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OPINION DEL TUTOR

El Sindrome Hipertensivo Gestacional (SHG) dentro de él la preeclampsia
constituye la complicacidén médica mas frecuente del embarazo la cual afecta al 5%-
15% de las embarazadas y estd asociado a un aumento significativo de la morbi-
mortalidad materna y perinatal.

En nuestro pais, las complicaciones del SHG (accidente cerebro-vascular,
coagulopatias, insuficiencia hepatica y renal) ocupan uno de los primeros lugares
como causa de muerte materna, por lo que hace al manejo de esta entidad clinica
objeto de estudio y considerando que un adecuado abordaje nos dara mejores

resultados para el binomio madre-hijo.

La presente Tesis Monogréfica para optar al Titulo de Especialista en
Direccién de Servicios de Salud y Epidemiologia, con el TITULO: Cumplimiento del
Protocolo de Preeclampsia Grave en las pacientes atendidas en el Servicio de
Gineco - Obstetricia del Hospital Amistad Japon Nicaragua, Enero — Diciembre
2017, comprende la evaluacion de la normativa mediante el instrumento
proporcionado por el ministerio de salud para el cumplimiento de las estandares de
calidad, resultados que serviran a los clinicos como retroalimentacién para mejor en

la atencién de las pacientes.

Considero que los objetivos propuestos se cumplieron ampliamente, la
investigacion se realiz6 con gran rigor cientifico y la redaccién es correcta, por todo
lo cual es mi opinién que la tesis retne la calidad que esperaba como tutora de la

misma.

Dra. Aracely Raudez Arostegui

Medico de base de Ginecoobstetricia HAJN



RESUMEN

Este estudio se realizé con el objetivo de determinar el cumplimiento del
protocolo de preeclampsia grave en las pacientes atendidas en la sala de
maternidad del Hospital Amistad Japon Nicaragua en el afio 2017. Este estudio es
de tipo descriptivo de corte transversal retrospectivo se muestrearon un total de 73
expedientes pero de acuerdo a nuestros criterios de inclusion y exclusion solamente
guedo6 una muestra de 66 pacientes, entre nuestros criterios de inclusion estaban
expedientes completos con la informacién necesaria y que la paciente fuera
diagnosticada como preeclampsia grave, entre los criterios de exclusién estaban los

expedientes incompletos y que la paciente haya evolucionado a eclampsia.

Entre los principales resultados encontramos que las principales
caracteristicas sociodemogréficas fueron, la edad predominante era entre 20-34
afos. La procedencia de las pacientes fue en su totalidad urbana. La escolaridad
fue principalmente primaria incompleta y el estado civil de las pacientes fue en su

mayoria unién libre.

Los criterios diagndsticos se cumplieron en su totalidad con un 100% pero no
asi las medidas generales que hicieron que el cumplimiento total del expediente
fuera bajo. El criterio que menos cumplié dentro de las medidas generales fue la
canalizacion con branula 16 o de mayor calibre para lograr una estabilidad
hemodinamica con un 74.24%.

El tratamiento antihipertensivo como el de prevencion de convulsiones fue
aplicado correctamente logrando un 100% tanto como para la Hidralazina como

para el sulfato de magnesio.

Los criterios de alta y las medidas de control y seguimiento tuvieron un

cumplimiento del 100%.

De manera general se cumplié con un 71.21% del protocolo de preeclampsia

grave en las pacientes atendidas en el HAJN afio 2017.
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INTRODUCCION

El Sindrome Hipertensivo Gestacional (SHG) constituye la complicacién
médica mas frecuente del embarazo que afecta al 5%-15% de las embarazadas y
esta asociado a un aumento significativo de la morbi-mortalidad materna y perinatal.
En nuestro pais, las complicaciones del SHG (accidente cerebro-vascular,
coagulopatias, insuficiencia hepética y renal) ocupan uno de los primeros lugares
como causa de muerte materna. (MINSA, 2013)

La hipertension arterial (HTA) es un serio problema de salud publica. Cerca
de 691 millones de persona padecen de alguna de las formas clinicas de HTA. Se
estima que la HTA es responsable por el 13% de todas las muertes en el mundo y
del 45% de las muertes producidas en los mayores de 30 afios. Cerca del 1% de
las personas que padecen HTA presentaran una elevacion aguda de la presion

arterial en algdn momento en su vida. (Braun, 2001)

En el embarazo se puede encontrar hipertensibn en mujeres previamente
normotensas o0 agravarla en mujeres que ya son hipertensas. El edema
generalizado, la proteinuria, 0 ambos acompafian a menudo la hipertensién del
embarazo. Pueden aparecer convulsiones como consecuencia del estado

hipertensivo, especialmente en mujeres cuya hipertensién se ignora.

Durante el embarazo muchas mujeres presentan elevaciéon aguda de la
presion arterial debido a diversas situaciones; se puede presentar elevacion de la
PA por stress, dolor, falta del medicamento en aquellas pacientes que ya
presentaban HTA cronica o que la paciente desarrolle un proceso de hipertension
propio del embarazo tal como HTA crénica con preeclampsia sobre agregada,
hipertension inducida por el embarazo, preeclampsia (moderada o grave) o en el

peor de los casos desarrolle una eclampsia. (IMPAC, 2002)

La mayoria de los dafios y riesgos obstétricos para la salud de la madre
pueden ser prevenidos, detectados y tratados mediante la aplicacion de

procedimientos normados, siendo importante considerar el enfoque de riesgo y la



realizacion de actividades eminentemente preventivas con el hecho de contar con
normas y protocolos los que deben ir acompanados mediante el seguimiento en el

cumplimiento de estos en unidades de atencion de segundo nivel.

Durante las ultimas décadas el Ministerio de Salud ha centrado sus
esfuerzos en disminuir la mortalidad materna y neonatal que contribuyen a la
actualizacion de los conocimientos cientificos del manejo de las complicaciones
obstétricas con el fin de disminuir la mortalidad materna en nuestro pais y brindar

una atencion de calidad a las mujeres en etapa de gestacion. (MINSA, 2013)

En el presente afio en el Hospital Amistad Japdn Nicaragua se ha presentado
un incremento significativo en el nUmero de complicaciones obstétricas comparado
con el afio anterior, con un total de 131 complicaciones obstétricas de las cuales 70

son preeclampsia grave, prevaleciendo ésta de las demas complicaciones.



ANTECEDENTES

Los estudios o0 investigaciones relacionadas a la preeclampsia son
numerosos tanto a nivel Mundial como a nivel Nacional. A continuacion se detallan

los estudios mas relevantes.

En el afio 2008 en el estudio acerca del Cumplimiento de las Normas y
Protocolo de Manejo de las embarazadas con diagndstico de Preeclampsia Grave
en el Hospital Nuevo Amanecer “Nancy Bach”, RAAN enero - diciembre se estudi6
un total de 70 pacientes del total de expedientes monitoreados el 47% (33
expedientes), cumplié con todos los criterios establecidos segun las normas del
MINSA y el 53% (37 expedientes) no se cumplié. (Torufio, 2008)

Se realiz6 un estudio en el afio 2010 en Rivas en el Hospital de Rivas Gaspar
Garcia Laviana acerca de la Evaluacién del cumplimiento del Protocolo del
Sindrome Hipertensivo Gestacional en pacientes con diagndéstico de preeclampsia
grave, se tomo6 una muestra de 61 pacientes y se concluyé que un 85.55% cumplio,
sin embargo el tratamiento y las medidas generales fueron las que cumplieron en

menor porcentaje. (Midence, 2010)

En Granada en el afio 2011 se realiz6é un estudio acerca de la aplicacion del
protocolo del Sindrome Hipertensivo Gestacional en el servicio de Alto Riesgo
Obstétrico Hospital Amistad Japdén Nicaragua, se tomé una muestra de 104
pacientes con Preeclampsia Moderada donde el manejo de esta concluye que el
75% en la aplicacion del protocolo era deficiente mientras que en el caso de la
preeclampsia grave 46.9% el protocolo fue satisfactoria, en el caso de la eclampsia

el Unico caso fue deficiente. (Gonzéles C. , 2011)

Un estudio en Managua en el afio 2011 relacionado al Cumplimiento del
Protocolo en el Manejo de la Hipertension inducida por el embarazo y preeclampsia
moderada en el Hospital Bertha Calderon Roque; se tomO una muestra de 173
pacientes encontrandose que en relaciébn a las manifestaciones clinicas y de
laboratorio resulté en un 87.9% la hipertension arterial predominé. Con respecto a

la evaluacion del protocolo de Hipertension en el embarazo en base a los criterios



establecidos un 61.3% cumple y con respecto al protocolo de la preeclampsia
resultd que un 61.1% cumple. (Pérez, 2011)

En el afio 2012 en Ecuador un estudio Evaluacion del cumplimiento del
protocolo de atencion a pacientes con preeclampsia en el Hospital Gineco-
Obstétrico Isidro Ayora, concluyé que el cumplimiento del protocolo de atencion a
pacientes gestantes con Preeclampsia por los establecimientos de salud publicos
que realizaron la referencia tuvieron el 76.99% de cumplimiento, obteniendo lo

valores mas bajos en manejo terapéutico. (Arellano Haro, 2012)

En Venezuela en el aflo 2014 el estudio de cumplimiento de protocolo de
preeclampsia grave de las pacientes que ingresan a la emergencia obstétrica del
hospital central de Maracay, la poblacion estuvo comprendida por 115
embarazadas atendidas en la emergencia obstétrica. Se utiliz6 una ficha de
recoleccion de datos resultando que el mayor indice de edad lo tienen las
embarazadas entre 15 a 20 afios con un 26,09%, un 84,3% de las mismas se
controld la gestacion, las embarazadas en un 55,7% eran multiparas, el criterio
diagnostico se baso en la sintomatologia neurolégica, donde se obtuvo 72,17% de
pacientes con cefalea y 61,64% de las mismas con hiperreflexia, en los mismos se
cumple la administraciéon de sulfato de magnesio como anticonvulsivante para

crisis, el antihipertensivo mas usado es la alfametildopa.

En el afio 2014 en la investigacion de Calidad del protocolo de atencién
médica en preeclampsia del Hospital Nacional Ramiro Prialé de Peru la poblacion
estuvo comprendida por 127 pacientes utilizandose como instrumento la ficha de la
auditoria de la calidad de atencion de hospitalizacién del MINSA, resultando que el
cumplimiento fue de 72.44% como aceptables (puntaje mayor de 80 puntos) siendo
el puntaje mas alto de 92.5, y el 27.56% estan en el rubro por mejorar, siendo el

puntaje mas bajo de 62.5.



JUSTIFICACION

El Sindrome hipertensivo gestacional tiene un gran impacto a nivel mundial,
ya que afecta al 5-10% del total de las embarazadas. En el SHG se incluye dos
Emergencias hipertensivas: la Preeclampsia grave y la Eclampsia, que son

responsable de un aumento del indice de mortalidad materna nivel mundial.

