejo de las convulsiones (Eclampsia). Esta seccion evaltan la
prevencion de las convulsiones para preeclampsia grave con el uso de
Sulfato de Magnesio segun esquema de Zuspan como dosis de ataque y
dosis de mantenimiento o el manejo de las convulsiones para eclampsia
igual con el esquema de Zuspan y una dosis adicional de Sulfato de
Magnesio si la convulsién recurrio.

A la ficha original del MINSA se realizaron varias modificaciones. Se incluyeron 2
secciones nuevas:

1)

o

Datos sociodemograficos; 2) Datos ginecobstétricos

En la seccion de Datos sociodemograficos: Edad, estado civil, procedencia,
escolaridad

En la seccion de datos ginecobstétricos se incluyen: Gesta, cesareas,
abortos y edad gestacional.

En las medidas generales tanto para preeclampsia grave y eclampsia se
incluyeron las siguientes modificaciones: vigilancia de ingeridos y eliminados,
examenes de laboratorio y la vigilancia de los signos y sintomas de eminencia de
eclampsia.



En la seccion de prevencién o manejo de las convulsiones se omitio el acapite del
uso de sulfato de magnesio por 24 horas después del parto o ceséarea, ya que ese
Nno es un manejo que se realice propiamente en la emergencia.

Se modifico la ficha original del MINSA con el propdsito de cumplir con los
objetivos de nuestro estudio que es estimar el nivel de cumplimiento del protocolo
y otros aspectos relevantes tomando en cuenta la evidencia actual.

También se pretende observar si los acapites que se le agregaron nos ayudan a
localizar otros potenciales puntos de mejora en el manejo y orientar para que
nuevos estudios los tomen en cuenta para comprobar si son necesarios que se
incluyan en las modificaciones que se deberan realizar a la norma cuando sea
actualizada.

Procesamiento y anélisis de informacion

Los datos recolectados de los expedientes clinicos seran procesados en el
programa de Microsoft Office Excel® 2013. Estos seran empleados en la
elaboracion de graficas, tabulacion de datos y calculos estadisticos.

Plan de tabulacion y andlisis

Para analizar la informacion se dispondra de las secciones del instrumento que
fueron elaboradas segun los objetivos especificos del estudio y la ficha de
evaluacion del manejo de protocolo de preeclampsia grave. En el caso de las
caracteristicas sociodemogréficas consta de 4 acapites de seleccion mdultiple, el
cual brinda un panorama de las caracteristicas generales de las pacientes en
estudio. El segundo aspecto abordado son las caracteristicas ginecobstetricas que
consta de 9 acéapites de seleccion mdultiple, que aporta a conocer la situacion
actual del embarazo, de las pacientes en estudio.

Posteriormente se evalla la atencion mediante la seccién que fue adaptada de la
ficha original del MINSA que esta estructurado en 4 aspectos principales para el
manejo de Preeclampsia grave, que consisten en: Criterios diagnoésticos, medidas
generales, uso de antihipertensivos en preeclampsia grave si PA diastolica > 110
mm Hg y prevencion de las convulsiones; con un total del6 criterios y a su vez; 4
aspectos principales, que consisten en: Criterios diagndsticos, medidas generales
y manejo de las convulsiones con 19 criterios para el abordaje de Eclampsia.
Segun este instrumento si uno de los criterios no es cumplido, se clasificara como
expediente no cumple, se considerara como cumplimiento en cada parametro el
haberse realizado la accion, encontrandose la evidencia en el expediente clinico.



Aspectos éticos:

Durante la realizacion de esta investigacion se mantendra la confidencialidad de
los usuarios participantes, al tomar Unicamente los nameros de expedientes y
ningun dato personal de los mismos que no sean pertinentes al estudio.

De igual manera el objetivo del estudio es obtener un panorama de la situacion
actual en cuanto al cumplimiento del nuevo protocolo de atenciéon en pacientes
con preeclampsia. Bajo ninguna circunstancia se pretende afectar ni al médico
tratante ni a la institucion evaluada. Se solicitd autorizacion a la direccion del
hospital para el acceso a los expedientes clinicos, garantizando la confidencialidad
de la informacion recolectada.



VIIl. Resultados

Se realiz6 el analisis de 10 fichas de pacientes atendidas durante el periodo de
estudio sefialado. De ellas se encontré que 3 de 10 correspondian a pacientes
diagnosticadas con eclampsia mientras 7 de 10 restantes presentaban el
diagnéstico de pre-eclampsia grave.

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas en estudio se obtuvo:

Con respecto a preeclampsia grave la mayor frecuencia de edad con 3 pacientes
fue de 20-34 afos, seguido de 2 pacientes para la edad de menores de 20 afios y
2 pacientes para mayores de 34 afos, lo que representa un total de 7 pacientes
(70% de las 10 pacientes en estudio), mientras que en eclampsia las 3 pacientes
en estudio fueron menores de 20 afios (30% de las pacientes en estudio). Ver
tabla 1.

