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RESUMEN

El presente trabajo monografico tiene como objetivo analizar la aplicacién de protocolo de
Sindrome Hipertensivo Gestacional, asi como las complicaciones tanto maternas como
perinatales asociadas en las pacientes ingresadas en el servicio de Gineco-Obstetricia del hospital
Dr. Luis Felipe Moncada durante el periodo de enero a julio de 2018.

Es un estudio no experimental, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.

El universo lo constituyen todas las pacientes que ingresaron al servicio de Gineco - obstetricia
que se les diagnostico una de las clasificaciones del Sindrome Hipertensivo Gestacional.

Con una muestra no probabilistica por conveniencia de 120 pacientes Los datos fueron
procesados predominantemente en el programa de SPSS.25.0 utilizando frecuencia y porcentajes
expresados luego en tabla y graficos.

Entre las caracteristicas socio demogréaficas prevalecio el grupo etareo entre las edades 20-29
afios, de union estable y de procedencia rural en su mayoria, sin antecedentes patoldgicos
personales de relevancia.

La Preeclampsia Moderada fue la forma de presentacion mas frecuente (65.80%). Se cumplieron
los criterios diagndsticos en su mayoria y las medidas no farmacoldgicas para el control del SHG
(Sindrome Hipertensivo Gestacional).

En el total de la muestra se cumplieron las medidas farmacolégicas (100%).

La complicacién fetal mas frecuente fue la prematurez (9.20%). La complicacion materna mas
frecuente fueron otras en donde englobamos preeclampsia moderadas que evolucionaron a pre
eclampsia graves en un (2.50%), seguidas de la eclampsias (1.70%) y las hemorragias en

(1.70%).
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CAPITULO I

1.1. INTRODUCCION
El embarazo o grévidez es el periodo que transcurre entre la implantacion del cigoto en el
utero hasta el momento del parto, en cuanto a los significativos cambios fisioldgicos,
metabdlicos e incluso morfoldgicos que se producen en la mujer, encaminados a proteger,
nutrir y permitir el desarrollo del feto.(Schwarcz, 2005)
La razon de la mortalidad materna es un indicador de las condiciones de vida y asistencia
sanitaria de una poblacion y la casi totalidad de las mismas ocurre en paises en vias de
desarrollo (99%). En la region de las Américas, las mayorias de las muertes maternas son
debidas a hemorragia ante parto y postparto, complicaciones de aborto, trastornos
hipertensivo asociados al embarazo, sepsis, parto prolongado u obstruido, ruptura uterina y
embarazo ectdpico. La mayoria de estas complicaciones no pueden ser prevenidas y se
desarrollan en forma aguda, aun en pacientes sin factores de riesgo. (MINSA, 2013)
Es importante recordar que las complicaciones obstétricas no solamente producen las
muertes maternas, sino que cuando no se realiza un abordaje adecuado o se realiza de
manera tardia las mujeres llegan a sufrir complicaciones muy graves que permite
clasificarlas como morbilidad materna severa y como consecuencias de estas pueden
quedar secuelas que afecten el desarrollo de vida cotidiano de las mujeres de manera
permanente. (MINSA, 2013)
La preeclampsia afecta el 2 — 10% de los embarazos a nivel mundial siendo la principal
causa de muerte materna. Puede causar parto prematuro, siendo responsable por 20% de
admisiones a unidad de cuidados intensivos neonatales. En un estudio realizado por la

OMS vy publicado en el 2014, los disturbios hipertensivos son responsables por




aproximadamente 22% de la mortalidad materna en América latina, 16% en Africa y 12%
en Asia.

El sindrome Hipertensivo Gestacional (SHG) constituye la complicacion médica més
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. (Schwarcz, 2005)

En América Latina, una cuarta parte de las defunciones maternas se relacionan con estas
complicaciones. Entre los trastornos hipertensivo que complican el embarazo, se destacan
la preeclampsia y la eclampsia como las causas principales de morbi-mortalidad materna y
perinatal.

Los paises en vias de desarrollo continGan registrando tasas comparativamente mas
elevadas de muertes maternas y perinatales por embarazos complicados debido a la
hipertension como resultado de la escasa adherencia a los servicios de salud para los
controles prenatales y de asistencia obstétrica asi como la referencia tardia a los
establecimientos de salud especializados y de emergencia.

En nuestro pais, las complicaciones de Sindrome Hipertensivo Gestacional (accidente
cerebro — vascular, coagulopatias, insuficiencia hepética y renal) ocupan unos de los
primeros lugares como causa de muerte materna.

Los problemas con el manejo de la hipertension en el embarazo se encuentran no solo en el
desconocimiento de su etiopatogenia, sino también en la variacion en sus definiciones,
medidas y clasificaciones utilizadas para categorizar la hipertensién en las embarazadas.
(MINSA, 2013)

En junio de 2006, profesionales del Ministerio de Salud de Nicaragua en conjunto con el
apoyo de ONG concentraron sus esfuerzos para crear el primer protocolo para la atencion

de complicaciones obstétricas para contribuir a mejorar la calidad de atencion a través del




fortalecimiento del desempefio técnico del personal de salud, ya que facilitan la toma de
decisiones clinicas basada en evidencia cientifica actualizada, estandarizando la atencién
clinica de las principales complicaciones obstétricas, facilitando ademas el monitoreo y
evaluacion de la atencion que se brinda, lo cual permite la identificacion de estrategias para
mejorar la calidad de atencion prestada en las unidades de salud.

La correcta aplicacion del Sindrome Hipertensivo Gestacional en la totalidad de las
embarazadas atendidas contribuird a reducir ain méas la mortalidad materna, a fin de
cumplir los objetivos del milenio. Esto se logra mediante la estandarizacion del manejo,
objetivo primordial de este trabajo la cual es conocer el cumplimiento de la normativa 109
“protocolo para la atenciéon de las complicaciones obstétricas: Sindrome hipertensivo
gestacional “en pacientes ingresadas en la sala de Maternidad del Hospital Dr. Luis Felipe
Moncada en el periodo de enero a Julio del afio 2018.

El trabajo de investigacion se realizo en 4 fases

La primera fase se realiz6 con los aspecto relacionados con el proceso de investigacion
como: Justificacion, objetivos, variables y el contexto donde se llevé a cabo.

Segunda fase implica la elaboracion del marco tedrico siguiendo todas las definiciones y
recomendaciones de la Normativa 109, protocolo para la atencion de las complicaciones
obstétricas, sindrome hipertensivo gestacional.

Tercera fase se abordaron las estrategias de investigacidn, procesamiento de datos
haciendo uso del programa SPSS 25, representacion de tablas, graficos de porcentajes y
prevalencia.

La cuarta fase contiene los resultados, conclusiones, recomendaciones y las fuentes

bibliogréaficas citadas. Las cuales seran orientadas para futuras investigaciones.




1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel nacional en los ultimos 3 afios se han contabilizado en el 2016, 52 muertes
maternas, en el 2017, 48 muertes y en el Gltimo afio 47 casos, donde las principales causas
fueron la hemorragia postparto y la hipertension gestacional. En el afio 2017 en nuestro
departamento ocurrieron dos muertes maternas a causa de trastornos hipertensivo, donde
nos pudimos dar cuenta que una perdida es muy dolorosa, pacientes tan jovenes que no
pudieron continuar con sus vidas, por tal razén nos dimos a la tarea de conocer el nivel de

conocimiento sobre el manejo de estas pacientes, en nuestras unidad de salud,

¢Cual es el nivel de cumplimiento de la normativa 109 “Protocolo para la atencion de las
complicaciones obstétricas: Sindrome hipertensivo gestacional “en pacientes ingresadas en
la sala de maternidad del Hospital Dr. Luis Felipe Moncada en el periodo de enero a Julio

del afio 2018~




1.3. JUSTIFICACION

La hipertension es una de las complicaciones mas graves y uno de los problemas médicos
obstétricos de gran controversia en su manejo; afecta negativamente al embarazo y se
asocia a gran morbimortalidad materna y neonatal, por lo que se considera necesario
valorar el buen cumplimiento de su manejo como esté establecido.

La aplicacién del protocolo para la atencion del sindrome hipertensivo gestacional
(Normativa 109) es de obligatorio cumplimiento en todos los establecimientos de salud
publicos y privados que brinden atencion materna infantil, con el propésito de estandarizar
y mejorar la calidad de atencion materna infantil y asi contribuir a la disminucién de la
morbi-mortalidad materna y perinatal.

El proposito de esta investigacion es valora el cumplimiento en la aplicacion del protocolo
para la atencion del sindrome hipertensivo gestacional. (Normativa 109) por parte del
personal en el Hospital Luis Felipe Moncada. Este estudio permitira detectar debilidades,
fortalezas y hacer recomendaciones para mejorar la atencion y vigilancia del personal de
dicha unidad de salud.

En el Hospital Dr. Luis Felipe Moncada, hasta el presente afio no existen estudios
relacionados con este tema lo que hace esta investigacion, sea una base fundamental para
valorar el conocimiento por parte del personal, con el proposito de dar alternativas para el
mejoramiento de la atencion y de identificacion temprana de las complicaciones tanto
materna como perinatales, para ello se hace necesario la correcta aplicacion de la normativa
109 “protocolo para la atencion de las complicaciones obstétricas: Sindrome Hipertensivo

Gestacional.