La preeclampsia grave y la eclampsia estan ubicada en el lugar 75 de todas
las causas de muerte, y es responsable por el 6% de todas las condiciones
maternas y del 13% de todas las muertes materna. (OMS, Mortalidad Materna y
Perinatal, 2015)

La evaluacién del cumplimiento del protocolo para el diagnéstico y manejo
de la preeclampsia grave como resultado de la investigacion permitira conocer la
capacidad de resolucién en la atencion de pacientes con alto riesgo obstétrico en
nuestra unidad hospitalaria, ademas de identificar las debilidades, limitaciones del
manejo y de las unidades de atencion primaria que permitan realizar plan de
mejoramiento de la calidad de atencién a las embarazadas y recomendar ajustes
con todo el equipo de direccion de la unidad hospitalaria para una atencion

obstétrica oportuna y de calidad.

Un mal manejo en las pacientes con dicha patologia por mala aplicacién de
normas y protocolos conlleva a aumentar la morbimortalidad del binomio madre-
hijo; sobre todo en la etapa inicial de la patologia, el buen manejo puede evitar una

complicacion o agravar el cuadro.

Ademas este estudio nos brindara resultados los cuales nos serviran para
evaluar la situacion del hospital en cuanto al buen manejo de las complicaciones
obstétricas especificamente de la preeclampsia grave y dependiendo los resultados
ver la manera de mejorar la situacion. De esta manera se estara contribuyendo a la
calidad de la atencion en las pacientes que presenten complicaciones obstétricas y

por lo tanto en la disminucion de las muertes maternas de nuestro pais.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital Amistad Japdn Nicaragua a través de las politicas de Gobierno para
tratar de disminuir la tasa de mortalidad materna y a pesar de que se ha visto
reducido considerablemente esta problematica, aun continda siendo una lucha
continua por llegar a niveles 6ptimos, si bien es cierto que se ha venido actualizando
las normas y protocolos para prevenir, tratar y diagnosticar el Sindrome
Hipertensivo Gestacional aun falta mejorar hasta cumplir fielmente la misma por
parte de nuestro personal de salud, por lo que se considera importante conocer el
cumplimiento del protocolo de Preeclampsia del Servicio de Gineco - obstetricia del
Hospital Amistad Japon Nicaragua, en base a lo anteriormente descrito nos hemos

planteado el problema de la siguiente manera:

¢,Cual es el cumplimiento del protocolo de Preeclampsia Grave en
las pacientes atendidas en el Servicio de Gineco - Obstetricia del

Hospital Amistad Japon Nicaragua, Enero - Diciembre 20177



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el cumplimiento del protocolo de Preeclampsia Grave en las pacientes
atendidas en el Servicio de Gineco - obstetricia del Hospital Amistad Japdn

Nicaragua, Enero - Diciembre 2017

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes en estudio.

2. Valorar la aplicacién de los criterios diagndsticos de las pacientes en estudio.

3. Evaluar las medidas generales y el tratamiento farmacoldgico de las

pacientes en estudio.

4. Valorar los criterios de alta asi como las medidas de control y seguimiento

de las pacientes en estudio.



MARCO TEORICO

En Nicaragua, se cre6 un protocolo establecido por el Ministerio de salud
para el manejo de las complicaciones obstétricas, cuyo objetivo en relacion al
Sindrome Hipertensivo gestacional es estandarizar los lineamientos especificos
sobre el diagnéstico, tratamiento y prevenciéon del Sindrome Hipertensivo
Gestacional a fin de 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. (MINSA, 2013)

Actualmente esta normativa se encuentra en proceso de actualizacion (2016) a
espera de su aprobacion y su respectiva publicacion.

Epidemiologia

La incidencia de preeclampsia es variable segun la poblacion que se estudie.
Para tener una idea, la incidencia en su medio es de alrededor del 3 % de las
gestaciones. La frecuencia de la eclampsia es de 1 caso cada 1000- 1500 partos.
Pero la mortalidad perinatal en estas gestaciones es 8 veces mayor que la de la
poblacion general y la morbilidad es altisima. Las gestantes con hipertension
cronica tienen un 15-30 % de posibilidades de desarrollar una preeclampsia durante

el embarazo. (Braun, 2001)

Etiologia

1) Factores vasculo-endoteliales.
2) Factores Inmunoldgicos.

3) Factores genético-hereditarios.
4) Factores dietéticos.



Fisiopatologia

El aumento de la tension arterial en la preeclampsia tiene su base en el
incremento de la resistencia periférica y la disminucion del gasto cardiaco. Cuando
existe una tension arterial elevada de larga evolucion, existe ya una adaptacién o
acomodacion de 6rganos como el cerebro, rifion, corazon, etc., hechos que no
ocurren en la preeclampsia. Los mecanismos de inicio desencadenantes de toda la
cadena de acontecimientos de la preeclampsia son diferentes y la mayoria ain no

son conocidos. (Santos, 2000)

Definicién

Las enfermedades hipertensivas del embarazo son las que hacen referencia
a la hipertensién que se inicia o se diagnostica durante la gestacion en una paciente

previamente normotensa. (MINSA, 2013)

El Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) en las guias para la
atencion de las principales emergencias Obstétricas también define la
preeclampsia por un aumento de 30 mmHg o0 mas en la presion arterial sistélica 6
de 15 mmHg 6 mas en la presién arterial diastdlica habitual, todo esto asociado con

proteinuria y en ocasiones edema o lesién de 6rgano blanco. (Fescina, 2012)
Definiciones béasicas
Hipertension arterial:
1. Presion arterial sistolica (PAS) mayor o igual a 140 mmHg y/o Presion arterial
diastolica (PAD) mayor o igual a 90 mmHg, en al menos 2 ocasiones con un
intervalo de 4 horas.

Una sola presion arterial diastolica mayor o igual a 110 mmHg.

3.  Una presion arterial media (PAM) mayor o igual a 106 mmHg.
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Proteinuria:

1. Excrecion urinaria de proteinas mayor o igual a 300 mg/lt 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 el pais utiliza
cintas de orina que detecta 300mg de proteina por decilitro, (300mg por litro)
equivalente a una cruz. Debe verificarse siempre la cinta reactiva que se esté
empleando detecte 30mg por decilitro.

Clasificacion

La clasificacion del Sindrome Hipertensivo Gestacional esta basada en la forma

clinica de presentacién de la hipertension, siendo la siguiente:

1. Hipertension arterial crénica
2. Hipertension arterial cronica con preeclampsia sobreagregada.
3. Hipertension gestacional.

4. Preeclampsia — Eclampsia.

Factores de Riesgo

Se clasifican de acuerdo al momento en que son detectados, siendo éstos:

Factores asociados al embarazo:

» Mola Hidatidiforme.

= Hidrops fetal.

= Embarazos multiples.

= Embarazo posterior a donacién de ovocitos.
= Anomalias congénitas estructurales.

= |nfeccién del tracto urinario.

11




Factores asociados a la madre:

Edad (menor de 20 y mayor a 35 afios).

Raza negra.

Bajo nivel socio econémico.

Nuliparidad.

Historia familiar/personal de preeclampsia.

Stress.

Condiciones médicas especificas: diabetes gestacional, diabetes tipo 1,
obesidad, hipertension crénica, enfermedad renal, lupus eritematoso,
sindrome antifosfolipido, hipertiroidismo, enfermedad de Cushing vy
feocromocitoma.

Doppler de arteria uterina alterado en semana 12, confirmado en semana 20
a 24.

Factores asociados al padre:

Primi-paternidad.

Pacientes consideradas de alto riesgo para preeclampsia:

A\

A\

Edad materna igual o mayor de 40 afos.

Antecedentes de: preeclampsia previa, anticuerpo anti fosfolipido,
hipertension arterial, enfermedad renal, diabetes preexistente, historia de
madre o hermanas con preeclampsia.

Embarazo multiple.

Intervalo Intergenésico igual o mayor a 10 afos.

Presion arterial sistlica mayor o igual a 130 mmHg., o presion arterial
diastolica mayor o igual a 80.

Hipertension cronica descompensada.

Enfermedad periodontal.

Enfermedad de vias urinarias

12



Diagnadstico

Manifestaciones Clinicas

Hipertension y proteinuria, el edema no es determinante en el diagndstico;
sin embargo se debe considerar patoldgico cuando es generalizado y compromete
las extremidades superiores y la cara (anasarca). También se considera anormal

una ganancia de peso mayor a 1kg/semana. (MINSA, 2013)

Las formas de presentacion clinica del estado hipertensivo durante el embarazo

son las siguientes:

Hipertension arterial cronica

La frecuencia es del 1 a 5% del total de embarazos, de éstas mas del 95% son
hipertension esencial y s6lo un 2% es secundaria. La principal causa de
hipertension cronica es debido a enfermedad renal. Se definen tres grupos en la

hipertension arterial cronica:

1. Pacientes con hipertension arterial crénica esencial o secundaria, antes de
iniciar el embarazo y que coexiste con el mismo.

2. Pacientes con hipertensién con o sin proteinuria, que aparece antes de la
semana 20 de gestacion.

3. Pacientes que persisten con hipertension luego de 6 semanas de puerperio.
Hipertension arterial cronica con preeclampsia sobre agregada.

Se define como la presencia de preeclampsia en embarazadas con hipertension
cronica conocida o diagnosticada antes de la semana 20 del embarazo. La

hipertension cronica se complica con preeclampsia en un 25%. La existencia de los

siguientes parametros permite realizar el diagnostico:

13



1. Pacientes con hipertension arterial crénica sin proteinuria (antes de la
semana 20) que desarrolla proteinuria significativa luego de la semana 20
del embarazo.

2. Pacientes con hipertension arterial y proteinuria (antes de la semana 20) que
presenta uno de los siguientes:

2.1 Incremento de la proteinuria basal.
2.2 Elevacion de la presion arterial en pacientes que previamente se
encontraban compensadas.

3. Pacientes con hipertensiéon arterial cronica (antes de la semana 20) que
desarrolla trombocitopenia o anemia hemolitica microangiopatica o
incremento de las enzimas hepaticas (SINDROME DE HELLP)

Hipertension gestacional
Se define como el desarrollo de hipertension sin proteinuria significativa
durante la segunda mitad del embarazo en paciente previamente normotensa. La

frecuencia es de 6% a 17% en nuliparas y de 2% a 4% en multiparas.

Puede evolucionar a una preeclampsia (46%), especialmente si aparece antes de

las 30 semanas. Se puede reclasificar en dos categorias posterior al embarazo:

1. Hipertension transitoria: Si se normaliza la presion arterial luego de la

resolucién del embarazo, en un periodo menor a 6 semanas de puerperio.

2. Hipertension cronica: Paciente persiste con hipertension arterial luego de 6

semanas del puerperio.