En relacién al estado civil se encontr6 que en preeclampsia grave la mayor
frecuencia con 3 pacientes se encontraba en union libre, seguido a esto 2
pacientes solteras y 2 pacientes casadas para un total de 7 pacientes, sin
embargo, en eclampsia se encontr6é 1 paciente soltera, 1 paciente en union libre y
1 paciente casada, lo que representa 3 pacientes del total de 10 en estudio. Ver
tabla 1.

Considerando la procedencia, se encontré que en preeclampsia grave 5 pacientes
eran originarias de zona urbana y 2 pacientes de zona rural, en comparacién con
eclampsia que las 3 pacientes eran procedentes de zona rural. Ver tabla 1 A.

En cuanto el nivel de escolaridad que alcanzaron las pacientes la mayor
frecuencia en preeclampsia grave fue la educacion universitaria con 4 casos,
luego primaria con 2 pacientes, seguido con 1 caso correspondiendo a educaciéon
secundaria, comparado con eclampsia se encontré6 1 paciente analfabeta, 1
paciente con educacién primaria y 1 paciente con educacion secundaria. Ver tabla
1.

Teniendo en consideracion las caracteristicas obstétricas del grupo estudiado:

En preeclampsia se encontr0 que 4 pacientes eran primigesta en mayor
porcentaje, por Ultimo, las multigestas con 3 pacientes, mientras que en eclampsia
las 3 pacientes en estudio eran primigesta. Ver tabla 2.

En cuanto a las cesareas que tuvieron las pacientes en preeclampsia grave 5
pacientes no tenian cesérea anterior, 1 paciente tenia mas de 2 ceséarea anterior,
y 1 de ellas tenia 1 a 2 cesarea anterior para un total de 7 pacientes, sin embargo,
en eclampsia se encontré que 2 pacientes no tenian cesarea anterior y solo 1
paciente tenia mas de 2 cesareas anteriores, lo que representa las 3 pacientes
con diagnostico de eclampsia. Ver tabla 2.



Del total de 7 pacientes estudiadas en preeclampsia grave solo 2 pacientes tenian
antecedentes de 1 a 2 abortos; en eclampsia ninguna de las 3 pacientes habia
presentado abortos. Ver tabla 2.

En cuanto a la edad gestacional en preeclampsia grave el mayor porcentaje se
encontraba dentro del rango de >37 semanas que corresponde a 4 pacientes,
seguido de 3 pacientes de 28 a 36 SG; en eclampsia las 3 pacientes estaban en el
rango de 28 a 36 SG. Ver tabla 2.

Relacionado a los antecedentes patolégicos personales se encontrd que en
preeclampsia grave 1 paciente presentaba como condicidn previa Hipertension
arterial gestacional, las 6 pacientes restantes no tenian antecedentes personales
patoldgicos, sin embargo, en eclampsia solo 1 paciente de las 3 presentaba como
condicidn previa hipertension arterial crénica. Ver tabla 2.

En preeclampsia ninguna de las 7 pacientes reporto antecedentes patoldgicos
familiares, sin embargo, en eclampsia en 1 paciente se encontrd preeclampsia
como antecedentes patoldgicos familiares, 1 paciente con diabetes gestacional y 1
con hipertension gestacional, lo que representa 3 pacientes en total. Ver tabla 2.

Respecto al numero de Controles prenatales realizados en preeclampsia grave la
mayor frecuencia fue de 3 a 6 CPN en un total de 5 pacientes, seguidos de 1-3
CPN en 1 paciente y 1 paciente con 6 o mas CPN, mientras que en eclampsia 1
paciente no tenia control prenatal, 1 paciente de 1 a 3 CPN y 1 paciente de 3-6
CPN. Ver tabla 2.

Relacionado al grado de cumplimiento de los criterios diagndsticos en el siguiente
estudio se encontro:

En preeclampsia grave sélo en 5 pacientes de las 7 en estudio se tomé como
criterios diagnésticos la presion arterial de mayor o igual a 160/110 mmHg asi
como la presencia de proteinas en cinta de uroanalisis de 3 cruces; mientras que
en eclampsia las 3 pacientes en estudio se cumplieron los criterios de
antecedentes de convulsién y cifras tensionales diastélicas mayor o igual a
90mmHg. Ver tabla 3.

Segun las medidas generales utilizadas en este estudio, se obtuvo:

. En preeclampsia grave las 7 pacientes fueron canalizadas, mientras que en
eclampsia en 1 paciente no hubo reporte de canalizacion, las otras 2 pacientes si
cumplieron con la medida general.

. Tanto en preeclampsia grave (7 pacientes) como en eclampsia (3
pacientes) se vigilo en un 100% los signos vitales, reflejos y frecuencia cardiaca
fetal.



. En preeclampsia grave de las 7 pacientes en estudio solamente a 1
paciente no se vigilé ingeridos y eliminados, sin embargo, en eclampsia a las 3
pacientes se vigilé ingeridos y eliminados.

. En eclampsia a las 3 pacientes se colocé sonda vesical como medida
general segun normativa.