Con este estudio se pretende reconocer las principales debilidades presentes en el personal,
quienes se encuentran en contacto directo con la poblacién, lo que contribuira a una mayor
vigilancia y adecuado manejo de las mujeres embarazadas tanto desde la atencion prenatal
como durante su estancia hospitalaria facilitando la identificacion oportuna de las posibles
complicaciones de esta patologia que amenaza la vida de las gestantes.

A su vez los resultados contribuirdn a brindar una mejor atencion con calidad y calidez a las
usuarias, enfocando los recursos necesarios en la atencion de las pacientes que presentan

esta complicacion.




1.4. OBJETIVOS
1.4.1. OBJETIVO GENERAL
Conocer el cumplimiento de la normativa 109 “protocolo para la atencion de las
complicaciones obstétricas: Sindrome hipertensivo gestacional “en pacientes ingresadas en
la sala de maternidad del Hospital Dr. Luis Felipe Moncada en el periodo de enero a Julio
del afio 2018.
1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Describir las caracteristicas socio demograficas de las poblacion estudio.
2. Conocer los antecedentes Gineco obstétricas de las pacientes ingresadas en la sala
de maternidad en el hospital Luis Felipe Moncada.
3. Verificar el cumplimento de los criterios establecidos para el diagnosticos y manejo
de las distintas clasificaciones del SHG en la poblacion estudio.
4. Determinar la frecuencia de las complicaciones materno-fetales mas comunes de

las pacientes en estudio




1.5. PREGUNTAS Y DIRECTRICES

¢Cuales son las caracteristicas socio demograficas de las poblacion estudio?

¢Qué antecedentes Gineco-obstétricos tienen las pacientes ingresadas en la sala de
maternidad en el hospital Luis Felipe Moncada?

¢Coémo es el cumplimento de los criterios establecidos para los diagnosticos y manejo de
las distintas clasificaciones del Sindrome hipertensivo gestacional en la poblacion estudio?
¢Cudl es la frecuencia de las complicaciones materno-fetales mas comunes de las

pacientes en estudio?




CAPITULO 11
2.1. MARCO REFERENCIAL
2.1.1. ANTECEDENTES
(Vigil - De Gracia, 2009) Realiz un estudio sobre la incidencia de eclampsia con sindrome
de Hellp y mortalidad asociada a éstas, el tipo de estudio fue observacional, con el objetivo
de conocer la incidencia de eclampsia con sindrome de Hellp y mortalidad asociada a éstas.
Dentro de las principales conclusiones fueron: que de 115,038 partos atendidos en un afio
en centros de tercer nivel, con experiencia en el manejo de pacientes con trastornos
hipertensivos, 196 mujeres tuvieron eclampsia, dado una incidencia de 1 en 587 partos,
55% de estas con edad menor de 20 afios. Del grupo de estudio 72% tuvo preeclampsia sola
y 27% acompafiada con sindrome de Hellp.
(Zepeda, 2011) Realiz6 un estudio tipo descriptivo, retrospectivo, de corte transversal sobre
el abordaje de la Preeclampsia-Eclampsia en el servicio de Gineco-Obstetricia en el
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en el periodo comprendido de marzo 2009
a diciembre del 2011. El estudio fue realizado de forma estratificada a lo largo de 3 afios.
Se incluyeron todas las pacientes con diagnostico Preeclampsia/Eclampsia sin exclusion,
con un total de 492 pacientes. Se seleccionaron 2 controles por caso, totalizandose 1476
participantes. Entre sus resultados, la prevalencia encontrada de preeclampsia/eclampsia
fue de 3.8%, siendo la mas frecuente la preeclampsia moderada. Entre los factores de riesgo
con asociacion estadisticamente significativa fueron: la nuliparidad (OR=7.49), ser
procedente de un hogar pobre (OR= 2.64), la ganancia aumentada de peso > 2kg
(OR=4.70), la obesidad (OR=1.45) y los periodos intergenésicos mayores o iguales a 5afios
(OR=5.01). En el 63.8% de los casos se cumplidé la maduracion pulmonar de acuerdo a

edad gestacional. La via de terminacion de embarazo mas frecuente fue la vaginal (64.8%).




Las complicaciones mas frecuentes, tanto maternas como perinatales, fueron el sindrome de
HELLP y la prematurez las méas frecuentes respectivamente.

Existe un estudio sobre el manejo de Preeclamsia-Eclampsia en las pacientes ingresadas en
el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz en el periodo de
enero a junio 2010, tipo descriptivo, retrospectivo, de corte transversal y con una muestra
de 44 pacientes obtenidos de forma no probabilistica. La principal patologia diagnosticada
fue la PEM (50%).Los parametros diagnosticos correspondiéo a HTA + Proteinuria en un
91%. Se encontrd que las medidas generales no se cumplieron en su totalidad, sin embargo
la aplicacion del tratamiento farmacoldgico si se cumplié (100%); siendo la Hidralazina el
antihipertensivo de primera linea en preeclampsia grave y Alfametildopa el farmaco de
mantenimiento. El Sulfato de Magnesio resulta ser el farmaco de eleccion con el esquema
de Zuspan para la prevencion de las convulsiones. La via principal de interrupcion del
embarazo fue la vaginal. Dentro de las complicaciones fetales determinaron el 31.8%
fueron prematuros, un 22.7% asfixias y el 61% de los fetos no tuvieron complicaciones. El
91% de las pacientes fueron dadas de altas (3 a 7 dias), y 68.1% de ellas sin presentar
ninguna complicacion. (Lazo, 2010)

En el primer semestre del afio 2011 se realiz6 un estudio para evaluar el cumplimiento del
protocolo de manejo de hipertensién inducida por el embarazo y preeclampsia moderada en
pacientes ingresadas y atendidas en el hospital de referencia nacional Bertha Calderon
Rogue. Fue un estudio descriptivo, de corte transversal; se utiliz6 muestreo probabilistico
aleatorio simple con una muestra de 116 pacientes. Los parametros diagnosticos utilizados
segun protocolo se cumplieron en un58.09%. Las medidas generales implementadas segun
protocolo en el manejode las pacientes, se cumplié en un 61.33% y 61.44% para

hipertensién inducida y preeclampsia moderada respectivamente. El porcentaje total del




cumplimiento del protocolo es de 60.18%. Las pacientes ingresadas ,no presentaron
complicaciones durante su estancia en el hospital y egresaron con el mismo diagnostico.
(Perez, 2011).

(Aguirre, 2014 -2015) Realizé un estudio evaluando la aplicacion del protocolo sindrome
hipertensivo gestacional, asi como las complicaciones perinatales asociadas en las pacientes
ingresadas en el servicio de Gineco - obstetricia del Hospital Regional Ernesto Sequeira
blanco durante el periodo Julio 2014 — Agosto 2015. Estudio no experimental, descriptivo,
retrospectivo de corte transversal. El universo de 274 pacientes, con una muestra de 150
pacientes. La preeclampsia moderada fue la forma de presentacién mas frecuente (29%).
No se cumplieron los criterios diagnosticos, ni las medidas no farmacolodgicas para el
control del Sindrome Hipertensivo Gestacional. Se cumplieron las medidas farmacoldgicas
al 100%, la complicacion fetal mas frecuente fue la Prematurez (26%), la complicacion mas

frecuente fue la Eclampsia (12%).




2.1.2. MARCO CONCEPTUAL

Cumplimiento: Accion o resultado de cumplir o cumplirse algo. (Cross, 2016)

Normativa: Norma o conjunto de normas por las que se regula o rige determinada materia
o0 actividad. (Cross, 2016)

Normativa 109: Protocolo para atencién de las complicaciones obstétricas. (MINSA,
2013)

Protocolo: Es un reglamento o serie de instrucciones que se fijan por tradicién o por
convenio. Puede ser un documento o normativa que establece como se debe actuar en
ciertos procedimientos. (Merino, 2013)

Protocolo médico: Es un documento que describe en resumen el conjunto de
procedimiento técnicos y médicos necesarios para la atencion de una situacion especifica de
salud. (Medwave, 2012)

Atencidn: Trabajos u obligaciones, cosas a las que tiene que atender una persona. (Cross,
2016)

Complicaciones: Evolucion desfavorable o consecuencia de una enfermedad, una
condicidn de salud o una terapia. (Medwave, 2012)

Obstetricia: Parte de la medicina que se ocupa del embarazo, el parto y el periodo de
tiempo posterior a este. (Cross, 2016)

Sindrome: Conjunto de sintomas que se presentan juntos y son caracteristicos de una
enfermedad o de un cuadro patoldgico determinado provocado, en ocasiones, por la
ocurrencia de mas de una enfermedad. (Cross, 2016)

Sindrome hipertensivo Gestacional: Hipertensidn que se inicia o se diagnostica durante la
gestacion en una paciente previamente normotensa. (MINSA, 2013)

Pacientes: Persona enferma que es atendida por un personal de la salud. (Cross, 2016)




Ingresadas: Entrar en un hospital para recibir tratamiento. (Cross, 2016)
Sala de Maternidad: Sala donde son ingresadas todas las pacientes embarazadas para ser

atendidas por personal médico capacitado (Eleana Pearl - Joseph, 2018).