Preeclampsia - Eclampsia

Tiene una frecuencia de 2% a 15% del total de embarazos. Se define como un

sindrome exclusivo del embarazo en pacientes con edad gestacional mayor o igual

14



a 20 semanas. Solo se ha identificado casos de preeclampsia con menos de 20
semanas en pacientes con enfermedad molar, hidrops fetal y embarazo mdltiple.

Se divide en dos grupos:

Preeclampsia Moderada:

1. Presion arterial sistolica =2 140 mmHg y/o diastélica = 90 mmHg que ocurra
después de 20 semanas de gestacion en mujer previamente normotensa,
sin evidencia de dafio a érgano blanco.

2. Considerar también cuando la Presion Arterial Media (PAM) se encuentra
entre106-125mmHg.

3. Proteinuria significativa que se define como excrecion de 300 mg o mas de
proteinas por litro en orina de 24 horas o 1 cruz (+) en cinta reactiva en 2
tomas con un intervalo de 4 horas, en ausencia de infeccion del tracto
urinario o sangrado. (MINSA, 2013)

Preeclampsia Grave:

Se realiza el diagnéstico en pacientes con hipertensién arterial y proteinuria
significativa que presentan uno o mas de los siguientes criterios de dafio a 6rgano

blanco:

1. Presion arterial sistélica = 160 mmHg y/o diastélica = 110 mmHg y/o Presién
Arterial Media = 126 mmHg.

2. Proteinuria = 5 gr en orina de 24 horas o en cinta reactiva = 3 cruces (+++).

3. Oliguria menor a 500 ml en 24 horas o creatinina = 1.2 mg/dl.

4. Trombocitopenia menor a 100,000 mm?3 o evidencia de anemia hemolitica
microangiopatica (elevacion de LDH mayor a 600 U/L).

5. Elevaciéon de enzimas hepaticas TGO o TGP o ambas mayor o igual 70 Ul.

6. Sintomas neurologicos: cefalea frontooccipital persistente o sintomas

visuales (vision borrosa, escotomas), tinnitus o hiperreflexia.
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7. Edema agudo de pulmén o cianosis.
8. Epigastralgia o dolor en cuadrante superior derecho.

9. Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU).

Eclampsia

Se define como la ocurrencia de convulsiones en el embarazo, parto o
puerperio en pacientes con preeclampsia y que no son explicadas por otra

etiologia; un 16% ocurren hasta 48 horas posteriores al parto.

Aunqgue el sindrome de HELLP no ha sido incluido en la clasificacion de ACOG y
del WorkingGroup, recordemos que esta entidad no ha sido independizada de la
fisiopatologia de la preeclampsia, es una complicacion extrema de ésta. Su
denominacion se RESTRINGE a que existan todos los criterios para su diagnéstico

y se recomienda evitar el término de HELLP incompleto.

Los criterios son los siguientes:

Anemia hemolitica microangiopatica

a. Frotis en sangre periférica de hematies deformados, fragmentados,
esquistocitosis, reticulocitosis.
b. Bilirrubina = 1.2 mg/dl.

c. Lactato deshidrogenasa = 600 U.I
e Trombocitopenia
a. Tipo | (<50,000 mm3).

b. Tipo Il (50,000 a 100,000 mm3).
c. Tipo Il (101,000 a 150,000 mm3).

16



e Elevacion de enzimas hepaéticas

a. Transaminasa glutamico-oxalacética (TGO) > 70 Ul.
b. Transaminasa glutamico-piravica (TGP) > 70 UI.

TODA PACIENTE CON ICTERICIA SOSPECHAR SINDROME DE HELLP

Auxiliares Diagnoésticos

Preeclampsia Moderada

Exédmenes del Laboratorio:

» Biometria Hematica Completa, Recuento de Plaquetas.

= Glucemia, Creatinina, Acido Urico.

= Examen General de Orina.

= Grupoy Rh.

» Proteinas en orina con cinta reactiva y/o Proteinas en orina de 24 horas.

= Tiempo de Protrombina y Tiempo Parcial de Tromboplastina, prueba de
coagulacion junto a la cama.

» Transaminasa glutdmico oxalacética y Transaminasa glutamica piravica.

= Bilirrubina total, directa e indirecta.

» Proteinas Séricas totales y fraccionadas.

» Pruebas de bienestar fetal: Ultrasonido Obstétrico, NST, Perfil Biofisico
Fetal, DOPPLER Fetal.

Preeclampsia Grave y Eclampsia

Todos los Examenes anteriores mas:

» Fibrindgeno y Extendido Periférico.

= Fondo de ojo.

» Radiografia Postero-Anterior de Térax.
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» E.K.G. y/o Ecocardiograma, Ultrasonido Abdominal y Renal.
» Tomografia Axial Computarizada solo casos con compromiso neuroldgico y

con la interconsulta con el servicio de neurologia o0 neurocirugia.

Diagnostico Diferencial

Feocromocitoma.

Dengue —Leptospirosis-Malaria complicada
Tumores encefalicos.

Lupus Eritematoso Sistémico.

Epilepsia.

Sindrome nefrotico o nefritico.

Tétanos.

Meningitis.

Encefalitis.

Migrafia.

- F F FFFEFEFEFEFEF

Coma por otras causas.
Tratamiento, manejo y procedimientos

Los establecimientos segun el tipo de paciente, para efectuar el Manejo
Ambulatorio del Primer Nivel de Atencion (Establecimiento de salud, Centro de

Salud, Hospital Primario), son los siguientes:

Puestos de salud: Las pacientes que acudan a estos establecimientos de salud o

que se les diagnostique hipertension en el embarazo en cualquiera de sus

entidades, deben ser referidas a un nivel de mayor resolucion.

Centro de Salud: Aqui se atenderan las pacientes con Preeclampsia moderada,

Hipertension Gestacional o Hipertension Cronica cuyas presiones se hayan

estabilizado (P/A diastdlica < de 89 mmHg y sistdlica < de 140 mmHg).
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Manejo de la Preeclampsia Moderada

Primer Nivel de Atencidn

e Reposo relativo.

o Dieta hiperprotéica, normosodico, aumento de la ingesta de liquidos.

e Informar a la paciente y la familia acerca de sefiales de peligro de
Preeclampsia grave, Eclampsia y sobre signos de bienestar fetal.

e Embarazo entre 24 a 34 semanas y 6/7, indigue maduracién pulmonar
(Dexametasona 6 mg IM c/12 horas por 4 dosis, ciclo Unico).

e Alfametildopa (P.O.) en dosis de 250mg cada 8 horas.

e Se debera evaluar el bienestar fetal: movimientos fetales (mas de 10 en
lhora), perfil biofisico y monitoreo Fetal No Estresante (NST) 2 veces por
semana (si estan disponibles).

e Si se identifica alguna alteracion materno-fetal refiera a la unidad de salud
de mayor resolucién.

e Vigile P/A dos veces por semana.

e Control de peso materno semanal y el porcentaje de incremento de peso.

e Vigile presencia de proteinuria en cinta reactiva dos veces por semana. Si
se encuentra proteina en cinta reactiva 2 2 cruces (++), remitir al hospital

e Biometria hematica completa, recuento de plaquetas, acido Urico, creatinina,
examen general de orina, tiempo de protrombina y tiempo parcial de
tromboplastina, cada 15 dias.

e Sila paciente persiste con P/A diastélica entre 90mmHg y 100 mmHg refiera
al hospital.

e Si la paciente llega con P/A diastélica 2110 mmHg y sistélica 160 mmHg,
proteina en cinta reactiva = 3 cruces (+++) y signos de inminencia de
eclampsia, iniciar terapia de preeclampsia grave y referir a la unidad de salud
de mayor resolucién correspondiente.

e Pacientes con embarazos 2 34 semanas, referir a Alto Riesgo Obstétrico del

hospital de referencia.
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Fortalecer las acciones que se orientan en el Plan de Parto (Consejeria
sobre sefiales de peligro, uso de la casa materna y del parto institucional) y
del Censo Gerencial (marcar y garantizar seguimiento por factores de riesgo
o por enfermedad activa).

Segundo Nivel de Atencién

El manejo de la Preeclampsia Moderada requiere hospitalizacion. Las indicaciones

durante la hospitalizacion son las siguientes:

Reposo en cama (de preferencia en decubito lateral izquierdo).
Régimen comun sin restriccién de sal (normosaodico).

Control de signos vitales maternos c/ 4-6 horas (Presion Arterial, Frecuencia
Cardiaca y Evaluacién de los Reflejos Osteo-tendinosos).

Control de signos obstétricos c/4-6 horas (Dinamica uterina y FCF)

Monitoreo diario de movimientos fetales por parte de la madre y Médicos
tratantes.

Registro diario de peso y diuresis materna por Enfermeria y Médicos

tratantes.

Evaluacion dirigida de los sintomas y signos premonitorios de Preeclampsia

Grave-Eclampsia.

Una vez que la paciente es dada de alta (considerando los criterios para
ello): si vive en una zona alejada que represente problemas de accesibilidad,
se debera referir a la casa materna los dias que se consideren pertinentes
para su control y garantizar un retorno mas seguro a su hogar y notificar a la

unidad de salud correspondiente para su seguimiento.

Indicar Maduracion Pulmonar Fetal en Embarazos de 24 a 35 semanas de
gestacion con Dexametasona 6 mg IM c/12 horas por 4 dosis
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Tratamiento con antihipertensivos por via oral

Su uso se asocia a la reduccion del riesgo de crisis hipertensiva, lo que
contribuiria a disminuir el riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) y dafios
potenciales sobre dérganos como el rifion y corazén. La prolongacion de la
gestacion, la disminucion del riesgo de desarrollar proteinuria y la disminucion de

las pérdidas perinatales aun no se han confirmado.

Recomendaciones de Terapia Antihipertensiva para Preeclampsia Moderada
(Presion Arterial de 140-159 mmHg / 90-109 mmHgQ)

1. Para mujeres sin otras condiciones de morbilidad, se debera dar Terapia
Antihipertensiva para mantener la presion arterial sistolica entre 130-155
mmHg y la diastélica en 80-105 mmHg.

2. Para mujeres con otras condiciones de morbilidad, se debera dar terapia
Antihipertensiva para mantener la presién arterial sistélica 130-139 mmHg y
la diastolica 80-89mmHg.

3. La terapia inicial deberd comenzar con uno de los siguientes agentes
antihipertensivos:

Alfametildopa en dosis de 250 a 500 mg cada 6 a 8 horas, maximo 2 gr al dia.

4. No utilizar los Inhibidores de la enzima convertidora de Angiotensina
(captopril, enalapril y lisinopril) y los Blogqueadores de Receptores de

Angiotensina (Losartan).

5. El Atenolol y el Prazosin no son Recomendados.

No administre diuréticos, los diuréticos son perjudiciales y su Unica indicacién de
uso es la preeclampsia con edema pulmonar o la insuficiencia cardiaca congestiva.
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Evaluacién de la condicién fetal

1. NST y Perfil Biofisico Fetal se realizaran una vez por semana.

2. La estimacion de Peso Fetal ecografica (biometria) y Liquido Amniotico
(indice de Phelan o bolsén Unico) cada 10-14 dias.