. En preeclampsia grave a 6 pacientes de las 7 diagnosticadas se le
auscultaron bases pulmonares en busca de estertores; en eclampsia las 3
pacientes diagnosticadas cumplian con esta medida general.

. Tanto en preeclampsia grave (7 pacientes) como en eclampsia (3
pacientes) todas las pacientes tenian indicado exdmenes de laboratorio. Ver tabla
4 A

. En preeclampsia grave a 3 pacientes se le indic6 maduracion pulmonar, 4
pacientes no ameritaban esta medida; mientras que en eclampsia las 3 pacientes
tenian criterios para maduracién pulmonar por lo que se cumplié esta indicacién.

. De las 3 pacientes diagnosticadas con eclampsia ninguna paciente necesito
ventilacion, so6lo en una paciente se us6 oxigeno por catéter nasal, 2 pacientes se
colocaron en posicion dorsolateral izquierda y  ninguna se protegié de
traumatismos. Ver tabla 4B.

En relacion al uso de antihipertensivos en preeclampsia grave se obtuvo de las 7
pacientes diagnosticadas con preeclampsia grave en las 7 pacientes se indico
labetalol IV para el manejo de la emergencia hipertensiva, asi como en las 7
pacientes se manejé con antihipertensivos de mantenimiento, mientras tanto solo
1 paciente de las 7 no mantuvo presion arterial diastélica entre 90 y 99 mmhg;
mientras que en eclampsia a las 3 pacientes diagnosticadas se indico labetalol
para el manejo de la emergencia hipertensiva, al igual a las 3 pacientes se dio
manejo antihipertensivo segin normativa. Ver tabla 5.

Respecto a la prevencidén y manejo de las convulsiones:

En preeclampsia grave se inici6 esquema de Zuspan de ataque y mantenimiento
en 6 pacientes, so6lo en 1 paciente no hay reporte de haber completado manejo
con sulfato de magnesio; mientras que en eclampsia se indico en las 3 pacientes
diagnosticadas manejos de atague y mantenimiento con sulfato de magnesio. Ver
tabla 6.

En relacion a la vigilancia de signos de toxicidad del sulfato de magnesio en
preeclampsia grave soOlo se vigilaron 3 pacientes de las 7 manejadas con este
diagnéstico, sin embargo, en eclampsia se vigilaron a las 3 pacientes
diagnosticadas a las que se indicé esquema de zuspan. En cuanto al manejo de
las recurrencias hubo necesidad de usar sulfato de magnesio segun protocolo
solamente en una paciente de las 3 diagnosticadas con eclampsia. Ver tabla 6.



Para finalizar se obtuvo que en preeclampsia grave el protocolo se cumplié en un
100% solamente en una paciente, las otras 6 pacientes sus expedientes no
cumplian con las indicaciones de la normativa, al igual en eclampsia de las 3
pacientes en ninguna se cumplié manejo segun normativa. Ver tabla 7.



IX.  Andlisis y Discusion.

La presente investigacion pretende evaluar el cumplimiento del protocolo de
atencién en las pacientes con diagnéstico de preclampsia grave y eclampsia,
encontrando lo siguiente:

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas el rango de edades que mas
prevalecio fue de 20 a 34 afios en preclampasia, coincidiendo tanto con la
literatura internacional y nacional, esto debido a que durante estas edades las
mujeres presentan mayor porcentaje de embarazo; en eclampasia las edades
menores de 20 afios fueron las mas significativas, lo que corresponde con los
factores de riesgo asociados para desarrollar SHG.

Existi6 uniformidad en cuanto al estado civil, predominando la union libre tanto
para preeclampsia como eclampsia, lo cual es de esperarse en nuestra actualidad.
En cuanto a la escolaridad el 57% de nuestra poblacién con preclampsia grave
estudiada eran universitarias, considerando que el 50% de las pacientes eran de
origen urbano, esto se relaciona directamente con el nivel de educacion. No hubo
variabilidad para eclampsia, siendo todas las pacientes de origen rural.

En relacion a los antecedentes gineco-obstétricos, tanto en preeclampsia y
eclampsia la mayoria eran primigestas, lo cual se correlaciona con los datos
obtenidos en los estudios realizados en donde se denota a la Primigravidez como
factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia; lo cual ha sido comprobado
por multiples estudios epidemioldgicos, que sustentan la validez de este
planteamiento, siendo en las primigestas la susceptibilidad de 6 a 8 veces mayor
gue en las multiparas.

Por otra parte la edad gestacional predomino entre las 28 a las 36 6/7 semanas de
gestacion, lo que dificulta un buen prondstico de sobrevivencia para el producto.
La mayoria de las pacientes en ambas patologias no tenian antecedentes
personales de Hipertension Gestacional o Hipertension arterial crénica, pero si
antecedentes familiares de Preeclampsia e Hipertension Gestacional en 2 de las 3
pacientes con eclampsia y ninguna con antecedentes familiares para pacientes
con preclampsia

En referencia a los criterios diagndsticos utilizados la mayoria concuerdan con lo
normado segun el protocolo del MINSA, este se cumplié para preeclampsia grave
al 71.4% segun la variable diagnostica de la toma de presién arterial y la
proteinuria; y dado a que todas las pacientes ameritaban que se indicaran estos
métodos diagnosticos podemos decir el protocolo de diagnéstico de preclampsia
grave no se cumplié en el Hospital Humberto Alvarado de Masaya. Sin embargo
para eclampsia la presencia de convulsiones y toma de presion arterial se cumplié
en un 100%.