2.1.3. MARCO TEORICO

Las enfermedades hipertensivas del embarazo son las que hacen referencia a la hipertension
que se inicia o se diagnostica durante la gestacion en una paciente previamente normotensa.
El CLAP en las guias para la atencion de las principales emergencias Obstétricas afio 2012
también define la preeclampsia por un aumento de 30 mmHg o mas en la presion arterial
sistolica o de 15 mmHg o més en la presion arterial diastdlica habitual, todo esto asociado
con proteinuria y en ocasiones edema o lesion de érgano blanco. (MINSA, 2013)

2.2.3.1. Definiciones Basicas

Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su nacimiento.
(Cross, 2016)

Escolaridad: Periodo de tiempo que un nifio o un joven asiste a la escuela para estudiar y
aprender, especialmente el tiempo que dura la ensefianza obligatoria. (Cross, 2016)

Estado civil: Clase o condicion de una persona en el orden social.(Cross, 2016)

Segun (MINSA, 2013)se comprenden las siguientes definiciones:

Hipertension arterial:

e Presion arterial sistolica (PAS) mayor o igual a 140 mmHg y/o Presién arterial
diastélica (PAD) mayor o igual a 90 mmHg, en al menos 2 ocasiones con un
intervalo de 4 horas.

e Una sola presion arterial diastlica mayor o igual a 110 mmHog.

e Una presion arterial media (PAM) mayor o igual a 106 mmHg.

Proteinuria:




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

e Para el diagnostico de la proteinuria significativa con cinta reactiva el pais utiliza
cintas de orina que detecta 30mg de proteina por decilitro, (300mg por litro)
equivalente a una cruz. Debe verificarse siempre la cinta reactiva que se esté

empleando detecte 30mg por decilitros.

2.2.3.2. Fisiopatologia.

La etiologia de la preeclampsia se desconoce, sin embargo, la teoria mas aceptada es la
invasion trofobléstica incompleta.

Durante el embarazo fisiologico ocurren una serie de eventos vasculares que permiten un
adecuado flujo placentario. Al final de la semana 20, la invasion trofoblastica dirige la capa
media de los vasos sanguineos, destruyendo la capa eléastica, muscular y nerviosa. Las
arteriolas musculares se convierten en grandes vasos de capacitancia de baja resistencia,
favoreciendo la perfusion del espacio intervelloso. En la preeclampsia, la segunda onda de
migracion trofobléstica no se produce y debido a esto persiste la capa musculoesquelética,
disminuyendo el calibre de los vasos y dando lugar a la aparicién de placas ateromatosas
por enlentecimiento del flujo circulatorio. Esta paréalisis de la migracién trofoblastica podria
estar mediada por el sistema inmune materno. (SEGO & Cabero Roura, 2013).

La hipertension gestacional es una verdadera enfermedad endotelial y dentro de las
maltiples funciones que le competen al endotelio esta la produccion de sustancias tales
como prostaglandinas, endotelina, o0xido nitrico y proteina C. cuando alguna cosa causa

dafio endotelial, la produccion de anticoagulantes y vasodilatadores disminuye. Las




alteraciones de uniones celulares y de los mecanismos de transporte de agua y proteinas
provocan la extravasacion de estos elementos al espacio extracelular. Existe evidencia que
los niveles de endotelina | se encuentran elevados en las pacientes preeclampticas respecto
a las embarazadas normales. Se ha comprobado que los factores vasodilatadores y
antiagregantes méas importantes, la prostaciclina y el 6xido nitrico se hayan francamente
disminuidos. (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2013).

Investigaciones clinicas avanzadas que han surgido nos dan a entender que la preeclampsia
es una enfermedad multisistémica que afecta todos los 6rganos del sistema y que va mas
alla de la elevacién de la presion arterial y disfuncion renal. La placenta es evidentemente
la causa del SHG. Es con el retiro de la placenta que la enfermedad empieza a resolver.
Esto se debe a una alteracion de la funcion placentaria subsecuente a una reaccion
inmunoldgica que reduce la invasion trofoblastica, esto lleva a un fallo en remodelado
vascular de las arterias espirales maternas que irrigan la placenta. La consecuente
disminucion de la perfusion placentaria y el aumento de la velocidad de perfusion
sanguinea en el espacio intervelloso, altera la funcion placentaria. Esto conlleva a una
enfermedad a través de los mediadores primarios, incluyendo estrés oxidativo, inflamacion
(citoquinas) y dafio del reticulo endoplasmatico; asi como mediadores secundario que
incluyen modificadores de la funcion endotelial (endotelina, tromboxano, prostaciclina y
oxido nitrico) A2 y angiogénesis. (American College of Obstetricians and Gynecologists,
2013).

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 de este Ultimo (el mas potente vasoconstrictor de




organismo) a favor de este Gltimo produciéndose aumento de la Presion arterial y la
activacion de la cascada de la coagulacion.(Shwarcz, Fescina, & Duverges, 2005).
2.2.3.3. Clasificacion
Segun (MINSA, 2013)La clasificacion del Sindrome Hipertensivo Gestacional esta basada
en la forma clinica de presentacion de la hipertension, siendo la siguiente:
e Hipertension arterial cronica.
e Hipertension arterial cronica con preeclampsia sobre agregada.
e Hipertension gestacional.
e Preeclampsia — Eclampsia.
2.2.3.4. Factores de Riesgo
(MINSA, 2013) Establece que los factores de riesgo se clasifican de acuerdo al momento
en que son detectados, siendo éstos:
Factores asociados al embarazo:
e Mola Hidatidiforme.
e Hidrops fetal.
e Embarazos mdaltiples.
e Embarazo posterior a donacion de ovocitos.
e Anomalias congénitas estructurales.
e Infeccion del tracto urinario.
Factores asociados a la madre:
e Edad (menor de 20 y mayor a 35 afios).
e Raza negra.

e Bajo nivel socio economico.




e Nuliparidad.

o Historia familiar/personal de preeclampsia.

e Stress.
Condiciones medicas especificas: diabetes gestacional, diabetes tipo 1, obesidad,
hipertension cronica, enfermedad renal, lupus eritematoso, sindrome antifosfolipido,
hipertiroidismo y enfermedad de Cushing y feocromocitoma.
Doppler de arteria uterina alterado en semana 12, confirmado en semana 20 a 24.
Factores asociados al padre:

e Primi-paternidad.

Alto riesgo para preeclampsia:
e Edad materna igual o mayor de 40 afios.
e Antecedentes de:
v Preeclampsia previa.
v Anticuerpo antifosfolipidos.
v' Hipertension arterial.
v Enfermedad renal.
v" Diabetes preexistente.
v" Historia de madre o hermanas con preeclampsia.
e Embarazo multiple.
e Intervalo intergenésico igual o mayor a 10 afos.
e Presion arterial sistolica mayor o igual a 130 mmhg., o presion arterial diastélica
mayor o igual a 80.

e Hipertensién crénica descompensada.




Enfermedad periodontal.

Enfermedad de vias urinarias.




2.2.3.5. Diagnostico
(MINSA, 2013) Establece los diagnosticos de acuerdo a:
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.
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 méas del 95% son hipertension
esencial y sélo un 2% es secundaria. La principal causa de hipertensién crénica es debido a
enfermedad renal. Se definen tres grupos en la hipertension arterial cronica:

e Pacientes con hipertension arterial crénica esencial o secundaria, antes de iniciar

el embarazo y que coexiste con el mismo.
e Pacientes con hipertension con o sin proteinuria, que aparece antes de la semana
20 de gestacion.

e 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 crénica
conocida o diagnosticada antes de la semana 20 del embarazo. La hipertension crénica se
complica con preeclampsia en un 25%. La existencia de los siguientes parametros permite

realizar el diagndstico:




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

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

e Incremento de la proteinuria basal.

e Elevacion de la presion arterial en pacientes que previamente se encontraban
compensadas.

e Pacientes con hipertension arterial cronica (antes de la semana 20) que desarrolla
trombocitopenia 0 anemia hemolitica microangiopatica o incremento de las
enzimas hepéticas (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:

e Hipertension transitoria: Si se normaliza la presion arterial luego de la resolucion
del embarazo, en un periodo menor a 6 semanas de puerperio.

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

Se divide en dos grupos:

Preeclampsia moderada:

e Presion arterial sistolica > 140 mmHg y/o diastolica > 90 mmHg que ocurra
después de 20 semanas de gestacion en mujer previamente normotensa, sin
evidencia de dafio a organo blanco. Considerar también cuando la Presion
Arterial Media (PAM) se encuentra entre106-125mmHg.

e Proteinuria significativa que se define como excrecién de 300 mg o mas de
proteinas por litro en orina de 24 horas o0 1 cruz (+) en cinta reactiva en 2 tomas
con un intervalo de 4 horas, en ausencia de infeccion del tracto urinario o
sangrado.