3. El Estudio Doppler de la arteria umbilical, cerebral media e indice

cerebro/placentario.

4.  Sise demuestra una progresion hacia una Preeclampsia Grave, reclasificarla

y manejarla como tal.

5. Si se evidencia alguna complicacion materna y/o fetal se debera finalizar el

embarazo por la via de menor riesgo materno fetal.

6. De no haber ninguna complicacion materna y/o fetal finalizaciéon del

embarazo a las 38 semanas de gestacion.

Manejo de la Preeclampsia Grave

Primer Nivel Atencién

Iniciar manejo en la unidad de salud en donde se establecié el diagnostico
(Primero o Segundo Nivel de Atencion). La preeclampsia grave y la eclampsia se
deben manejar intrahospitalariamente y de manera similar, salvo que en la
eclampsia, el nacimiento debe producirse dentro de las doce horas que siguen a la

aparicion de las convulsiones.

En caso de presentarse la Preeclampsia grave en la comunidad o en una unidad
de salud del Primer Nivel de Atencion, se debera referir a la unidad hospitalaria con
capacidad resolutiva mas cercana, hay que enfatizar en el cumplimiento de las
siguientes acciones:

e Mantener vias aéreas permeables.
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e Brinde condiciones a fin de prevenir traumas y mordedura de la lengua en

caso de convulsiones.

e Administrar tratamiento antihipertensivo y anticonvulsivante.(ver tratamiento

antihipertensivo y anticonvulsivante de la preeclampsia severa)

e La paciente debera ser acompafiada de un recurso de salud que pueda

atender el caso.

e Si no puede trasladar a la paciente manéjela en la misma forma que

intrahospitalariamente.

Segundo Nivel de Atencién

¢ Ingreso a unidad de cuidados intermedios o intensivos.

e Coloque branula 16 o de mayor calibre y administre Solucién Salina o Ringer
IV a fin de estabilizar termodindmicamente.

e Cateterice vejiga con sonda Foley No.18 para medir la produccién de orina
y la proteinuria.

e Monitoree la cantidad de liquidos administrados mediante una grafica
estricta del balance de liquidos y la produccién de orina. Si la produccién de
orina es menor de 30 ml/h omita el Sulfato de Magnesio e indigue liquidos
IV a razén de un litro para ocho horas.

¢ Vigile los signos vitales, reflejos y la frecuencia cardiaca fetal cada hora.

e Mantener vias aéreas permeables.

e Ausculte las bases de pulmones cada hora para detectar estertores que
indiguen edema pulmonar, de escucharse estertores restrinja los liquidos y
administre furosemida 40 mg IV una sola dosis.

¢ Realice biometria hematica completa, examen general de orina, proteinuria
con cinta, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, recuento
de plaquetas, glucosa, creatinina, acido urico, fibrindgeno, TGO, TGP,

Bilirrubinas totales y fraccionadas.
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Si no se dispone de pruebas de coagulacion (TP y TPT), evalue utilizando la
prueba de formacion del coagulo junto a la cama.

Oxigeno a 4 litros/min por catéter nasal y a 6 litros/min con mascara. k. Vigilar
signos y sintomas neurolégicos (acufenos, escotomas hiperreflexia y
fosfenos). Vigilancia estrecha de signos de intoxicacion por Sulfato de

Magnesio, (rubor, ausencia de los reflejos rotulianos, depresion respiratoria).

Tratamiento antihipertensivo

Dosis

Si la presion arterial sistélica es mayor o igual a 160mmHg y/o diastdlica o
igual a 110 mmHg, administre medicamentos antihipertensivos y reduzca la
presion diastélica entre 90 a 100 mmHg y la sistélica entre 130 y 140mmHg,
con el objetivo de PREVENIR LA HIPOPERFUSION PLACENTARIA Y LA
HEMORRAGIA CEREBRAL MATERNA.

inicial o de ataque:

Hidralazina 5 mg IV lentamente cada 15 minutos hasta que disminuya la
presion arterial, (maximo cuatro dosis: 20 mg). Dosis de mantenimiento

Hidralazina 10 mg IM cada 4 6 6 horas segln respuesta.

Si no se estabiliza utilizar labetalol 10 mg IV. Si la respuesta con la dosis
anterior de Labetalol es inadecuada después de 10 minutos, administre
Labetalol 20 mg IV, aumente la dosis a 40 mg y luego a 80 mg segun
repuesta, con intervalos de 10 minutos; entre cada dosis. En casos extremos
utilice Nifedipina: 10mg via oral cada 4 horas para mantener la presion
arterial diastolica entre 90 y 100 mmHg. No utilizar la via sublingual.

No utilizar nifedipina y sulfato de magnesio juntos.
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e Si no mejora la Preeclampsia Grave y aparecen signos y sintomas de

inminencia de Eclampsia (acufenos, fosfenos, escotomas, hiperreflexia,

epigastralgia) agravamiento de la hipertension y proteinuria, administrar

nuevas dosis de antihipertensivo, anticonvulsivante, estabilizar

hemodinamicamente e interrumpir el embarazo por cesarea urgente.

Tratamiento Anticonvulsivante

La paciente eclamptica debe manejarse preferiblemente en Unidad de

Cuidados Intensivos (UCI) a fin de prevenir y evitar traumas y mordedura de la

lengua se debe sujetar de forma cuidadosa, evitando la inmovilizacion absoluta y la

violencia; El Sulfato de Magnesio es el farmaco de eleccion para prevenir y tratar

las convulsiones: Utilizar el esquema de Zuspan (Ver cuadro siguiente).

TRATAMIENTO CON SULFATO DE MAGNESIO ESQUEMA DE ZUSPAN.

DOSIS DE CARGA

DOSIS DE MANTENIMIENO

4 gr. de Sulfato de Magnesio al 10% (4 ampollas)
IV diluido en 200 ml de Solucién Salina Normal al
0.9% o Ringer. Administrar en infusién continua
en 5-15 min.

1gr. por hora IV durante 24 horas después de la
dltima convulsion.

Preparar las soluciones de la siguiente forma:
para cada 8 horas, diluir 8 gr. de Sulfato de
Magnesio al 10% en 420 ml de Solucién Salina
Normal o Ringer y pasarla a 60 micro gotas o 20
gotas por minuto.

La dosis para las siguientes 24 horas se calcula sobre los criterios clinicos

preestablecidos para el monitoreo del Sulfato de Magnesio. Durante la infusién de

sulfato de magnesio debe vigilarse que la diuresis sea >30 ml/hora, la frecuencia

respiratoria igual o mayor de 12 por minuto y los reflejos osteotendinosos deberan

ser normales.

Toxicidad del sulfato de magnesio, algunas manifestaciones clinicas con sus

dosis estimadas:
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Disminucion del reflejo patelar: 8—12mg/dI.
Somnolencia, Rubor o sensacion de calor: 9—-12mg/dl.

Pardlisis muscular, Dificultad respiratoria: 15—17mg/dl.

e Manejo de la Intoxicacién:
e Descontinuar Sulfato de Magnesio.

e Monitorear los signos clinicos de acuerdo a dosis estimadas, si se sospecha
gue los niveles pueden ser mayores o igualesal5mg/dl, o de acuerdo a datos
clinicos de intoxicacion:

e Administrar que es un antagonista de Sulfato de Magnesio, diluir un gramo
de Gluconato de Calcio en 10 ml de Solucion Salina y pasar IV en 3 minutos.
No exceder dosis de 16 gramos por dia.

e Dar ventilacién asistida hasta que comience la respiracion.

Si no desaparecen las convulsiones o se vuelven recurrentes a pesar de la terapia

con Sulfato de Magnesio:

e Aplicar un segundo bolo de Sulfato de Magnesio: 2 gr. IV en 100 ml de
Dextrosa al 5% o en Solucién Salina Normal al 0.9%, en aproximadamente

5 minutos.

En caso de eclampsia y no contar con Sulfato de Magnesio puede administrarse:
Difenilhidantoina siguiendo Esquema de Ryan:

Esquema de Ryan: dosis total de impregnacion 15 mg x kg de peso.
Iniciar con 10 mg x kg, continuando con 5 mg x kg a las 2 horas.

Dosis de mantenimiento: 125 mg IV ¢/ 8 h. y continuar con 300-400 mg PO diario
por 10 dias. Nivel terapéutico 6-15 mg/dl.

Si mejora, y una vez estabilizada la paciente se debera finalizar el embarazo
por la via mas rapida: El nacimiento debe tener lugar por operacién cesarea urgente
tan pronto se ha estabilizado el estado de la mujer independientemente de la edad
gestacional.
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Para Mujeres con menos de 34 semanas de gestacion, el manejo expectante
puede ser considerado pero solamente en centros de mayor resolucion obstétrica

y neonatal.

e En la Preeclampsia Grave el nacimiento debe producirse dentro de las 24

horas que siguen a la aparicion de los sintomas.

¢ En la Eclampsia el nacimiento debe producirse dentro de las 12 horas que

siguen a la aparicién de convulsiones.

e La preeclampsia grave debe manejarse de preferencia en Alto Riesgo

Obstétrico en Unidad de Cuidados Intermedios o Intensivos.

Si no mejora la Preeclampsia Grave y aparecen signos y sintomas de
inminencia de Eclampsia (acufenos, fosfenos, escotomas, hiperreflexia,
epigastralgia) agravamiento de la hipertension y proteinuria, administrar nuevas
dosis de antihipertensivo, anticonvulsivante, estabilizar hemodinamicamente e

interrumpir el embarazo por ceséarea urgente.

Manejo de la Hipertension Crénica

Manejo ambulatorio

Se debe identificar la causa de la hipertension, mediante interconsulta con Medicina

Interna y/o Cardiologia, se indicara la realizacion de los siguientes examenes:

e Biometria hematica completa, examen general de orina, pruebas de funcion
renal (creatinina, nitrdgeno de urea, acido urico), Urocultivo y antibiograma.

e El Fondo de ojo establece la cronicidad del cuadro hipertensivo (aumento del
brillo arteriolar y alteraciones de los cruces arterio-venosos) y su gravedad
actual (exudados, hemorragias y edema de papila).

e El electrocardiograma con signos de hipertrofia ventricular son sugerentes

de una hipertension cronica previa al embarazo.
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e Proteinuria mediante cinta y/o en orina en 24 horas.

e Si no recibia tratamiento antihipertensivo o si recibia tratamiento
antihipertensivo, cambielo de preferencia a Alfa Metil Dopa, 250 mg. 6 500
mg. por via oral cada 8 horas en dependencia de la severidad de la
hipertension y la respuesta a este tratamiento. La presion arterial no se debe
hacer descender por debajo del nivel que tenia antes del embarazo.

e Brindar control prenatal como paciente de Alto Riesgo Obstétrico. En cada

consulta valore:

- El estado de la hipertension.