En cuanto al manejo integral de preeclampsia grave podemos decir que de las 7
pacientes diagnosticadas, todas fueron canalizadas, 1 paciente fue reportada sin
vigilancia de ingeridos y eliminados, a todas las pacientes se le vigilaron signos
vitales horarios, solo se cumplié a 3 pacientes maduracién pulmonar las cuales se
encontraban con un embarazo pretérmino; a las 7 pacientes se le cumplié manejo
antihipertensivo segun normativa, se les indico exdmenes de laboratorio en tiempo
y forma, sin embargo a una de las pacientes no se logré mantener presién arterial
diastélica entre 90 y 99 mmHg, cabe mencionar que en el registro del expediente
no se encuentra en una paciente indicado el esquema de Zuspan de ataque y
mantenimiento, de las 6 pacientes que se indic6 manejo con sulfato de magnesio
se vigilaron signos de toxicidad a 3 pacientes, por lo tanto se puede decir que no
se cumple con el manejo completo e integral de estas pacientes segun medidas
generales establecidas en el protocolo de complicaciones obstétricas.

Por lo tanto, de las 10 pacientes estudiadas 3 de ellas desarrollaron eclampsia
encontrando que las 3 pacientes eran menores de 20 afios, primigestas con
embarazo pretérmino, una de ellas con antecedente personal de hipertension
arterial cronica, de este grupo de pacientes 1 de ellas con antecedentes familiares
de diabetes gestacional y otra con antecedentes de hipertension gestacional lo
gue se relaciona directamente con este diagndstico. Respecto al manejo las 3
cumplieron al 100% los criterios diagnosticos, sin embargo solamente 1 paciente
no fue colocada en decubito lateral izquierdo, a 2 pacientes no se le coloco
oxigeno y en un expediente no hay reporte o indicacion de canalizacion, lo que se
traduce que hay una mal manejo de las indicaciones del protocolo para estas
patologias.

Por dltimo, del 100% de expedientes estudiados se encontré que solo un 10% de
expedientes cumplen en su totalidad la lista de chequeo para preeclampsia grave
y eclampsia establecido por el ministerio de salud segun normativa 109 que rige el
abordaje de pacientes con complicaciones obstétricas.



X.

Conclusiones.

Preeclampsia

1)

2)

3)

4)

5)

En este estudio se encontré que el cumplimiento de los criterios diagnostico
para preeclampsia grave de forma estricta se cumplié sélo en 72%.

Sobre el manejo de las Medidas Generales el Nivel de Cumplimiento fue del
72%

El uso de antihipertensivo el cumplimiento fue 86%
Para la prevencion de las convulsiones, en nuestro estudio encontramos
gue tanto en la aplicacién estricta, 6ptima y practica clinica se cumplié en

43%.

El Nivel de Cumplimiento General del Protocolo de Preeclampsia Grave en
el servicio de emergencia, establecido en la normativa 109 fue del 14%.

Eclampsia

1)

6)

2)

3)

4)

En el total de pacientes estudiadas se cumplié en un 100% con los Criterios
Diagnosticos de Eclampsia.

Sobre el manejo de las Medidas Generales el Nivel de Cumplimiento fue del
0%

Cumplimiento estricto del uso de Antihipertensivos si PA Diastélica > 110
mm Hg se cumplié en las 3 pacientes (100%).

En cuanto al manejo de las medidas Anticonvulsivantes se obtuvo un Nivel
de Cumplimiento del 100%.

El Nivel de Cumplimiento General del Protocolo de Eclampsia en el servicio
de emergencia, establecido en la normativa 109 fue del 10%.



XI.

Recomendaciones.

Al Silais:

1.

2.

Promover en el personal de salud la educacion medica continua,
principalmente ante situaciones de alto riesgo obstétrico, tales como
preeclampsia grave y eclampsia.

Garantizar a las unidades de salud los insumos médicos necesarios para
diagnosticar y brindar atencion de calidad a las pacientes

A las autoridades y jefes de servicios

1)

2)

3)

4)

Mejorar el sistema de registro de expedientes en embarazadas, asi como
estandarizar el control periddico del cumplimiento de los de los lineamientos
especificos sobre el diagnéstico, tratamiento, y prevencién del sindrome
hipertension gestacional.

Crear un instrumento de monitoreo y seguimiento para la aplicacion del
protocolo y emitir resultados con un plan de mejora en los errores
encontrados.

Que el documento del protocolo de atencion a las pacientes con sindrome
hipertensivo gestacional este ubicado en las salas donde se atiende a las
pacientes para su aplicacion adecuada.