Preeclampsia Grave:
Se realiza el diagnostico en pacientes con hipertension arterial y proteinuria significativa
que presentan uno o mas de los siguientes criterios de dafio a drgano blanco:

e Presion arterial sistolica > 160 mmHg y/o diastélica > 110 mmHg y/o Presion
Arterial Media > 126 mmHg.

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

e Oliguria menor a 500 ml en 24 horas o creatinina > 1.2 mg/dl.




e Trombocitopenia menor a 100,000 mm3 o evidencia de anemia hemolitica
microangiopatica (elevacion de LDH mayor a 600 U/L).
e Elevacion de enzimas hepaticas TGO o TGP o ambas mayor o igual 70 Ul.
e Sintomas neuroldgicos: cefalea fronto occipital persistente o sintomas visuales
(vision borrosa, escotomas), tinnitus o hiperreflexia.
e Edema agudo de pulmon o cianosis
e Epigastralgia o dolor en cuadrante superior derecho.
e 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.
Aunque el sindrome de HELLP no ha sido incluido en la clasificacion de ACOG vy del
Working Group, 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 diagnostico y se recomienda evitar el
término de HELLP incompleto.
Los criterios son los siguientes:
e Anemia hemolitica microangiopatica
v' Frotis en sangre periférica de hematies deformados, fragmentados,
esquistocitosis, reticulocitosis.
v' Bilirrubina > 1.2 mg/dl.

v" Lactato deshidrogenasa > 600 UL




e Trombocitopenia
v" Tipo | (< 50,000 mm3).
v Tipo Il (50,000 a 100,000 mm3).
v Tipo 111 (101,000 a 150,000 mm3).
e Elevacion de enzimas hepaticas
v Transaminasa glutamico-oxalacética (TGO) > 70 Ul.
v Transaminasa glutamico-pirtvica (TGP) > 70 UL.
Toda paciente con ictericia sospechar sindrome de hellp.
Preeclampsia moderada:
Exémenes del Laboratorio:
e Biometria Hematica Completa, Recuento de Plaquetas.
e Glucemia, Creatinina, Acido Urico.
e Examen General de Orina.
e Grupoy Rh.
e Proteinas en orina con cinta reactiva y/o Proteinas en orina de 24 horas,
e Tiempo de Protrombina y Tiempo Parcial de Tromboplastina, prueba de
coagulacién junto a la cama.
e Transaminasa glutamica oxalacética y Transaminasa glutamica piravica.
e Bilirrubina total, directa e indirecta.
e 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:

e Fibrindgeno y Extendido Periférico.

e Fondo de ojo.

e RxP-A de Torax.

e E.K.G. y/o Ecocardiograma.

e Ultrasonido Abdominal y Renal.

e Tomografia Axial Computarizada solo casos con compromiso neuroldgico y con

la interconsulta con el servicio de neurologia 0 neurocirugia.

2.2.3.6. Diagnostico Diferencial

e Feocromocitoma.

e Dengue —Leptospirosis-Malaria complicada

e Tumores encefalicos.

e Lupus Eritematoso Sistémico.

e Epilepsia.

e Sindrome nefrético o nefritico.

e Tétanos.
e Meningitis.
e Encefalitis.
e Migrana.

e Coma por otras causas.




2.2.3.7. Tratamientos, manejos y procedimientos
(MINSA, 2013)Dicta 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 Croénica cuyas presiones se hayan estabilizado (P/A diastélica <
de 89 mmHg y sistolica < de 140 mmHg).
Manejo de la preeclampsia Moderada
Manejo en el Primer Nivel de Atencion:
e Reposo relativo.
e Dieta hiperproteica, normo sddica, 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, indique maduracién pulmonar
(Dexametasona 6 mg IM ¢/12 horas por 4 dosis, ciclo Unico).
e Alfa Metal Dopa(P.O.) en dosis de 250mg cada 8 horas.
e Se debera evaluar el bienestar fetal: movimientos fetales (mas de 10 en 1hora),
perfil biofisico y monitoreo Fetal No Estresante (NST) 2 veces por semana (Si

estan disponibles).




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

Vigile P/A dos veces por semana.

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

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

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

Si la paciente persiste con P/A diastolica entre 90mmHg y 100 mmHg refiera al
hospital.

Si la paciente llega con P/A diastolica >110 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
resolucion correspondiente.

Pacientes con embarazos > 34 semanas, referir a Alto Riesgo Obstétrico del
hospital de referencia.

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).

Manejo Intra-Hospitalario/Ambulatorio del Segundo Nivel de Atencion:




El manejo de la Preeclampsia Moderada requiere hospitalizacion. Las indicaciones durante
la hospitalizacion son las siguientes:
e Reposo en cama (de preferencia en decubito lateral izquierdo).
e Régimen comun sin restriccion de sal (normo sédico).
e Control de signos vitales maternos ¢/ 4-6 horas. (Presiéon Arterial, Frecuencia
Cardiaca y Evaluacion de los Reflejos Osteo-tendinosos).
e Control de signos obstétricos c¢/4-6 horas. (Dindmica uterina y FCF)
e Monitoreo diario de movimientos fetales por parte de la madre y Médicos
tratantes.
e Registro diario de peso y diuresis materna por Enfermeria y Médicos tratantes.
e Evaluacion dirigida de los sintomas y signos premonitorios de Preeclampsia
Grave-Eclampsia.
e 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 Maduracién Pulmonar Fetal en Embarazos de 24 a 35 semanas de gestacion
Dexametasona6 mg IM c¢/12 horas por 4 dosis
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 6rganos

como el rifidn y corazén. La prolongacion de la gestacion, la disminucién del riesgo de




desarrollar proteinuria y la disminucién de las pérdidas perinatales aun no se han
confirmado.

Se administra Alfa Metal Dopa (P.O.) en dosis de 250 a 500 mg cada 6 a 8 horas, maximo
2 gr al dia.

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

e Para mujeres sin otras condiciones de morbilidad, se deberd4 dar Terapia
Antihipertensiva para mantener la presion arterial sistélica entre 130-155 mmHg
y la diastdlica en 80-105 mmHg (111-C).

e Para mujeres con otras condiciones de morbilidad, se debera dar terapia
Antihipertensiva para mantener la presion arterial sistélica 130-139 mmHg y la
diastolica 80-89mmHg (I11-C).

e La terapia inicial debera comenzar con uno de los siguientes Agentes
Antihipertensivos:

Alfa Metal Dopa

e No utilizar los Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina
(captopril, enalapril y lisinopril) y los Bloqueadores de Receptores de
Angiotensina (Losartan)

e EIl Atenolol y el Prazosin no son Recomendados (I-D).

No administre diuréticos, los diuréticos son perjudiciales y su Unica indicacion de uso es la
preeclampsia con edema pulmonar o la insuficiencia cardiaca congestiva.
Evaluacion de la condicion fetal:

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




La estimacion de Peso Fetal ecogréfica (biometria) y Liquido Amnidtico (indice de Phelan
0 bolsén Unico) cada 10-14 dias.
El Estudio Doppler de la arteria umbilical, cerebral media e indice cerebro/placentario.
Si se demuestra una progresion hacia una Preeclampsia Grave, reclasificarla y manejarla
como tal.
Si se evidencia alguna complicacion materna y/o fetal se debera finalizar el embarazo por la
via de menor riesgo materno fetal.
De no haber ninguna complicacion materna y/o fetal finalizacion del embarazo a las 38
semanas de gestacion.
Manejo de la Preeclampsia Grave y la Eclampsia:
Iniciar manejo en la unidad de salud en donde se estableci6 el diagnéstico (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.
Manejo en el Primer Nivel de Atencidn:
En caso de presentarse la Preeclampsia grave o la Eclampsia en la comunidad o en una
unidad de salud del Primer Nivel de Atencion, se deberd referir a la unidad hospitalaria con
capacidad resolutiva méas cercana, hay que enfatizar en el cumplimiento de las siguientes
acciones:

e Mantener vias aéreas permeables.

¢ Brinde condiciones a fin de prevenir traumas y mordedura de la lengua en caso

de convulsiones.




Administrar tratamiento antihipertensivo y anticonvulsivante. (ver tratamiento
antihipertensivo y anticonvulsivante de la preclamsia severa)

La paciente debera ser acompafiada de un recurso de salud que pueda atender el
caso.

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

intrahospitalariamente.

Manejo en el Segundo Nivel de Atencion (COE completo):

Ingreso a unidad de cuidados intermedios o intensivos.

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

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

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 indique liquidos 1V a razon de un litro
para ocho horas.

Vigile los signos vitales, reflejos y la frecuencia cardiaca fetal cada hora.
Mantener vias aéreas permeables.

Ausculte las bases de pulmones cada hora para detectar estertores que indiquen
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, &cido Urico, fibrindgeno, TGO, TGP, Bilirrubinas
totales y fraccionadas.

e Si no se dispone de pruebas de coagulacion (TP y TPT), evalGe utilizando la
prueba de formacion del coagulo junto a la cama. Ver anexo final 2.

e Oxigeno a 4 litros/min. por catéter nasal y a 6 litros/min. con méascara.

e Vigilar signos y sintomas neurologicos (acufenos, escotomas hipereflexia y
fosfenos). Vigilancia estrecha de signos de intoxicacion por Sulfato de
Magnesio, (rubor, ausencia de los reflejos rotulianos, depresion respiratoria).