- Cumplimiento del tratamiento antihipertensivo.

- Evolucién del embarazo.

- Ganancia de peso materno.

- Crecimiento uterino.

- Disminucién de los movimientos fetales.

- Aparicién de edemas generalizados.

- Aparicion de fosfenos, acufenos, epigastralgia, hiperreflexia.

- Realizar ultrasonido obstétrico y pruebas de bienestar fetal.

- Inducir madurez pulmonar fetal entre las 24 a 35 semanas.

- Realizar controles cada 15 dias hasta las 34 semanas y posteriormente
refiera al hospital para su seguimiento por ARO cada semana hasta el
nacimiento.

- Interrumpa el embarazo a partir de las 38 semanas cumplidas.

- Finalizar el embarazo segun las condiciones obstétricas y estado del feto.
Si aparece incremento de la presion arterial, proteinuria y otros sintomas sugestivos

de agravamiento y que pase a preeclampsia sobreagregada o inminencia de

eclampsia refiera al hospital.
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Manejo de la Hipertension Cronica mas Preeclampsia sobreagregada.

En general, el manejo de estas pacientes debe realizarse en forma similar al

descrito para la preeclampsia grave.

Manejo de la Hipertension Gestacional

En su forma pura, no se asocia a un aumento de la morbi-mortalidad
perinatal, ni a una disminucién del peso de los recién nacidos. En general su manejo
es expectante hasta las 38 semanas de gestacién, siempre y cuando se haya
descartado una preeclampsia. La terapia antihipertensiva se debera comenzar si
persiste la presion arterial diastolica entre 90 a 109 mmHg con uno de los siguientes
agentes antihipertensivos: Alfa Metil Dopa, Labetalol y Bloqueadores de los
Canales del Calcio (Nifedipina). (MINSA, 2013)

Criterios de Finalizacion del Embarazo segun clasificacion del tipo de
Hipertension

» Hipertension Crénica

-  Embarazo de 38 semanas o0 mas

= Hipertension Arterial Cronica+ Preeclampsia sobreagregada

- En embarazo de 34-35 semanas o0 mas:

- Inmediata frente al deterioro de la condicién materna y/o fetal.

- Inmediata ante complicaciones de la Preeclampsia

= Hipertension Gestacional
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- Embarazo de 38 semanas o mas

- Inmediata si evoluciona a preeclampsia grave
* Preeclampsia Moderada
- Embarazo de 38 semanas:

- Inmediata frente al deterioro de la condicién materna y/o fetal.

- Inmediata ante complicaciones de la Preeclampsia.

* Preeclampsia Grave
- Embarazo de 34-35 semanas 0 mas:
- Inmediata frente al deterioro de la condicién materna y/o fetal.

- Inmediata ante complicaciones de la Preeclampsia

= Eclampsia

- Inmediata una vez controlada la crisis convulsiva y estabilizada la

condicion materna, independiente la edad gestacional.

Indicaciones Maternas y Fetales para la finalizacién del embarazo

Indicaciones Maternas:

Considerando la Estimacion Integrada de Riesgo de Preeclampsia (FULLPIERS),

las indicaciones son las siguientes:

Edad Gestacional mayor o igual a 34 semanas de gestacion.

Dolor Precordial o Disnea.

Saturacion de Oxigeno menor a 90%.

Conteo Plaquetario < 100,000/mm.
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e Deterioro progresivo de la funcion renal: elevacion de creatinina.

o Deterioro progresivo de la funcion hepatica: elevacion de transaminasas.

Predice eventos maternos adversos de riesgo de complicaciones fatales en mujeres
con preeclampsia con 48 hrs de estancia intrahospitalaria.

El modelo FULLPIERS puede identificar mujeres con riesgo incrementado de
eventos adversos hasta 7 dias antes que la complicacion se presente y puede ser

modificado con la intervencion directa a la paciente. (MINSA, 2013)

Otras indicaciones maternas son:

e Sospecha de Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta.
e Persistencia de cefalea intensa o cambios visuales.

e Persistencia de dolor epigastrico severo, nauseas o vomitos.

e Paciente que se encuentra iniciando el periodo de labor.

e Score de Bishop mayor igual que 7.

e Peso fetal menor o igual que el percentil10.

Indicaciones Fetales:

e Restriccion del Crecimiento Intrauterino.
e Oligohidramnios Moderado a Severo.

e Prueba sin stress (NST) con datos ominosos (trazo silente, descensos

espontaneos, bradicardia menor de 110 mmHg).
o Perfil biofisico < 4 o menos de 6 con oligoamnios.

e Doppler Umbilical con Flujo Diastdlico Revertido.

Para interrumpir el embarazo evalle el cuello uterino:
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e Si el cuello uterino es favorable (blando, delgado, parcialmente dilatado)
Induzca el trabajo de parto utilizando Oxitocina.

e Si el parto no se prevé dentro de las 12 horas siguientes (en caso de
Eclampsia) o las 24 horas (en caso de Preeclampsia grave) realice una
cesarea.

e Si hay irregularidades en la Frecuencia Cardiaca Fetal (sufrimiento fetal)
realice cesarea.

e Siel cuello uterino es desfavorable (firme, grueso, cerrado) y el feto esta vivo

realice cesarea.

Hipertension en el puerperio
Hipertension del puerperio inmediato

Monitorizacién de signos vitales, auscultacion cardiopulmonar y medir el

balance hidrico.

La persistencia de hipertension manejarse con hipotensores orales
(betabloqueadores, nifedipina). Si el cuadro hipertensivo persiste se deben utilizar

farmacos endovenosos.

Hipertension del puerperio mediato

Las pacientes con hipertension cronica y preeclampsia presentan
habitualmente un descenso de las cifras tensionales, con eventuales elevaciones
entre el 3er y 6to dia. (MINSA, 2013)

Se deben iniciar hipotensores en pacientes que presenten presion sobre
150/100 mmHg, manteniéndose al menos 48 horas después de normalizarse estos
valores. La presencia de convulsiones tonico-clénicas dentro de las 6 semanas del
puerperio, manejarse como una eclampsia hasta que no exista evidencia que

demuestre lo contrario.
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Complicaciones

e Desprendimiento prematuro de la placenta o Abrupto Placentae.
e Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU).

e Coagulopatias, la cual se debe sospechar si hay falta de formacion de
coagulos después de 7 minutos o un coagulo blando que se deshace

facilmente.
e Sindrome de HELLP.
¢ Insuficiencia cardiaca.
e Edema agudo de pulmon.
e Insuficiencia renal.
¢ Insuficiencia hepética.
¢ Infecciones nosocomiales secundarias al uso de catéteres para infusion IV.

e Coma persistente que dura mas de 24 horas después de las convulsiones
(Accidente cerebro vascular).

e Desprendimiento de Retina.

Criterios de alta

e Resolucion del evento.

e Signos vitales estables.

e Examenes de laboratorio y otros dentro de limites normales.
e Proteinuria y presion arterial controlada.

e Referencia a la unidad de salud que corresponde para control de todo su
puerperio durante 6 semanas e indicacion de utilizacion de métodos de

planificacion familiar.
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Control y seguimiento

e Mantener la terapia anticonvulsivante durante 24 horas posteriores al

nacimiento o de la Ultima convulsién.

e Continte con la terapia antihipertensiva mientras la presion diastélica sea

mayor de 90 mmHg.
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO
El tipo de estudio es descriptivo, retrospectivo de corte transversal.
AREA DE ESTUDIO

El estudio se realizé en el servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital Amistad
Japodn Nicaragua de Granada ubicado en el km 44 Y carretera Granada - Managua
en el area periurbana que es el Unico que cubre la atencién en salud tanto a
Granada como al resto de municipios del departamento siendo estos: Nandaime,

Diriomo y Dirié.
UNIVERSO

El universo es la poblacion total de pacientes embarazadas atendidas en el servicio
de Gineco - Obstetricia del Hospital Amistad Japén Nicaragua con complicaciones
obstétricas en el periodo de enero a diciembre 2017, lo cual fueron un total de 136

embarazadas con complicaciones.

POBLACION DE ESTUDIO

Total de pacientes embarazadas atendidas en el Hospital Amistad Japon Nicaragua
diagnosticadas con preeclampsia grave que cumplan con los criterios de seleccion

lo cual fueron un total de 73 embarazadas.
MUESTREO

En vista que la cantidad de mujeres con complicaciones a incluir en el estudio es
relativamente pequefia no hubo ningan inconveniente para incluirlas a todas, por lo

gue es un muestreo No Probabilistico.
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CRITERIOS DE INCLUSION

v' Mujeres embarazadas con diagndstico de preeclampsia grave que fueron
atendidas en el servicio de Gineco — Obstetricia del Hospital Amistad Japon
Nicaragua en el afio 2017.

v Expedientes clinicos con informacion completa y disponible en el servicio de
estadistica.

v" Pacientes atendidas entre el 1 de Enero al 31 de Diciembre 2017.

CRITERIOS DE EXCLUSION

v' Pacientes cuyos expedientes no se encontraban disponibles en el servicio
de archivo.

v Pacientes con datos incompletos en el expediente clinico.

v' Pacientes diagnosticadas con preeclampsia que hayan evolucionado a

eclampsia durante su estancia hospitalaria.

FUENTE DE INFORMACION

La fuente de informacion es secundaria ya que se tomo de los expedientes clinicos

de cada una de las embarazadas diagnosticadas con preeclampsia grave.

METODO, TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

La ficha de recoleccion de datos que se utilizo para el estudio fué el instrumento de
monitoreo de las complicaciones obstétricas basado en las Normas y Protocolos
para la Atencion de las Complicaciones Obstétricas, que es la ficha oficial que el
MINSA ocupa para la evaluacion del cumplimiento del protocolo. Ademas de una

parte que se le agregd como lo son datos generales de las pacientes.