Realizar sesiones de andlisis de expediente clinico para evaluar los
fundamentos y parametros de evaluacion clinica, examenes de ingreso,
estudios y evolucion, tratamiento y seguimiento de la paciente, asi como
evaluaciones periddicas al personal del programa para determinar
conocimientos y manejo del paciente y del expediente clinico.
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XIll.  Anexos

Ficha de Recoleccion pars e Cumplimiento del protocolo vigente del Ministerio de Salud de Nicaregus pars ei shordaje de
preeciampsia preve y eclampsie en pacientss stendidas &n el servicio de emergencis del Hospital “Humberto Alveredo Vasquez®

de Maseys en el pericdo de Septiembre 2048 a Marzo 2015,

Detos Sociodemograficos
Numero de Expediente:

Edad Estadao civil Procedencia Escolaridad
[] < L] soltera [ Aumi ] anatfabeta [ zecundaria
[Czo-24 L] casada L] urbara L] erimaria (] universidad
24 [ umién b
Datos Ginecobstetricos

Eesta Farz Cesareas Abortos Edad Gestacional
|_| Primigesta |_| Primipara |_| Hinguna |_| Hinguna |_| 20-28 5G
[ Muktigesta | [] Mulsipara []1-2 [J1-2 [] 28-36.5 56

[] -z [] -z [] »a7sa
APR APF CPHM P. Intergeneasico
|_| Preedampsia |_| Preecampsia |_| Hinguino |_| « 18 meses
[[] ectamgsia [[] ecampsia [J1-2 [] =12 meeses
[]HTa [[] #ract [Jz-e
[] wract [[] Diabetes 5T |[] & amis
[[] Diabetes
Criterios Disgnosticos en Presclampsia Grave sl ND

Idantficacion de PAS 160 mm Hg o PAD z 110 mm Hg
despuss de las 20 55

Idantficacion de Proteinuria &n cinta resctive de & 3 cruces
|#4++) =n cinta reactva

Medides Generales

Caralizd con branulals o de mayor calibee disponible & nicic

nfusion de 55N o lactato Ringer & goteo apropiado pars
ectabilizacion hemaodinamics

Vigilo signos viteles, reflejos y frecusnds cardisce fatal,
Vigilo ingaridos y liminados

Auscultd bases pulmonares =n buscs de astertores |causados
por edema aguds de pulmaon o insufidencs cardiaca]

5i mncontro estertores an baces pulmonares, restringio
Equidos y administra 40 mg IV de Furosemids de una sols
wez. [Indicada en edema agudo de pulmon & insufidencis

cardisca)

Irdica Exsmesnies de lsboretorio Biomatss Hematics,
Transsminasss ﬂepil:il:u: {TEO/AST, TGP-ALT), Bilimubinas
{total y fraccionadas), Creatinina, Acido Grico, Lactato
deshidrogenasa (LDH)

Vigilancia de bos signos y sintomas de aminencis de
mclsmpzis

Indico dosis de corticoides para maduracion pulmonar de ser

nECESEM0

48

MO APLICA



Uso de Antihipertensivos en Pre eclampsia Grave si PA Diastélica > 110 mm Hg:

Indico Labetalol IV o Hidralazina o Nifedipina para el manejo
de la emergencia hipertensiva.

Mantuvo la PA Diastolica entre 90 y 99 mmHg.

Indico esquema antihipertensivo de mantenimiento segun
protocolo

Prevencion de las Convulsiones:

Aplico Dosis de Carga de Sulfato de Magnesio, Esquema
Intravenoso Zuspan Sulfato de Magnesio 4 g IV en 200 ml
SSN, Ringer o DW5% a pasaren 5a 15 mins

Inicio con Dosis de Mantenimiento: En infusion IV 1 g por
hora asi, para cada 8 hrs: Sulfato de Magnesio 8 g en 420 ml
de SSN o Ringer o DWS5% a 60 microgotas por min o 20 gotas

por min.

Vigila los Signos de Toxicidad del Sulfato de Magnesio

49



Ficha de Recoleccion para €] Cumplimients del protocolo vigente del Ministerio ge Salud de Nicaragues pars €l sbordeje de
| preedampsie grave y eclampsis en pacientes stendidas en el servicio de emengencia ded Hospital “Humberto Alvarada H‘iﬂqm"
de Masays en el perodo de Septiembre 2018 & Marzo 2029,

| Detos Sociodemograficos
Numero de Expediente:
|Edad |Estadocivil | Procedencia Escolaridad

<20 Zoitera (] Aural L Anatfabeta [ secundaria

O z0-34 Casada [] urbana 7 Prierasia [T uriversidac
O Ui fibre

Datos Ginecobstetricos
|Gesta |Para Cesareas Abortos Edad Gestacional
E Primigesta [C] erimipara Hinguna [[] Mingura g 20-285G
Mukigesta | ] Mulsipara 1-2 O1-2 [ zs-366 56
[] =2 []=2 [] =273