Tratamiento antihipertensivo:

Si la presion arterial sistélica es mayor o igual a 160mmHg y/o diastolica o igual a 110
mmHg, administre medicamentos antihipertensivos y reduzca la presion diastolica entre 90
a 100 mmHg y la sistdlica entre 130 y 140mmHg, con el objetivo de prevenir la
hipoperfusion placentaria y la hemorragia cerebral materna.

e Dosis inicial o de ataque:

v Hidralazina 5 mg IV lentamente cada 15 minutos hasta que disminuya la presion
arterial, (méximo cuatro dosis: 20 mg). Dosis de mantenimiento Hidralazina 10
mg IM cada 4 o 6 horas segun respuesta.

v 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 1V, aumente la dosis a 40 mg y luego a 80 mg segin repuesta, con
intervalos de 10 min. 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.




v" No utilizar nifedipina y sulfato de magnesio juntos.

e 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 inmovilizacién absoluta y la violencia; El Sulfato de Magnesio es el
farmaco de eleccion para prevenir y tratar las convulsiones: Utilizar el esquema de Zuspan.

llustracion 1: Esquema de Zuspan (MINSA, 2013)

Tratamiento con Sulfato de Magnesio. Esquema de Zuspan

Dosis de carga Dosis de mantenimiento™

4 gr. de Sulfato de Magnesio al 10% [1gr. por hora IV durante 24 horas después de la
(4 ampollas) IV diluido en 200 ml de ltima convulsion.

Solucién Salina Normal al 0.9% o Preparar las soluciones de la siguiente forma:
Ringer. Administrar en infusién para cada 8 horas, diluir 8 gr. de Sulfato de
continua en 5-15 min. Magnesio al 10% en 420 ml de Solucién Salina
Normal o Ringer y pasarla a 60 microgotas 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 infusion de sulfato de magnesio
debe vigilarse que la diuresis sea >30 ml/hora, la frecuencia respiratoria igual o0 mayor de
12 por minuto y los reflejos osteotendinosos deberan ser normales.
Toxicidad del sulfato de magnesio, algunas manifestaciones clinicas con sus dosis
estimadas:

e Disminucién del reflejo patelar: 8—-12mg/dl.

e Somnolencia, Rubor o sensacion de calor: 9-12mg/dl.

e Paralisis muscular, Dificultad respiratoria: 15-17mg/dl.




Manejo de la Intoxicacion:

e Descontinuar Sulfato de Magnesio.

e Monitorear los signos clinicos de acuerdo a dosis estimadas, si se
sospecha que 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 1V en
3 minutos. No exceder dosis de 16 gramos por dia.

e Dar ventilacion 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 Solucion 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.
Difenilhidantoina Sodica (Fenitoina).
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 operacion cesarea urgente tan pronto se ha

estabilizado el estado de la mujer independientemente de la edad gestacional.




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.
e En la Eclampsia el nacimiento debe producirse dentro de las 12 horas que siguen
a la aparicion de convulsiones.
e La preeclampsia grave debe manejarse de preferencia en Alto Riesgo Obstétrico
en Unidad de Cuidados Intermedios o Intensivos.
e La Eclampsia en Unidad de Cuidados 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 cesarea urgente.
Manejo de la Hipertension Arterial Crénica:
Manejo ambulatorio:
Se debe identificar la causa de la hipertension, mediante interconsulta con Medicina Interna
y/o Cardiologia, se indicara la realizacién de los siguientes examenes:
e Biometria hematica completa, examen general de orina, pruebas de funcion renal
(creatinina, nitrégeno de urea, &cido Urico), urocultivo y antibiograma.
e EIl 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).




Los electrocardiogramas con signos de hipertrofia ventricular son sugerentes de
una hipertension cronica previa al embarazo.

Proteinuria mediante cinta y/o en orina en 24 horas.

Si no recibia tratamiento antihipertensivo o0 si recibia tratamiento
antihipertensivo, cambielo de preferencia a Alfa Metal Dopa, 250 mg. 0 500 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.

Brindar control prenatal como paciente de Alto Riesgo Obstétrico. En cada
consulta valore:

El estado de la hipertension.

Cumplimiento del tratamiento antihipertensivo.

Evolucion del embarazo.

Ganancia de peso materno.

Crecimiento uterino.

Disminucion de los movimientos fetales.

Aparicion 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.




e 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 sobre agregada o inminencia de eclampsia refiera
al hospital.
Manejo de la Hipertension Crdnica mas Preeclampsia Sobre agregada:
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
disminucion del peso de los recién nacidos. En general su manejo es expectante hasta las 38
semanas de gestacion, siempre y cuando se haya descartado una preeclampsia. La terapia
antihipertensiva se debera comenzar si persiste la presion arterial diastélica entre 90 a 109
mmHg con uno de los siguientes agentes antihipertensivos: Alfa Metal Dopa, Labetalol y

Bloqueadores de los Canales del Calcio (Nifedipina).}




Criterios de Finalizacion del Embarazo segun clasificacion del tipo de hipertension:

Preeclampsia Moderada
Embarazo de 38semanas:

- Inmediata frente al
deterioro de la
condicion 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
condicion materna vy/o
fetal.

- Inmediata ante

complicaciones de la
Preeclampsia.

Eclampsia
Inmediata una vez controlada
la crisis convulsiva v
estabilizada la condicion
materna, independiente de la
edad gestacional.

Hipertensién Cronica
Embarazo de 38 semanas o
mas

Hipertensién Arterial

Créonica+ Preeclampsia
sobreagregada

En embarazo de 34-35
semanas 0 mas:

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

- Inmediata ante
complicaciones de la
Preeclampsia.

Hipertension Gestacional
Embarazo de 38 semanas o
mas:

- Inmediata si evoluciona
a preeclampsia grave.

NOTA: La interrupcién debera ser inmediata frente al deterioro de la condicién

materna y o fetal

2.2.3.8. Indicaciones Maternas y Fetales para Finalizar el embarazo

Indicaciones Maternas:

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

indicaciones son las siguientes:

e Edad Gestacional mayor o igual a 34 semanas de gestacion.

e Dolor Precordial o Disnea.

e Saturacidn de Oxigeno menor a 90%.

e Conteo Plaguetario< 100,000/mm.7.

e Deterioro progresivo de la funcion renal: elevacion de creatinina.

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




Predice eventos maternos adversos de riesgo de complicaciones fatales en mujeres con

preeclampsia con 48 horas 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.

Otras indicaciones maternas son:

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

Persistencia de dolor epigastrico severo, nauseas 0 vomitos.
Paciente que se encuentra iniciando el periodo de labor.

Score de Bishop mayor igual que 7.

Peso fetal menor o igual que el percentil10.

Indicaciones Fetales:

Restriccion del Crecimiento Intrauterino.

Oligohidramnios Moderado a Severo.

Prueba sin stress (NST) con datos ominosos (trazo silente, descensos
espontaneos, bradicardia menor de 110 mmHg).

Perfil biofisico < 4 0 menos de 6 con oligoamnios.

Doppler Umbilical con Flujo Diastdlico Revertido.

Para interrumpir el embarazo evalde el cuello uterino:

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 Si el cuello uterino es desfavorable (firme, grueso, cerrado) y el feto esta vivo
realice cesarea}
2.2.3.9. Hipertensién 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,
nifedipino). 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.
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.
2.2.3.10. Complicaciones
De acuerdo al protocolo de (MINSA, 2013) se manejan las complicaciones:
e Desprendimiento prematuro de la placenta o Abrupto Placentae.

e Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU).




e Coagulopatia, la cual se debe sospechar si hay falta de formacion de coéagulos
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 hepaética.
¢ 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.
Definicion por Roles de Atencion (MINSA, 2013)
Criterios de traslado:
e En caso de Eclampsia cuando la unidad de salud no cuenta con unidad de
cuidados intensivos.
e Eclampsia complicada donde existe riesgo para la vida de la madre y del nifio.
e Cuando la unidad no cuenta con los recursos humanos o materiales necesarios
para la atencion.
Criterios de alta:
e Resolucion del evento.
e Signos vitales estables.
e Examenes de laboratorio y otros dentro de limites normales.

e Proteinuriay presion arterial controlada.




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

Educacion, Promocion y Prevencion:
Control y seguimiento:

e Mantener la terapia anticonvulsivante durante 24 horas posteriores al nacimiento
o de la ultima convulsion.

e Continde con la terapia antihipertensiva mientras la presion diastolica sea mayor
de 90 mmHg.

Medidas preventivas de la Preeclampsia (MINSA, 2013).
Prevencidn de la preeclampsia y sus complicaciones:

e Administrar a las pacientes de bajo riesgo de preeclampsia.

e Suplementos de calcio 1200mg /dia para mujeres con baja ingesta de calcio
(persona que ingieren menos de 600mg calcio al dia) (1A)7 29) las que tienen
ingesta normal de 1g/24 horas.