El método que se utilizé es la observacion a través de la técnica de revision

documental de los expedientes clinicos de las pacientes estudiadas.
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La informacion fué recolectada por el mismo investigador previa solicitud de
permiso hecha a la direccion del Hospital y a la responsable de archivo. Para
recolectar la informacidn se solicitaron entre 6 a 10 expedientes por semana y se
concluyo esta actividad en 4 semanas. Al momento de recolectar la informacion se

iba introduciendo en una base de datos computarizada.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA
Periodo de
tiempo
transcurrido Menor de 19
EDAD desde su ARosS 20-34
nacimiento hasta Mayor de 35
la fecha actual en
afo
Origen de la
persona desde el
area Geogréfica
PROCEDENCIA determinada por Zona Urbana
la accesibilidad a Rural
los Servicios
basicos del
departamento
Nivel académico Analfabeta
establecido por el Sabe leer
pensum del Primaria
ministerio de completa
educacion Primaria
ESCOLARIDAD Nivel académico incompleta
Secundaria
completa
Secundaria
incompleta
Universitario
Estado
socialmente
i Soltera
establecido en Casada
ESTADO CIVIL relacibon a la Condicién conyugal o
. . Unién libre
convivencia X
A Viuda
individual en
relacion a otra
Actividad
remunerada o no
.. Ama de
econémicamente casa
OCUPACION pero es el Condicion laboral :
p Comerciante
quehacer diario
o Otras
de la poblacion
en estudio
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Identificacion de
la patologia
segun criterios de
acuerdo a su

Preeclampsia
grave

Identificacion de
PAD. 110 mmHg o
PAM. 126 mmHg
Proteinuria en cinta

g&gﬁggﬁcos evolucién reactiva 3 cruces ﬁllocgumrr?pl)?e
(++4)
Variante diagnostica
que correlaciona
ambos criterios
Medidas de | Preeclampsia | Canalizar con
tratamiento  no | grave branula 16
farmacolégico Colocacion de sonda
utilizado en Foley Control de S/V,
pacientes con reflejos y FCF
weooas | Mrescampsia puscutacion de | sicumpie
grave Aplicacién de No cumple
Dexametasona
Restriccion de
liquidos y
administracién de
diurético
Grupo Preeclampsia | Hidralazina5 mg IV o
farmacolégico grave Labetalol 10 mg IV
empleado para el en casos extremos
TRATAMIENTO manejo de la Nifedipina 10 mg PO Si cumple
FARMACOLOGICO preeclampsia mantuvo la PAD No curr?ple
moderada y entre 90 - 99 mm Hg
grave, Yy Sus Sulfato de magnesio
complicaciones segun esquema de
Zuspan
Se considera Resolucién del
cuando se haya evento Signos
producido una vitales estables
mejoria  clinica Examenes de
que permita laboratorio y otros en
alcanzar una limites normales
CRITERIOS DE situacion préxima Proteinuria y presion | Si cumple
ALTA a la basal del arterial controlada No cumple
paciente 'y el Referencia a la
paciente sea unidad de salud con
capaz de poder métodos de
controlar su planificacién familiar
enfermedad en el
domicilio
Se considera Continuar la terapia
cuando se anticonvulsivante
CONTROL Y mantiene la Continua la terapia Si cumple
SEGUIMIENTO vigilancia del antihipertensiva No cumple
evento
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PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Una vez obtenida la informacién en la base de datos previamente elaborada en el
programa Excel 2013 se utilizdé el paquete estadistico SPSS version 21.0 para
Windows, en el cual se proceso los datos para obtener las tablas con frecuencia y
porcentajes para las siguientes variables:

1. Edad.

2. Procedencia.

3. Escolaridad.

4. Estado civil.

5. Ocupacion

6. Criterios diagndstico

7. Medidas generales

8. Tratamiento farmacoldgico
9. Criterios de alta

10. Control y seguimiento

CONSIDERACIONES ETICAS

En esta investigacion se utiliz6 como fuente de informacion los expedientes clinicos
para recolectar la informacion, se solicitdé permiso a las autoridades del Hospital
Amistad Japén Nicaragua para acceder a la informacion. Al recolectar la
informacion se pretendié no manejar cada caso por el nombre del paciente sino por
namero de expediente, por tanto la informacion suministrada de las pacientes es
confidencial y en la base de datos no se registraron los nombres del paciente ni del
personal de salud que lo atendid.
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Ademas la informacién que se recolect6 asi como los resultados obtenidos de dicho
estudio no seran divulgados, reproducidos o publicados en ningun otro sitio que sea
la Universidad Autbnoma de Nicaragua UNAN — Managua a través de su Biblioteca

Nacional, asi como de la autorizacion de las autoridades del Ministerio de Salud.
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RESULTADOS

En el estudio se revisaron un total de 73 expedientes de los cuales se excluyeron
7 por no cumplir con los criterios de inclusion quedando un total de 66 expedientes

disponibles de los cuales se obtuvieron los siguientes resultados:

Caracteristicas sociodemograficas

Con respecto a las caracteristicas sociodemogréaficas de las pacientes en estudio
la edad que mas prevaleci6 fue la de 20 a 34 afios para un 51.5% (n: 34), seguido
de las de menor de 19 afos con un 33.3% (n: 22) y un 15.2% (n: 10) para las
mayores de 35 afios. (Ver Tabla 1)

La mayoria de las pacientes procedian del area urbana representando un 62.1%
(n: 41) y del &rea rural solamente procedia un 37.9% (n: 25) de las pacientes. (Ver
Tabla 2)

En cuanto al nivel de escolaridad de las embarazadas diagnosticadas con
preeclampsia grave los resultados nos dicen que la primaria incompleta fue la que
mas prevalecié con un 31.8% (n: 21), seguido de la secundaria incompleta para un
25.8% (n: 17), el 15.2% (n: 10) tenian un nivel de escolaridad universitario y la
primaria completa asi como la secundaria completa prevalecieron en igual nimero
de mujeres con un 13.6% (n: 9). (Ver Tabla 3)

En relacién al estado civil de las pacientes el 59.1% (n: 39) correspondian a mujeres
en union libre, un 28.8% (n: 19) son casadas y un 12.1% (n: 8) son solteras. (Ver
Tabla 4)

Un 97% (n: 64) de las mujeres en estudio con preeclampsia grave son amas de

casa y solamente un 2% (n: 2) corresponden a otras ocupaciones. (Ver Tabla 5)
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Criterios diagnoésticos

Los dos criterios para diagnosticar la preeclampsia grave 1) Identificacion de
Presion Diastolica > 110 mm Hg o PA Media > 126 mm Hg en 2 ocasiones con
intervalo de 4 hrs. después de 20 Semanas de Gestacion y 2) ldentificacion de
Proteinuria en cinta reactiva 3 + 0 mas en 2 tomas consecutivas e intervalo de 4 hrs
se cumplieron en un 100% (n: 66) en los 66 expedientes de las pacientes

diagnosticadas con preeclampsia grave. (Ver Tabla 6).

Medidas Generales

En cuanto a las medidas generales el primer criterio que corresponde a la 3)
Canalizacion con branula 16 o de mayor calibre disponible e inici6 infusion de SSN
o lactato Ringer a goteo apropiado para estabilizacion hemodinamica, fue la que
presentd menor porcentaje de cumplimiento en cuanto a las medidas generales se
refiere con un 74.24% (n: 49) del total de pacientes, el segundo criterio 4)
Colocacion de sonda vesical para monitorear diuresis y proteinuria se cumplié en
un 100% (n: 66), 5) Vigilar signos vitales, reflejos y frecuencia cardiaca fetal cada
hora solamente en un caso no se cumplio y el porcentaje de cumplimiento fue de
un 98.48% (n: 65), el cuarto criterio 6) Auscultacion de bases pulmonares en busca
de estertores (causados por edema agudo de pulmén o insuficiencia cardiaca) tuvo
un 100% (n: 66) de cumplimiento, en ninguno de los 66 casos se encontrd
estertores pulmonares que ameritaran la administracion de diuréticos criterio 7) y
en 100% (n: 11) del total de casos se cumplié la administracién de corticoide para
la maduracion pulmonar si el embarazo era entre 26 SG a menos de 35 SG lo cual

corresponde al criterio 8). (Ver Tabla 7).

Uso de Antihipertensivos

Con respecto a los criterios 9) Indicacién de la Hidralazina 5 mg IV en bolo lento
cada 15 min, maximo 4 dosis, previa valoracion de la PA, se cumplié en un 100%

(n: 66) de los casos, solamente 5 de los casos necesitaron otro farmaco
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antihipertensivo diferente a la Hidralazina dos casos para el criterio 10) Si no habia
Hidralazina o respuesta fue inadecuada a la misma, indic6é Labetalol 10 mg IV. Si
respuesta fue inadecuada duplicoé dosis cada 10 min a 20 mg 1V, 40 mg, hasta 80
mg lo cual se cumplié en un 100% (n: 2) y tres casos para el criterio 11) En casos
extremos indicé Nifedipina 10 mg PO cada 4 horas (nunca sublingual) que también
se indicé correctamente 100% (n: 3), en cuanto al criterio 12) Mantuvo la PA
Diastolica entre 90 y 99 mm Hg este se cumplié también en un 100% (n: 66). (Ver
Tabla 8).

Prevencién de las Convulsiones

Los criterios de cumplimiento para la prevencion de las convulsiones 13) Aplico
Dosis de Carga de Sulfato de Magnesio, Esquema Intravenoso Zuspan Sulfato de
Magnesio al 10%, 4 g (4 amp) IV en 200 ml SSN, Ringer 6 DW5% a pasar en 5 a
15 min, 14) Inicié con Dosis de Mantenimiento: en infusién IV 1 g por hora asi, para
cada 8 hrs: Sulfato de Magnesio al 10%, 8 g (8 amp) en 420 ml de SSN 6 Ringer 6
DW5% a 60 microgotas por min o 20 gotas por min, 15) Continud el Sulfato de
Magnesio al 10% en infusion IV hasta 24 horas después del parto / cesarea 6 la
dltima convulsion, cualquiera sea el hecho que se produjo de ultimo, 16) Vigil6 los
Signos de Toxicidad del Sulfato de Magnesio: Frecuencia respiratoria < 13 por min.,
ausencia de reflejo patelar, oliguria < 30 ml por hora en las 4 horas previas se
cumplieron en un 100% (n: 66). El 100% (n: 36) fueron referidas oportunamente a
un mayor nivel de resolucién criterio 17) y se cumplié el criterio 18) El nacimiento
del bebé se produjo dentro de las 24 horas que siguieron a la apariciéon de los
sintomas o de establecido el diagnéstico en un 100% de los casos que

correspondian a 56 del total de pacientes. (Ver Tabla 9)

Criterios de Alta

El criterio de alta 19) Resolucion del evento se cumplié en un 98.48% (n: 65)

solamente en un caso (1.52%) no se cumplié este criterio. EI 100% (n: 57)
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cumplieron los criterios de alta 20) Referencia a la unidad de salud que corresponde
para control de todo su puerperio durante 6 semanas e indicacion de utilizacion de
meétodos de planificacion familiar, 21) Signos vitales estables, 22) Examenes de
laboratorio y otros dentro de limites normales, 23) Proteinuria y presion arterial
controlada. (Ver Tabla 10).

Control y sequimiento

Se cumplieron en un 100% (n: 57) los siguientes criterios 24) Continuar sulfato de
magnesio al 10 % en infusion IV hasta después del parto, cesarea o la Ultima
convulsién y 25) Continua con la terapia antihipertensiva mientras la presion

diastolica sea mayor de 90 mmHg. (Ver Tabla 11).

De manera general tenemos como resultado que un 71.21% (n: 47) de los
expedientes SI CUMPLE de manera correcta con el protocolo de preeclampsia
grave segun la normativa 109 “Protocolo para la atencion de las complicaciones
obstétricas” del MINSA y un 28.79% (n: 19) de los expedientes revisados NO
CUMPLE. (Ver Grafico 6).