ARp ARE CPM B Intergeneasico

[[] preedampsia | [] Preedampsia | [] Minguno [] =18 meses

D Eclampsia D Eclampsia 1-3 D * 1B meses

[[] st [[] wrasr 3-8

] Hract mp—— & o mis

] Disbetes o

El Disgrastico de Eclampsia se bast en: =l MO NO APLICA

|Pr|:=rr:hulr|l:c1:=d=r|t-=:d=ﬂmﬂul.iurﬂ o Coma

IHen'Eﬁm:iﬁnthrEiﬁ-n[ﬁurﬁimd:mmHEumisd:q:uE:
de 20 Semanes de Gestacion

Medides Genermles

Si ro respireba; Le sywudo & respirar usando Ambd y mascare o e
| administra coigeno & razon de 4-6 litros por minuto por tuba
endaotragueal

Si respiraba: Administre cogeno 4-6 liros por minuto por
Im-u'mm o cateter nasal

|F|:|n':'l:|ru5- a la embarazads sobre su costado izguizrdo

IF‘rntEg'ﬁ-n la mujer de traumatismios

Canalizg con brarulals o de meyor clibre disponible & inicio
infusion da 55M o lacteto Ringer & potes spropiado pars
estabilizacian hemadinamic.

| Coloco sonda wesical para monitoresr divresis y prot=inuria

Vigila signos viteles, reflejos y frecuencie cardiaca fetal cada hora

Vigilo ingeridos y eliminados
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Indico Examenes de labometorio Biometra Hematica,
Tramsaminasas hepaticas {TEO/AST, TSP-ALT), Bilimubinas (totsl
y fraccionadas), Creatinine, Acido drico, Lactato deshidrogenasa
{LoH)

Ausculbtd bas=s pulmanerss =n buscs o= estertores |causados por
=dema mgudo de pulmon o insuficiencia candiscs)

Si encontro esterbores =n bases pulmonsres, rectrngia liquidas ¥
| mdminiztro 43 mg IV de Furosemids de una sols vez |Indicado =n
=dema mgudo de pulmon = insuficencs
cmrdisca)

Administro dosis de corticoide como inductor de maduracion

| pulmonar de ser reecesario

Manejo la crisis hiperbensiva segdn protocolo

Manejo de |las Convulsiones:

Aghoo Diosis de Carge de Sulfsto de Magnesio, Esguema
Intravenaso Zuspan Sulfato de Magnesio 4 g IV &n 200 mi 55N,
Ringer o DAWSY = pazar =n 5 = 15 mins

Inicio com Dosis de Mant=nimiznta: En infusion IV 1 g por hore
| m=i, pmre cade B hrs Sulfsto de Magnesio B g en 820 mi de 554 o
Ringer o DAWS% = 60 microgotas gor min o 20 gotas gor min.

5i la conwulsion recurmid despues d= 15 minutes de [z dosis de s
Dosis d= Atmgue de Sulfsto d= Magnesio: Administro 2 g de
Sulfata deMegresio en 100 ml de DW35% o 55N IV =n aprox. 5

| minatos.

Vigilo bos Signos de Towiddad del Sulfato de Magresio
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Tabla No. 1: Datos sociodemograficos en relaciéon a frecuenciay porcentaje
del grupo de pacientes en estudio.

Edades

Menor de 20

20-34

Mayor de 34
Total

Procedencia

Rural

Urbano

Total
Estado civil
Soltera
Casada
Union libre

Total
Escolaridad
Analfabeta
Primaria
Secundaria
Universidad

Total

Fuente: Expediente clinico.

Cantidad Porcentaje Cantidad Porcentaje

2

3
2
7

g N

~

N W NN

~N MPEP N O

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Pre-Eclampsia

29%
43%
29%

100%

29%
71%
100%

29%
29%
43%
100%

0%
29%
14%
57%

100%

3

0
0
3

o w

w

W Rk R

W o R Rk

Eclampsia

100%
0%
0%

100%

100%
0%
100%

33%

33%

33%
100%

10

10

10
0

30

Total Muestra
Cantidad

5
3
2

10

ol

AW W

=
o

AN W

Total Porcentaje

Porcentaje
50%
30%
20%

100%

50%
50%
100%

30%
30%
40%
100%

10%
30%
20%
40%
100%



Tabla 2: Datos Ginecoobstétricos en relacion a frecuencia y porcentaje del
grupo de mujeres en estudio.