No se recomienda en las pacientes de bajo riesgo de preeclampsia:

e Restriccion de sal en la dieta durante el embarazo (ID).

e Restriccion calorica durante el embarazo para las mujeres con sobrepeso (ID).

e Dar aspirina, diuréticos, vitamina C y E (basado en la evidencia actual) (IE).

El calcio y el hierro no deben ingerirse a la misma hora ya que son antagénicos.
Se recomienda para las pacientes de Alto Riesgo de Preeclampsia
e Administrar suplementos de calcio 1200mg de calcio base I-A. 7

e Laabstencion de alcohol (I1- E).




Multivitamina que contenga acido folico. (1A)

Dejar de fumar. (I-E).

Bajas dosis de aspirina (100 mg/dia) (I11-B) que se debe administrar antes de
acostarse (IB), e iniciar antes de las 16 semanasde gestacion (l111-B)
preferiblemente desde antes del embarazo y continuarlo hasta el nacimiento (I-
A).

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

para el diagndstico precoz donde esté disponible.




2.1.4. MARCO LEGAL
Ley 423: Ley General de Salud
La presente ley tiene como objetivo tutelar el derecho que tiene toda persona de disfrutar,
conservar y recuperar su salud, en armonia con lo establecido en las disposiciones legales y
normas especiales. Para la cual regulara:
e Los principios, derechos y obligaciones con relacion a la salud.
e Las acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.
e El saneamiento del medio ambiente.
e EI control sanitario que se ejercera sobre los productos y servicios destinados a la
salud.
e Las medidas administrativas, de seguridad y de emergencia se aplicara el ministerio
de salud.
e Ladefinicién de las infracciones y su correspondiente sancion.
Seccion Il
De la salud de la mujer, la nifiez y la adolescencia.
Articulo 32. La atencion en salud de la mujer, la nifiez y la adolescencia sera de acuerdo al
programa de atencion integral a la mujer, la nifiez y la adolescencia del Ministerio de salud.
Este programa incluira las acciones de control prenatal, atencion de parto, del puerperio,
recién nacido, deteccion precoz del cancer de cuello uterino y mama, asi como acciones

para la salud sexual y reproductiva.




CAPITULO 11l
3.1. DISENO METODOLOGICO

3.1.1. TIPO DE ESTUDIO:
Enfoque: Cuantitativo

Nuestra informacion sera procesada por medio de frecuencias y porcentajes.
El método cuantitativo se basa en los métodos para investigar, analizar y comprobar
informacion y datos; este intenta especificar y delimitar la asociacion o correlacion, ademas
de las fuerzas de las variables, la generalizacion y objetivacion de cada uno de los
resultados obtenidos para reducir una poblacion. (Sampieri, 2010)
Segun finalidad: Descriptivo
Segun el andlisis es de tipo descriptivo, porque permite conocer el perfil de conocimiento y
practicas sobre el manejo de sindrome hipertensivo gestacional que tienen el personal
médico de Hospital Luis Felipe Moncada.
De acuerdo a Pineda, Alvarado & Canales los estudios descriptivos son:
Aquellos que estan dirigidos a determinar como es o como esté la situacion de
las variables que se estudian en una poblacién. La presencia o ausencia de algo,
la frecuencia con que ocurre un fendmeno (prevalencia e incidencia) y en
quienes, donde y cuando se estd presentando determinado fenémeno (Pineda,

1994).

Segun control de asignacion: No experimental
La investigacion se centra fundamentalmente en la observacion no trata de manipular la

informacién encontrada. “La investigacion se realiza sin manipular deliberadamente las




variables. Se basa fundamentalmente en la informacion tales como se dan den su contexto
natural para analizar con posterioridad” (Sampieri, 2010).

Segun seguimiento: Transversal

Se realizara en un tiempo determinado, siendo este un periodo corto 7 meses del afio 2018.
“Se recolectan datos en un solo momento, en un tiempo Unico. Su propdsito es describir
variables y analizar sus incidencias e interrelacién en un momento dado” (Sampieri, 2010).
Segun inicio de estudio en relacién a cronologia: Retrospectivo

Se estudian casos que fueron manejados en el afio 2018. “Se consideran estudios
retrospectivos aquellos cuyo disefio es posterior a los hechos estudiados y los datos se
obtienen de archivos o de lo que los sujetos o los profesionales refieren”(Sampieri, 2010).
3.1.2. AREA DE ESTUDIO:

Departamento de Gineco—Obstetricia, Hospital Dr. Luis Felipe Moncada, San Carlos, Rio
San Juan.

3.1.3. PERIODO DE ESTUDIO:

Se realiz6 en un periodo de 7 meses de Enero a Julio del afio 2018

3.1.4. POBLACION YMUESTRA:

El universo lo constituyen todas las pacientes que ingresaron al servicio de Gineco-
obstetricia que se les diagnostico una de las clasificaciones del Sindrome Hipertensivo
Gestacional que son un total de 120 pacientes en el periodo comprendido de enero a julio
del afio 2018. “Conjunto de individuos y objetos de los que se desea conocer algo en una

investigacion.” (Pineda, 1994).




3.1.5. MUESTRA:

La muestra equivale a 120 pacientes, que corresponde al 100% del universo. “Es un

subconjunto o parte del universo o poblacion en que se llevara a cabo la investigacion con

el fin de generalizar los hallazgos al todo ’(Pineda, 1994).

3.1.6. TIPO DE MUESTRA:

No probabilistica por conveniencia.

Es una técnica de muestreo donde los sujetos son seleccionados dado la

conveniente accesibilidad y proximidad de los sujetos para el investigador. No

todos los miembros de la poblacion tienen la misma oportunidad de ser incluido

en la muestra. El investigador utiliza sujetos que estan accesibles o representan

ciertas caracteristicas (Pineda, 1994).

3.1.7. CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes ingresadas en la sala de maternidaden el periodo de estudio

e Pacientes diagnosticadas con:

v

v

v

Hipertension gestacional
Preeclampsia moderada
Preeclampsia grave
Eclampsia

Hipertension arterial cronica

Hipertension arterial cronica con preeclampsia sobre agregada

e Con expediente clinico e informacion completa.

3.1.8. CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Paciente que no estén ingresadas en el periodo de estudio.




e Paciente que no hayan sido diagnosticas con la patologia en estudio.
e Expedientes clinicos que no tenga la informacion completa.
e Expedientes clinicos ilegibles.
e Expedientes que no se encontraban al momento de la recoleccion.
3.1.9. TECNICA Y PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION:
Fuente de la informacion:
Es de tipo secundaria. La recoleccion de la informacion se realizaré tomando como fuentes
de informacion:
e Las tarjetas de registro de patologias del servicio de estadisticas.
e Los libros de egresos de los diferentes servicios de maternidad.
e Los expedientes clinicos del servicio de archivo.
Método e instrumento de Recoleccion de datos.
Se realizd una revision documental de los expedientes de las pacientes en estudio.
Inicialmente se identificaron todas las embarazadas atendidas en el hospital Luis Felipe
Moncada y luego se seleccionaron aquellas que presentaron Sindrome Hipertensivo
Gestacional. (Se procedié a la revision de 120 expedientes seleccionados para llenar la
ficha de recoleccién de datos y las tablas de indicadores). La ficha de recoleccién de datos
se cred a partir de las variables incluidas en el estudio. Las tablas de indicadores se
obtuvieron del protocolo COE 2013 para, PEG Y Eclampsia; para el caso del resto de las

clasificaciones, se crearon tablas basadas en los modelos anteriores. (Ver Anexo).




Para comprender la evaluacion de este protocolo se establecieron diversas directrices:

A. Para el cumplimiento de protocolo de manejo de la Preeclampsia moderada se deben de
aplicar los criterios diagnosticos y terapéuticos. A su vez el diagnostico depende del
cumplimiento de 2 elementos: HTA aumentada después de las 20 semanas de gestacion
mas proteinuria y el terapéutico de al menos 2 de 3 criterios (criterios de hospitalizacion,
criterios para el alta, indicaciones al alta).

B. En Preeclampsia grave al igual de Preeclampsia moderada se debe de tener presente el
diagnostico y la terapéutica, un expediente cumple solo si se verifican ambos criterios. Se
cumple con el diagnostico si se sustentan en al menos 2 de 4 parametros, donde la HTA es
indispensable. La terapéutica depende de 15 pautas divididas en medidas generales y
farmacoldgicas.

C. En Eclampsia, el diagndstico debe basarse en 3 criterios (HTA, convulsion y
proteinuria). La terapéutica dividida en medidas generales y farmacoldgicas debe
estrictamente cumplirse todos los criterios para cumplir con el protocolo.

D. En la Hipertension Cronica mas preeclampsia sobreagregada se tendran presentes los

mismos criterios (diagndsticos y terapéuticos).




3.1.10. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS:

Plan de anélisis

Los datos cuantitativos se realizaron por frecuencias y porcentajes y se resumiran en
cuadros y graficos segun las variables.