44



DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En este estudio se realizO un muestreo de 73 expedientes de pacientes
embarazadas diagnosticadas con preeclampsia grave en el periodo de enero a
diciembre del afio 2017. En nuestro estudio se trato de incluir a todas las pacientes
gue cumpliesen con los criterios y ademas se estimé una muestra suficiente la cual
fue alcanzada, para lo cual se defini6 un periodo especifico. Por lo que la
generalizacion en este caso es confiable al grupo de pacientes que fueron
atendidos en dicho periodo, sin embargo, se excluyeron 7 expedientes de pacientes
de los cuales dos no tenian los datos completos para poder ser estudiados y de
acuerdo a nuestros criterios de inclusion no podian ser incluidos en el estudio,
ademas de otros cinco que al momento de su revision no correspondia a la
complicacion obstétrica a estudiar, quedandonos un total de 66 pacientes, cabe
sefalar que durante el afio 2017 se presentaron un total de 136 complicaciones
obstétricas en el HAJN de los cuales el 48% correspondian a preeclampsia grave
lo cual la hace una muestra representativa tomando en cuenta el total de

complicaciones obstétricas.

Las edades de las pacientes del estudio estuvo representada en su mayoria por el
rango de mujeres en edad fértil que son las edades entre 20 y 34 afios al igual que
el estudio que se realiz6 en el Hospital Aleman Nicaragiiense en el afio 2015 este
mismo rango fue el que prevalecié. La procedencia no parece ser un factor
determinante en la aparicion de la preeclampsia grave de las mujeres estudiadas
ya que apenas el 37% proviene del area rural y segun la literatura nos dice que un
factor de riesgo asociado a la madre es su bajo nivel socioeconémico, no asi para
el nivel de escolaridad ya que este estudio nos dice que la mayoria de las mujeres
diagnosticadas con preeclampsia grave no llegaron ni a sexto grado, esto podria
traducirse a la falta de conocimiento de las mujeres embarazadas de los efectos y
complicaciones que pudiesen presentar durante su estado si no se toman las
medidas y controles correspondientes para su cuido y el de su bebe. De las 66

pacientes con preeclampsia grave 8 estan solteras, podria considerarse una falta
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de apoyo de una persona que este acompafiandola en cualquier momento para

evitar complicaciones como aumentos de presion, etc.

Los criterios diagnosticos en este estudio no presentaron problemas para detectar
los pardmetros para poder diagnosticar una preeclampsia grave ya que se cumplen
en su totalidad como lo son la presion diastélica > 110 mm Hg 6 PA Media > 126

mm Hg y la identificacion de la proteinuria en cinta reactiva de 3 + 0 mas.

Las medidas generales fueron las que presentaron menor porcentaje de
cumplimiento esto debido al criterio de la canalizacién con branula 16 o de mayor
calibre para la estabilizacion hemodinamica, con esto no decimos que no se realiza
pero al momento de realizar la revision del expediente este no aparece plasmado
en el mismo por lo tanto este criterio queda incumplido, a diferencia del estudio
realizado por Lopez y colaboradores en el Hospital Bertha Calderon Roque en
donde obtuvieron un nivel de cumplimiento de medidas generales del 95.5% en el

nuestro solo se obtuvo un 74.2%.

El tratamiento farmacologico en la terapia antihipertensiva fue aplicado
correctamente como para la Hidralazina como para el sulfato de magnesio con el
esquema de Zuspan probablemente esto se deba a la normalizacion y a la
disponibilidad a nivel local de estos farmacos, aqui se cumplié en un 100% lo cual
nos brinda una cifra superior a la encontrada en el estudio realizado por Gonzalez
y Colaboradores en el Hospital Fernando Vélez Paiz, Managua, en donde

encontraron que el nivel de cumplimento del uso de Hidralazina fue de 74.4%.

Los criterios de alta y las medidas de control y seguimiento se cumplieron en su
totalidad en este estudio, sin embargo se registraron 9 abandonos por parte de las
pacientes ya que segun lo normado estas deben permanecer mas tiempo de lo
normal hospitalizadas asi que esto provoca desesperacion por parte de la paciente

por salir de la unidad hospitalaria que termina abandonando el hospital.

El cumplimiento del protocolo de preeclampsia grave en este estudio quedo con
un 71.21% un poco mas alto que el que se registro en el estudio realizado por Pérez
y colaboradores en el Hospital Bertha Calderén Roque en donde obtuvieron un nivel

de cumplimiento de 61.1 %. Y en comparacion con el nivel de cumplimiento del
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estudio realizado por Torufio y colaboradores realizados en el Hospital Nuevo
Amanecer, RAAN, en donde obtuvieron un nivel de cumplimiento de 47% es alun

mas alto.

Debemos tomar muy en cuenta que la muerte de una mujer por motivo de la
maternidad debe ser objeto de preocupacion entre los agentes de salud, por su
trascendencia social y familiar, porque es un indicador de calidad de salud y de la
vida y sobretodo porque la mayoria de las defunciones maternas se originan por
complicaciones obstétricas evitables por medio de intervenciones médicas

oportunas.

El monitoreo continuo del cumplimiento a nivel de los servicios de emergencia y de
maternidad en relacion a la atencion del SHG, disminuiria por ende la ocurrencia

de desenlaces fatales para la madre y el producto en relacion a esta patologia.

Por otro lado establecer sistemas de evaluacion y monitoreo eficaces y novedosos
es necesario en nuestro tiempo. Realizar el seguimiento continuo y sistemético para
la vigilancia del cumplimiento de los protocolos de acuerdo con procesos claros y
establecidos para la notificacion, recoleccion y analisis de los datos, permitiran
generar informacion oportuna, vélida y confiable para orientar medidas de
prevencion y control de salud publica que contribuyan a su reduccion de las

complicaciones relacionadas con el embarazo y puerperio.
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CONCLUSIONES

El mayor nUmero de mujeres que presentaron preeclampsia grave durante
este estudio estuvieron entre las edades de 20 a 34 afos de edad con un
51.5% (34), la procedencia que prevalecio fue el area urbana con un 62.1%
(41), entre el nivel de escolaridad de las pacientes estudiadas prevalecio el
de la primaria incompleta con un 31.8% (21), mas de la mitad (59.1%) de las
mujeres estan acompafnadas equivalente a 39 mujeres y casi un 100% de

las pacientes son amas de casa (97%).

En los criterios diagndsticos para preeclampsia grave de las pacientes

atendidas este se cumplié en un 100% de las embarazadas.

Las medidas generales para preeclampsia grave cumplieron en un 74.2%
siendo el criterio de la canalizacion con branula 16 o de mayor calibre para

la estabilizacién dinamica el que menos se cumplio.

En cuanto al uso de farmacos antihipertensivos asi como para la prevencion

de las convulsiones estos criterios se cumplieron en un 100%.

Los criterios de alta y las medidas de control y seguimiento de las pacientes

con preeclampsia grave se cumplieron en un 100%.
El porcentaje de cumplimiento de los expedientes que fueron estudiados de

las pacientes con preeclampsia grave atendidas en el area de
Ginecoobstetricia del HAJN en el afio 2017 fue de un 71.21%.
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RECOMENDACIONES

1. Se le recomiendan a las autoridades del HAJN asi como al jefe del servicio
de Ginecoobstetricia realicen evaluaciones periodicas de manera estricta
para monitorear continuamente el cumplimiento de las normas de
preeclampsia grave con el fin de lograr mejoras en aquellos aspectos o

criterios que no se cumplen en su totalidad.

2. Al personal médico especialista, médicos generales y médicos internos que
estan en contacto directo con las pacientes se recomienda realizar
diagnosticos tempranos y oportunos basados en todos los criterios
diagndstico de preeclampsia grave que la norma del MINSA recomienda
tratando de no obviar ningun parametro determinado en diagndstico,
medidas generales, uso de antihipertensivos, tratamiento y prevencion de

convulsiones, criterios de alta y control y seguimiento de estas pacientes.

3. A las autoridades del MINSA se le recomienda revisar y actualizar
continuamente las normas de protocolos para la atencibn de las
complicaciones obstétricas tomando en cuenta diversos parametros que se
pudiesen agregar a la ficha de control de estas patologias para que nos
puedan brindar mejores resultados en cuanto al cumplimiento del protocolo

de esta complicacion obstétrica.

4. A los diferentes profesionales de la salud que realicen estudios similares a
este que lo tomen en cuenta para poder hacer comparaciones desde
diferentes niveles de atencion asi como para conocer el cumplimiento del

protocolo de preeclampsia grave en otras partes del pais o del mundo.
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ANEXOS



Tabla 1

Edad de las pacientes diagnosticadas con preeclampsia grave
atendidas en la sala de maternidad del Hospital Amistad Japon
Nicaragua de enero a diciembre 2017.

Edad Frecuencia Porcentaje
Menor de 19 22 33.3
Entre 20 a 34 34 51.5
Mayor de 35 10 15.2
Total 66 100.0

Fuente: expediente clinico

Tabla 2

Procedencia de las pacientes diagnosticadas con preeclampsia grave
atendidas en la sala de maternidad del Hospital Amistad Japon
Nicaragua de enero a diciembre 2017.

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Urbano 41 62.1
Rural 25 37.9
Total 66 100.0

Fuente: expediente clinico
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Tabla 3

Escolaridad de las pacientes diagnosticadas con preeclampsia grave
atendidas en la sala de maternidad del Hospital Amistad Japon
Nicaragua de enero a diciembre 2017.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Primaria completa 9 13.6
Primaria incompleta 21 31.8
Secundaria completa 9 13.6
Secundaria incompleta 17 25.8
Universitario 10 15.2
Total 66 100.0

Fuente: expediente clinico

Tabla 4

Estado civil de las pacientes diagnosticadas con preeclampsia grave
atendidas en la sala de maternidad del Hospital Amistad Japon
Nicaragua de enero a diciembre 2017.

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Soltera 8 12.1
Casada 19 28.8
Union libre 39 59.1
Total 66 100.0

Fuente: expediente clinico
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Tabla b

Estado civil de las pacientes diagnosticadas con preeclampsia grave
atendidas en la sala de maternidad del Hospital Amistad Japon
Nicaragua de enero a diciembre 2017.

Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Ama de casa 64 97.0
Otras 2 3.0
Total 66 100.0

Fuente: expediente clinico

Tabla 6

Criterios Diagnosticos de preeclampsia grave en las pacientes
atendidas en la sala de maternidad del Hospital Amistad Japon
Nicaragua de enero a diciembre 2017.

Criterios Diagnosticos N Frecuencia Porcentaje

Identificacion de Presion Diastdlica > 110
mm Hg 60 PA Media > 126 mm Hg en 2
ocasiones con intervalo de 4 hrs. después
de 20 Semanas de Gestacion.