Datos Gineco-Obstétricos

Pre-eclampsia Eclampsia Total Muestra Total Porcentaje
Gestas Cantidad Porcentaje Cantidad Porcentaje  Cantidad Porcentaje
Primigesta 4 57% 3 100% 7 70%
Multigesta 3 43% 0 0% 3 30%
Total 7 100% 3 100% 10 100%
Cesérea
Ninguna 5 71% 2 67% 7 70%
01a02 1 14% 0 0% 1 10%
Mas de 2 1 14% 1 33% 2 20%
Total 7 100% 3 100% 10 100%
Abortos
Ninguno 5 71% 3 100% 8 80%
01la02 2 29% 0 0% 2 20%
Total 7 100% 3 100% 10 100%
Edad Gestacional
28-36 SG 3 43% 3 100% 6 60%
Mayor de 37 SG 4 57% 0 0% 4 40%
Total 7 100% 3 100% 10 100%
Antecedentes Personales Patoldgicos
HTA 0 0% 1 33% 1 10%
HTAG 1 14% 0 0% 1 10%
Ninguno 6 86% 2 67% 8 80%
Total 7 100% 3 100% 10 100%
Antecedentes Patologicos Familiares
Preeclampsia 0 0% 1 33% 1 10%
Diabetes Gestacional 0 0% 1 33% 1 10%
Hipertension gestacional 0 0% 1 33% 1 10%
Ninguno 7 100% 0 0% 7 70%
Total 7 100% 3 100% 10 1
Periodo intergenésico
Menor de 18 meses 3 43% 0 0% 3 30%
No Aplica 4 57% 3 100% 7 70%
Total 7 100% 3 100% 10 100%
Control Prenatal
Ninguno 0 0% 1 33% 1 10%
la3 1 14% 1 33% 2 20%
3a6 5 71% 1 33% 6 60%
6 0 mas 1 14% 0 0% 1 10%
Total 7 100% 3 100% 10 100%

Fuente: Expediente Clinico



Tabla 3: Criterios diagndésticos segun diagnostico encontrado en relacién a
frecuenciay porcentaje del grupo de mujeres en estudio.

Criterios Diagnésticos
Pre-eclampsia

Identificacion de PAS >= 160 mmHg o PAD >= 110 mmHg después de las 20
SG

Identificacion de proteinuria en cinta reactiva >0= 3 cruces
Eclampsia

Presencia o antecedentes de convulsiones o coma

Identificacion de PAD >o0= de 90 mmHg después de las 20 SG

Fuente: Expediente clinico

Cumple? Cantidad Porcentaje

Si 5 71%
No 2 29%
Total 7 100%
Si 5 71%
No 2 29%
Total 7 100%
Cumple? Cantidad Porcentaje
Si 3 100%
No 0 0%
Total 3 100%
Si 3 100%
No 0 0%
Total 3 100%



Tabla No. 4 A: Medidas generales en Preeclampsia grave y eclampsia
relacionadas en frecuencia y porcentaje de las pacientes en estudio.

Variables

Canalizé
con
branulal6 o
de mayor
calibre
disponible e
inicié
infusion de
SSN o
lactato
Ringer
Vigilé
signos
vitales,
reflejos y
frecuencia
cardiaca
fetal.

Vigilo
ingeridos y
eliminados

Coloco
sonda
vesical

Ausculté
bases
pulmonares
en busca de
estertores

Si encontré
estertores
en bases
pulmonares
, restringié
liquidos y
administré
Furosemida

Si
No

aplica
Total

Si
No

No
aplica

Total

Si

No
No
aplica
Total
Si

No
No
aplica
Total
Si

No
No
aplica
Total
Si

No
No
aplica

Total

d

7
0
0

~

N O o N O PON N OON O o

Pre-eclampsia

Cantida Porcentaj

e
100%
0%

0%

100%

100%
0%

0%

100%
86%
14%

0%

100%

0%
0%

100%

100%
86%
14%

0%
100%

0%
0%

100%

100%

Eclampsia

d

1
1
0

o

W OO0 W O OWWwWw O OWwWwWw O Oow w

Cantida Porcentaj

e
33%
33%

0%

100%

100%
0%

0%

100%

100%
0%

0%
100%

100%
0%

0%
100%

100%
0%

0%
100%

0%
0%

100%

100%

Total
Muestra

Cantidad

8
1

0

10
10

10

10

Total
muestra

Porcentaje

80%
10%

0%

100%

100%
0%

0%

100%
90%
10%

0%

100%

30%
0%

70%

100%
90%
10%

0%
100%

0%
0%

100%

100%



Tabla No. 4 B: Medidas generales en Preeclampsia grave y eclampsia
relacionadas en frecuencia y porcentaje de las pacientes en estudio.

Indico dosis | SI 3 43% 3 100% 6 60%
de No 0 0% 0 0% 0 0%
corticoides g
para aplica 4 57% 0 0% 4 40%
maduracion
pulmonar
de ser Total 7 100% 3 100% 100%
necesario. 10
o Si 7 100% 3 100% 10 100%
Indico No 0 0% 0 0% 0 0%
examenes o
0, 0, 0,
de ' aplica 0 0% 0 0% 0 0%
laboratorio
Total 7 100% 3 100% 10 100%
Si no Si 0 0% 0 0% 0 0%
respiraba:  No 0 0% 0 0% 0 0%
Leayudoa pq
respiaar aplica 7 100% 3 100% 10 100%
usando
Ambiy
mascara 6
le admon.  Total 7 100% 3 100% 100%
oxigeno a
razon de 4-
6 I/MIN 10
Si Si 0 0% 1 33% 1 10%
respiraba:  No 0 0% 2 67% 2 20%
Administré N
0xigeno 4-6  4jica 7 100% 0 0% 7 70%
litros por
minuto por
mascarao  Total 7 100% 3 100% 100%
catéter
nasal. 10
Posicion6 a  Si 0 0% 2 67% 2 20%
la No 0 0% 1 33% 1 10%
embarazad g
a sobre su aplica 7 100% 0 0% 7 70%
costado
izquierdo. Total 7 100% 3 100% 10 100%
B Si 0 0% 0 0% 0 0%
Protegioa  ng 0 0% 3 100% 3 30%
la mujer de No
traumatism aplica 7 100% 0 0% 7 70%
0S
Total 7 100% 3 100% 10 100%

Fuente: Expediente Clinico



Tabla 5: Uso de antihipertensivos segun protocolo en relacién a frecuenciay
porcentaje del grupo de pacientes en estudio.