Plan de tabulacion

Se analizaron los datos a través del programa SPSS versién 25 para windows, calculando la
frecuencia simple de las variables y los resultados seran expresados en tablas y gréaficos.
3.1.11. ASPECTOS ETICOS:

Por escrito se solicito la autorizacion para la revision de expediente clinico a las autoridades
hospitalarias correspondientes, manifestando que los datos proporcionados seran empleados
en un estudio con fines cientificos.

Por medio de la autorizacion de Sub-Direccion Docente y Sub-Direccién Médica se obtuvo

el acceso a los archivos y expedientes del area de Admision del HLFM.




3.1.12. VARIABLES
I.  Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes en estudio.
1. Edad.
2. Escolaridad
3. Ocupacién
4. Procedencia
5. Estado civil
Il.  Conocer los antecedentes Gineco-obstétricos mas importantes de las
embarazadas.
6. Paridad
7. Edad Gestacional
I1l.  Evaluar el cumplimiento de los criterios establecidos para el manejo de las
distintas clasificaciones del SHG.
8. Diagnostico
9. Parametros diagnosticos
10. Cumplimiento de maduracion pulmonar fetal
11. Exdmenes complementarios
12. Cumplimiento de medidas generales
13. Tratamiento farmacolégico

14. Via de interrupcién del embarazo.




IV.  Determinar los resultados perinatales de las pacientes en estudio.
15. Complicaciones maternas mas comunes
16. Complicaciones neonatales mas comunes
17. Via de egresos
3.1.13. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Tabla 1: Objetivo nimero 1, Describir las caracteristicas socio demograficas de las

poblacién en estudio.

No Variable Concepto Indicador Escala/Valor

Periodo de tiempo © 15ald ar~103

i ~ e 20a29arios

1 Edad comprt_enc_ildo desde la fecha Afios _ e 304239 afios

' de nacimiento hasta el cumplidos -
ingreso e Mayor 40 anos

Ordinal:
Reflejado en e Analfabeta

Grado de escolaridad que

2. Escolaridad  cursa la paciente durante su hola_d_e, * Primaria .
ingreso admls!on y/o e Secundaria
expediente e Universitaria
Ordinal:
e Ama de casa
: - Reflejado en e Domeéstica
. Trabajo, empleo u oficio .
3. Ocupacion ~ hoja de e Profesora
que desempefia una persona o . :
admision e Licenciada
e Otra
. . . Nominal:
Origen de la paciente desde  Reflejado en e Rural
4. Procedencia el punto de vista hoja de e« Urban
geografico. admision ana
Situacion de la paciente con . Ordinal:
- Reflejado
. respecto a la estabilidad con e Soltera
5. Estado civil . . en .
una pareja o ausencia de la expediente e Union estable
misma P e Casada




Tabla 2: Objetivo nimero 2, Conocer los antecedentes gineco-obstétricas de las pacientes

ingresadas en la sala de maternidad en el hospital Luis Felipe Moncada.

No Variable Concepto Indicador Escala/Valor
Ordinal:
NGmero de gestas a lo NUmero de gestas e Primigesta
6. Paridad largo de la vida de la reflejda_do o * Blgesta
aciente expec lente, sin e Trigesta
P incluir el actual e Multigesta
No. De semanas de Nominal:
gestacion desde la Semanas de o <266/7
Edad fecha de dltima gestacion reflejado o 27-336/7
gestacional  menstruacién hasta su .
: . en expediente e 34-366/7
ingreso, segun FUR
g g o 37-42

y/o US.

Tabla 3: Objetivo numero 3, Analizar el cumplimento de los criterios establecidos para el

diagnosticos y manejo de las distintas clasificaciones del SHG en la poblacion estudio.

No Variable Concepto Indicador Escala/Valor
Ordinal:
e Hipertension
Gestacional
Hipertension
Nombre de la Enfermedad * Crgnica
L Patologia en la reflejada en el .
} . +
8.  Diagnostico paciente al estar expediente e HTA + Preeclampsia
o sobreagregada
Hospitalizada. .
e Preeclampsia
moderada

Parametros
del
diagnostico
del Sindrome
Hipertensivo
Gestacional

Criterios
Utilizados para el
diagnostico de
Hipertension
Arterial

Criterios
Utilizados para el
diagnostico de

Criterio reflejado
en expediente:
HTA+/-
proteinuria <20
SG

Criterio reflejado
en expediente:
HTA sin

e Preeclampsia g rave

Nominal:
e Sj
e No

Nominal:
e Sj
e NoO




10.

Cumplimient
ode

Hipertension
Gestacional

Criterios
Utilizados para el
Diagnostico de
HTA+
Preeclampsia
sobre agregada

Criterios utilizados
para el diagnostico
de Preeclampsia
moderada

Criterios utilizados
para el diagnéstico
de Preeclampsia
grave

Criterios utilizados
para el diagnostico
de Eclampsia

Farmacos
utilizados para

proteinuria >20
SG

Criterio reflejado

en expediente:

HTA con

proteinuria < 20 Nominal:
SG que luego de 20 o Si
SG incrementan e No
cifras de PA y/o

Proteinuria

Criterio reflejado

en expediente: PA

sistolica > 140

mmHg y/o PA

diastolica > 90

mmHg con Nominal:
intervalo 4 hrs + o Si
Proteinuria > 300 e No
mg en 24 hrs 0 >

1(+) en cinta

reactiva con

intervalo de 4 hrs.

Criterio reflejado
en expediente: PA
diastolica> 110
mmHg o PA media
> 126 mmHg con
intervalo de 4hrs +
Proteinuria > 3(+)
cinta reactiva con
intervalo de 4 hrs.

Nominal:
e Sj
e NoO

Criterio reflejado
en expediente: PA
diastolica > 90
mmHg luego de 20
SG + Proteinuria >
1(+) mas presencia
y/o antecedentes de
convulsién y/o
Coma.

Nominal:
e Sj
e NoO

Dexametasona 6mg  Nominal:

IM c/12 hrs x 4 e Completo




12.

maduracion
pulmonar

Examenes
realizados

Cumplimient
0 de medidas
generales

madurar el pulmoén
fetal intrautero en
fetos prematuros.

Serie de pruebas de
laboratorio
necesario para el
diagnostico y
manejo de las
clasificaciones del
SHG

Medidas de
tratamiento no
farmacoldgico
empleadas en el
paciente para el
control de
Hipertension
arterial

Medidas de
tratamiento no
farmacoldgico
empleadas en el
paciente para el
control de
Hipertension
gestacional

Medidas de
tratamiento no
farmacoldgico
empleadas en el
paciente para el
control de HTA +
Preeclampsia

dosis.
Betametasona
12mg IM ID x 2
dosis.

Exédmenes
reflejados en el
expediente

Reflejado en Planes
del expediente:
Interrupcion de
embarazo a las 38
SG + signos
obstétrico c/4 6 6
hrs + monitoreo
diario de
movimientos
fetales

Reflejado en Planes
del expediente:
Signos obstétricos
c/ 406 hrs+
monitoreo diario de
movimientos
fetales + signos
premonitorios de
PEG o Eclampsia.

Reflejado en Planes
del expediente:
Interrupcion de
embarazo a las 38
SG + signos
obstétrico c/4 6 6
hrs + monitoreo

e Incompleto
e NA

Ordinal:

e Glicemiay
creatinina

e Perfil hepatico

e Fibrindgeno

e TipoyRh

e B.HC

e EGO

e Pruebas de
coagulacién

e Extendido periférico

e Proteinas en 24hrs.

e Ultrasonido

Nominal:
e Sj
e NoO

Nominal:
e Sj
e NoO

Nominal:
e Sj
e No




13.

Cumplimient
ode
tratamiento
farmacologic
0

sobreagregada

Medidas de
tratamiento no
farmacoldgico
empleadas en el
paciente para el
control de
Preeclampsia
moderada

Medidas de
tratamiento no
farmacoldgico
empleadas en el
paciente para el
control de
Preeclampsia grave

Medidas de
tratamiento no
farmacoldgico
empleadas en el
paciente para el
control de
Eclampsia.

Medidas de
tratamiento
farmacoldgico
empleadas en el
paciente para el
control de
Hipertension
arterial

diario de
movimientos
fetales

Reflejado en Planes
del expediente:
Signos vitales c/4 6
6 hrs + signos
obstétricos ¢/ 4 6 6
hrs + monitoreo
diario de
movimientos
fetales +signos
premonitorios de
PEG o Eclampsia.

Nominal:
e §j
e NoO

Reflejado en Planes

del expediente:

Branula# 16 o

mayor + sonda

vesical + signos Nominal:
vitales, FCF y e Si
reflejos c/hora + e No
furosemida 40mg

IV en caso de

estertores.

Reflejado en planes
del expediente: O2
a 4-6 Its + proteger
de traumatismos +
branula # 16 o
mayor + sonda
vesical + signos
vitales, FCF y
reflejos c/hora +
furosemida 40 mg
IV en caso de
estertores.

Nominal:
e Sj
e No

Reflejado en Planes
del expediente:
Alfametildopa 250
ab00mgc/6a8
hrs, maximo 2 grs
al dia.