66 66 100.00

Identificacion de Proteinuria en cinta
reactiva 3 + o mas en 2 tomas 66 66 100.00
consecutivas e intervalo de 4 hrs.

Fuente: expediente clinico

56



Tabla 7

Medidas Generales para preeclampsia grave en las pacientes atendidas en la sala
de maternidad del Hospital Amistad Japon Nicaragua de enero a diciembre 2017.

Medidas Generales N Frecuencia Porcentaje
Canalizdé con brénula 16 o de mayor calibre disponible e

inicid infusion de SSN o lactato Ringer a goteo apropiado 66 49 74.24
para estabilizacién hemodinamica.

Coloc_o so.nda vesical para monitorear diuresis y 66 66 100.00
proteinuria.

Vigild signos vitales, reflejos y frecuencia cardiaca fetal 66 65 98.48
cada hora.

Ausculto bases pulmonares en busca de estertores

(causados por edema agudo de pulmodn o insuficiencia 66 66 100.00
cardiaca).

Si embarazo era entre 26 SG a menos de 35 SG, aplicd 11 11 100.00

Dexametasona 6 mg IM ¢/12 hrs.

Fuente: expediente clinico

Tabla 8

Uso de antihipertensivos para preeclampsia grave en las pacientes atendidas en la
sala de maternidad del Hospital Amistad Japon Nicaragua de enero a diciembre

2017.

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

Frecuencia

Porcentaje

Indicé Hidralazina 5 mg IV en bolo lento cada 15
min, maximo 4 dosis, previa valoracién de la PA.

66

66

100.00

Si no habia Hidralazina o respuesta fue inadecuada
a la misma, indicé Labetalol 10 mg IV. Si respuesta
fue inadecuada duplicé dosis cada 10 min a 20 mg
IV, 40 mg, hasta 80 mg.

100.00

En casos extremos indicé Nifedipina 10 mg PO cada
4 horas (nunca sublingual).

100.00

Mantuvo la PA Diastdlica entre 90 y 99 mm Hg.

66

66

100.00

Fuente: expediente clinico
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Tabla 9

Prevencion de las convulsiones de preeclampsia grave en las pacientes
atendidas en la sala de maternidad del Hospital Amistad Japon
Nicaragua de enero a diciembre 2017.

Prevencién de las Convulsiones: N | Frecuencia | Porcentaje

Aplicé Dosis de Carga de Sulfato de Magnesio, Esquema
Intravenoso Zuspan Sulfato de Magnesio al 10%, 4 g (4
amp) IV en 200 ml SSN, Ringer 6 DW5% a pasaren 5 a 15
min.

66 66 100.00

Inicié con Dosis de Mantenimiento: En infusion IV 1 g por
hora asi, para cada 8 hrs: Sulfato de Magnesio al 10%, 8 g
(8 amp) en 420 ml de SSN 6 Ringer 6 DW5% a 60
microgotas por min o 20 gotas por min.

66 66 100.00

Continud el Sulfato de Magnesio al 10% en infusion IV
hasta 24 horas después del parto / cesarea 6 la Gltima
convulsidn, cualquiera sea el hecho que se produjo de
ultimo.

66 66 100.00

Vigilo los Signos de Toxicidad del Sulfato de Magnesio:
Frecuencia respiratoria < 13 por min., ausencia de reflejo 66 66 100.00
patelar, oliguria < 30 ml por hora en las 4 horas previas.

Refirié oportunamente a mayor nivel de resolucién 36 36 100.00

El nacimiento del bebé se produjo dentro de las 24 horas
gue siguieron a la aparicidn de los sintomas o de 56 56 100.00
establecido el diagndstico.

Fuente: expediente clinico
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Tabla 10

Criterios de Alta para preeclampsia grave en las pacientes atendidas
en la sala de maternidad del Hospital Amistad Japon Nicaragua de
enero a diciembre 2017.

Criterios de Alta N Frecuencia Porcentaje

Resolucion del evento 66 65 98.48

Referencia a la unidad de salud que corresponde
para control de todo su puerperio durante 6

semanas e indicacion de utilizacion de métodos de >7 >7 100.00
planificacion familiar.

Signos vitales estables. 57 57 100.00
E);a;ztaelr;ess de laboratorio y otros dentro de limites 57 57 100.00
Proteinuria y presion arterial controlada. 57 57 100.00

Fuente: expediente clinico

Tabla 11

Medidas de Control y Seguimiento para preeclampsia grave en las
pacientes atendidas en la sala de maternidad del Hospital Amistad
Japon Nicaragua de enero a diciembre 2017.

Control y Seguimiento N Frecuencia Porcentaje

Continuar sulfato de magnesio al 10 % en
infusion IV hasta después del parto, cesdrea o 57 57 100.00
la ultima convulsidn

Continua con la terapia antihipertensiva
mientras la presién diastélica sea mayor de 90 57 57 100.00
mmHg

Fuente: expediente clinico
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Grafico 1

Edad de las pacientes diagnosticadas con preeclampsia grave atendidas en la sala
de maternidad del Hospital Amistad Japén Nicaragua de enero a diciembre 2017.
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Fuente: expediente clinico

Grafico 2

Procedencia de las pacientes diagnosticadas con preeclampsia grave atendidas en
la sala de maternidad del Hospital Amistad Japon Nicaragua de enero a diciembre

2017.
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Fuente: expediente clinico
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Grafico 3

Escolaridad de las pacientes diagnosticadas con preeclampsia grave atendidas en
la sala de maternidad del Hospital Amistad Japon Nicaragua de enero a diciembre
2017.
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Fuente: expediente clinico

Grafico 4

Estado civil de las pacientes diagnosticadas con preeclampsia grave atendidas en
la sala de maternidad del Hospital Amistad Japon Nicaragua de enero a diciembre
2017.
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Fuente: expediente clinico
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Grafico 5

Ocupacion de las pacientes diagnosticadas con preeclampsia grave atendidas en
la sala de maternidad del Hospital Amistad Japon Nicaragua de enero a diciembre
2017.
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Fuente: expediente clinico

Grafico 6

Cumplimiento del protocolo de preeclampsia grave de las pacientes atendidas en
la sala de maternidad del Hospital Amistad Japon Nicaragua de enero a diciembre
2017.
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71%

Fuente: expediente clinico
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Instrumento de recoleccién de lainformacion

Determinar el cumplimiento del protocolo de Preeclampsia grave en el servicio de
Gineco - obstetricia del HAJN de Granada, enero - diciembre 2017.

DATOS GENERALES

No Exp

EDAD

Menor de 19
20a34
Mayor de 35

PROCEDENCIA

Urbano
Rural

ESCOLARIDAD

Analfabeta

Sabe leer

Primaria completa
Primaria incompleta
Secundaria completa
Secundaria incompleta
Universitario

ESTADO CIVIL
Soltera
Casada
Unién libre
Viuda
OCUPACION

Ama de casa

Comerciante

Otras

63



PREECLAMPSIA GRAVE:

No Exp

Criterios

El Diagndstico de Preeclampsia Grave se baso en:

1

Identificacion de Presién Diastélica > 110 mm Hg 6 PA Media > 126 mm Hg en
2 ocasiones con intervalo de 4 hrs. después de 20 Semanas de Gestacion.

Identificacion de Proteinuria en cinta reactiva 3+ o mas en 2 tomas
consecutivas e intervalo de 4 hrs.

Variante diagndstica que correlaciona Criterios 1 y 2 es: Identificacidn de
Presién Diastélica > 100 mm Hg en 2 ocasiones con intervalo de 4 hrs. después
de 20 Semanas de Gestacidn e Identificacién de Proteinuria en cinta reactiva
3+ 0 mas en 2 tomas consecutivas e intervalo de 4 hrs.

Medidas Generales:

Canalizd con branula 16 o de mayor calibre disponible e inicié infusién de SSN

o lactato Ringer a goteo apropiado para estabilizacion hemodinamica.

4 | Colocd sonda vesical para monitorear diuresis y proteinuria.

5 | Vigild signos vitales, reflejos y frecuencia cardiaca fetal cada hora.

6 Ausculto bases pulmonares en busca de estertores (causados por edema
agudo de pulmodn o insuficiencia cardiaca).
Si encontrd estertores en bases pulmonares, restringio liquidos y administré 40

7 | mg IV de Furosemida de una sola vez. (Indicado en edema agudo de pulmén e
insuficiencia cardiaca).

3 Si embarazo era entre 26 SG a menos de 35 SG, aplico Dexametasona 6 mg IM
c/12 hrs.

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

Indicd Hidralazina 5 mg IV en bolo lento cada 15 min, maximo 4 dosis, previa

2 valoracion de la PA.
Si no habia Hidralazina o respuesta fue inadecuada a la misma, indicé Labetalol
10 |10 mgIV. Sirespuesta fue inadecuada duplicé dosis cada 10 min a 20 mg IV, 40
mg, hasta 80 mg.
11 |En casos extremos indicé Nifedipina 10 mg PO cada 4 horas (nunca sublingual).
12 | Mantuvo la PA Diastdlica entre 90 y 99 mm Hg.
Prevencion de las Convulsiones:
Aplicé Dosis de Carga de Sulfato de Magnesio, Esquema Intravenoso Zuspan
13 | sulfato de Magnesio al 10%, 4 g (4 amp) IV en 200 ml SSN, Ringer o DW5% a
pasar en5a 15 min.
14 | Inici6 con Dosis de Mantenimiento: En infusion IV 1 gr por hora asi, para cada 8

hrs.: Sulfato de Magnesio al 10%, 8 g (8 amp) en 420 ml de SSN o Ringer o
DW5% a 60 microgotas por min o 20 gotas por min.
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Continud el Sulfato de Magnesio al 10% en infusidn IV hasta 24 horas después
15 | del parto / cesarea o la Ultima convulsién, cualquiera sea el hecho que se
produjo de ultimo.

Vigild los Signos de Toxicidad del Sulfato de Magnesio: Frecuencia respiratoria
16 | <13 por min., ausencia de reflejo patelar, oliguria < 30 ml por hora en las 4
horas previas.

17 |Refirié oportunamente a mayor nivel de resolucién

18 El nacimiento del bebé se produjo dentro de las 24 horas que siguieron a la
aparicién de los sintomas o de establecido el diagndstico.

Criterios de Alta

19 |Resolucion del evento

Referencia a la unidad de salud que corresponde para control de todo su
20 | puerperio durante 6 semanas e indicacion de utilizacién de métodos de
planificacion familiar.

21 |Signos vitales estables.

22 | Examenes de laboratorio y otros dentro de limites normales

23 | Proteinuria y presidn arterial controlada.

Control y Seguimiento

24 Continuar sulfato de magnesio al 10 % en infusidn IV hasta después del parto,
cesarea o la ultima convulsién

25 Continua con la terapia antihipertensiva mientras la presion diastodlica sea
mayor de 90 mmHg

Si el criterio se cumple =1
Si el criterio no se cumple =0
Si el criterio no aplica =NA
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