Uso de Antihipertensivos

Variables Pre-eclampsia Eclampsia
No. % No. %
. rd e . . Ve Si 7 70 3
Indﬁlco I..a.betalol IVé Hldr:jllazma (4] No 0 0 0
Nifedipina para el manejo de la .
L . No aplica 0 0 0
emergencia hiperertensiva.

Total 7 70 3
Sl 6 60 0
Mantuvo la PA Diastélicaentre90y NO 1 10 0
99 mmHg. No aplica 0 0 3
Total 7 70 3
Si 7 70 0
Indicé esquema antihipertensivode No 0 0 0
mantenimiento segtin protocolo. No aplica 0 0 3
Total 7 70 3

Fuente: Expediente Clinico.



Tabla No. 6: Manejo de las convulsiones segun protocolo en relacion a

frecuencia y porcentaje del grupo de pacientes en estudio.

Prevencion y manejo de las convulsiones

Variables Pre-eclampsia
. . . Si 6 60
Aplicé Dosis de Carga de Sulfato de Magnesio,
. No 1 10
Esquema Intravenoso Zuspan Sulfato de Magnesio 4 _
g1V en 200 ml SSN, Ringer 6 DW5% a pasaren 5a 15 No aplica 0 0
mins. Total 7 70
Inicié con Dosis de Mantenimiento: En infusionivlg Sl 6 60
por hora asi, para cada 8 hrs: Sulfato de Magnesio8g NO 0 0
en 420 ml de SSN 6 Ringer 6 DW5% a 60 microgotas  No aplica 1 10
por min o 20 gotas por min. Total 7 70
. .. ., i . S| 0 0
Si la convulsion recurrié después de 15 minutos de la NO 0 0
dosis de Ataque de Sulfato de Magnesio: Administré '
2 g de Sulfato de Magnesio en 100 ml de DW5% o No aplica / 70
SSN IV en aprox. 5 minutos. Total 7 70
S| 3 30
. - . NO 3 30
Vigilo signos de toxicidad del sulfato de magnesio X
No aplica 1 10
Total 7 70

Fuente: Expediente Clinico.

Tabla No. 6: Cumplimiento segun protocolo en relacién a frecuenciay
porcentaje del grupo de mujeres en estudio.

Cumplimiento del protocolo

Pre-eclampsia Eclampsia

No. % No. %
Si Cumple 1 10 0 0
No cumple 6 60 3 30
Total 7 70 3 30

Fuente: Expediente Clinico.

3

w N Ok WO o Ww w o o

w O O Ww

Eclampsia

30
0
0

30

30
0
0

30

10
0

20

30

30
0
0

30



M Pre-eclampsia

M Eclampsia

Diagnosticos )

Datos sociodemograficos

UNIVERSIDAD . n
SECUNDARIA
PRIMARIA
ANALFABETA
ESCOLARIDAD
UNION LIBRE
CASADA
SOLTERA
ESTADO CIVIL
URBANO
RURAL
PROCEDENCIA
MAYOR DE 34
20-34
MENOR DE 20
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[J DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Eclampsia % [ DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Pre-eclampsia %
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80
70
60
50
40
30
20
10

80
70
60
50
40
30
20
10

Si No

Indico Labetalol IV 6 Hidralazina ¢

Manejo antihipertensivos

No aplica Sl

Nifedipina para el manejo de la
emergencia hiperertensiva.

H Uso de Antihipertensivos Pre-eclampsia %

Mantuvo la PA Diastdlica entre 90 y 99

NO No aplica Si

No No aplica

Indicé esquema antihipertensivo de

mmHg. mantenimiento segun protocolo.

2 Uso de Antihipertensivos Eclampsia %

Manejo y prevencion de las convulsiones

M Prevencidon y manejo de las convulsiones Pre-eclampsia %

|
Si No

Aplicé Dosis de Carga
de Sulfato de
Magnesio.

61

Sl NO No aplica

Inicié con Dosis de
Mantenimiento de sulfato de
magnesio.

Sl NO No aplica

Si la convulsion recurrid después
de 15 minutos de la dosis de
Ataque de Sulfato de Magnesio:
Administro 2 g de Sulfato de
Magnesio.

M Prevencion y manejo de las convulsiones Eclampsia %

- lllm.

Sl No aplica

Vigilo signos de toxicidad del
sulfato de magnesio



Cumplimiento del protocolo

.
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