Nominal:
Si
e No




Medidas de
tratamiento
farmacoldgico
empleadas en el
paciente para el
control
Hipertension
gestacional

Medidas de
tratamiento
farmacoldgico
empleadas en el
paciente para el
control HTA +
Preeclampsia
sobreagregada.

Medidas de
tratamiento
farmacoldgico
empleadas en el
paciente para el
control de
Preeclampsia
moderada

Medidas de
tratamiento
farmacoldgico
empleadas en el
paciente para el
control
Preeclampsia
grave.

Reflejado en Planes
del expediente: Si
persiste PA
diastolica 90-109
mmHg aplicar
Alfametildopa,
Laabetalol o
Nifedipina

Nominal:
Si
e No

Reflejado en planes
del expediente:
Féarmaco en
dependencia del
tipo de
preeclampsia.

Nominal:
e Sj
e No

Reflejado en Planes
del expediente:
Alfametildopa 250
ab00mgc/6a8
hrs, maximo 2 grs
al dia.

Nominal:
e Sj
e No

Reflejado en Planes
del expediente:
Hidralazina 5mg
IV bolo lento ¢/15
minutos, maximo 4
dosis, previa toma
de PA 6 Labetalol
10 mglV,
duplicando dosis
¢/10 minutos en
caso de ser
necesario 0
Nifedipino 10 mg
c/4 hrs + Esquema
ZUSPAN

Nominal:
Si
e NoO




Forma de finalizar
el embarazo

Viade
interrupcion

Forma de finalizar
el embarazo

Via de nacimiento  Nominal:
reflejado en el Si
expediente No
. . Ordinal:
Via (_je nacimiento e Cesirea
reflejado en el e Vaginal
expediente ag
e Ningunas

Tabla 4: Objetivo nimero 4, Determinar la prevalencia de las complicaciones materno-
fetales mas comunes de las pacientes en estudio.

No. Variable Concepto Indicador Escala/Valor
Ordinal:
Patologias e Eclampsia
derivadas o e Hemorragia
agravadas en la Complicaciones e DPPNI
15, Complicaciones m_adre por el estado reflejadas en e Muerte
maternas hipertensivo . - Materna
expediente clinico. ,
durante el e Sindrome de
embarazo HELLP
e Ninguna
Ordinal::
e Bajo Peso al
Nacer
Patologias . -
derivadas o o 'I:\rs(:rlli(all?uridad
agravadas en el L .
Complicaciones producto por el C_ompllc_amones * Obito
16. fetales. estado hipertensivo dlagnqstlcadas e_n~el ¢ Reta_rd(_) en el
durante el expediente del nifio F:rec|m|e_nto
embarazo Intrauterino
e Perdidade
bienestar fetal
e Ninguna
Condicion actual Ordinal:
17 Egreso con_la que sale la Condicion en r_]o_ja de e Alta
' paciente del centro  egreso de admision e Abandono

hospitalario.

e Defuncion




CAPITULO IV

4.1 ANALISIS DE LOS RESULTADOS
Para determinar el manejo del sindrome hipertensivo gestacional en el Hospital Dr. Luis
Felipe Moncada durante el periodo de enero a julio del afio 2018, se analizaron 120
expedientes, de los cuales se obtuvieron los siguientes resultados.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:
En el grupo etario comprendido entre los 20-29 afios se reporta un 48.30% (58 casos),
seguido de la edad entre 30-39 afios con un 25.80% (31 casos). (Tabla 5)ver grafico 1.

Gréfico 1: Edad de las pacientes con SHG

Edad
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(Fuente: Tabla 5)

Segun el grado de escolaridad, 54.20% estudios de primaria (65 casos), un 25.80%
culminaron sus estudios de secundarias (31 casos) y el 19.20% (23 casos) analfabéticas.

(Tabla 6) ver gréfico 2.




Gréfico 2: Escolaridad de las pacientes con SHG

Escolaridad
0,

60.00% 54.20%
50.00%
40.00%
30.00% 25:80%
20.00% 19.20%

. (]
10.00%

0.80%
0-00% T T T 1
Analfabeta Primaria Secundaria Universidad

(Fuente: Tabla 6)
Con respecto a la ocupacion, el 89.20% (n=107) eran amas de casa y un 7.50% (n=9) eran
domeésticas. (Tabla 7) ver gréfico 3.

Gréfico 3: Ocupacién de las pacientes con SHG
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(Fuente: Tabla 7)




Las pacientes en su mayoria procedian del casco rural con un 61.70% (n=76). (Tabla 8).

Gréfico 4: Procedencia de las pacientes con SHG
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(Fuente: Tabla 8)

La mayoria (77.50%) tenia como estado civil union estable (n=93). (Tabla 9) ver gréfico 5.

Gréfico 5: Estado civil de las pacientes con SHG

Estado Civil
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(Fuente: Tabla 9)




VARIABLES DE LOS ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.
Con respecto al nimero de gestas, 62.50% eran primigestas (n=75), 19.20% bigesta (n=23),
12.50% trigesta (n=15) y 5.8% multigesta (n=7). (Tabla 10) ver gréfico 6.

Gréfico 6: Paridad de las pacientes con SHG
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(Fuente: tabla 10)

Al momento del ingreso, el 85.80% (n=103) de los embarazos se encontraban entre las 37 y
42 semanas de gestacion, 11.70% (n=14) entre las 34 y 36 6/7semanas de gestacion y

2.50% (n=3) entre las 27 y 33 6/7 semanas de gestacion. (Tabla 11) ver grafico 7.




Gréfico 7: Edad gestacional de las pacientes con SHG
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(Fuente: tabla 11)

La enfermedad mas prevalente fue la preeclampsia moderada (n=79), correspondiente al
65.80%. En segundo lugar se reporta la Hipertension gestacional con 15% (n=18). La HTA
cronica representa el 10% (n=12). Y la preeclampsia grave con un 9.20% (n=11).

(Tablal2) ver grafico 8.




Gréfico 8: Diagnostico de las pacientes con SHG
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(Fuente: tabla 12)

VARIABLE DEL CUMPLIMIENTOS DIAGNOSTICOS, MEDIDAS GENERALES

Y TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

El cumplimiento de los criterios diagnosticos se realizd correctamente en el 94.40% en la

hipertension gestacional (n=17). En segundo lugar, la Preeclampsia moderada 92.30%. El

menor nivel de cumplimiento lo obtuvo la Hipertension arterial cronica con un porcentaje

del 91.70% (n=11) correspondiendo igual la Preeclampsia grave con 91.70% (n=11).

(Tabla 13) ver tabla 13.

Tabla 5: Cumplimiento con criterios diagndsticos de las pacientes con SHG

Diagnostico SI % No % Total
Hipertension gestacional 17 94.40% 1 5.40% 18
HTA 11 91.70% 1 8.30% 12
HTA+Preeclampsia 0 0.00% 0 0.00% 0

sobreagregada
Preeclampsia moderada 72 92.30% 6 7.70% 78
Preeclampsia grave 11 91.70% 1 8.30% 12
Eclampsia 0 0.00% 0 0.00%

Fuente: Registro de datos Excel




Con respecto al uso de maduracion pulmonar en las pacientes que lo ameritaban
representan el (n=16), de estos, el 99% (n=15) se le cumplio el esquema de forma completa

y el 1% que corresponde el 1% fue el esquema incompleto. (Tabla 14).

Tabla 6: Cumplimiento de maduracion pulmonar de las pacientes con SHG

Edad gestacional Completa Incompleta N/A  Total
27 a336/7 2 0 1 3
34 a366/7 13 1 0 14

37a42 0 0 103 103
Total 15 1 104 120

Fuente: Tabla de indicadores 3-7

Los exdmenes complementarios enviados para el diagnostico y manejo de las distintas
patologias englobadas en SHG, la BHC vy tipo y Rh fueron enviadas en el 100% (n=120) de
las pacientes en estudio, EGO en el 95.80% (n=115), quimica sanguinea en el 82.50%%
(n=99), US obstétrico en el 94.20% (n=113). A ninguna de las pacientes se le realizé

proteinas en 24 hrs. (Tabla 5) ver grafico 9.




Gréfico 9: Exdmenes complementarios de las pacientes con SHG
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(Fuente: Tabla 12)

El 100% (n=18) de la hipertension gestacional cumplieron con las medidas generales. La
Preeclampsia grave obtuvo el 84.60% (n=11) de cumplimiento de medidas generales, la
HTC cronica obtuvo 81.80% (n=9), EI menor porcentaje lo ocupd la Preeclampsia

moderada con un 76.90% (n=60). (Tabla 16)

Tabla 7: Cumplimiento de medidas generales de las pacientes con SHG

Diagndstico Cumplimiento de medidas generales
Si % No % Total
Hipertension gestacional 18 100.00% 0 0.00% 18
HTA 9 81.80% 2 18.20% 11
HTA+Preeclampsia 0 0.00% 0 0.00% 0
sobreagregada

Preeclampsia moderada 60 76.90% 18 23.10% 78
Preeclampsia grave 11 84.60% 2 15.40% 13
Eclampsia 0 0.00% 0 0.00% 0

Fuente: Tablas de indicadores




Todas las enfermedades cumplieron al 100% el tratamiento farmacoldgico correspondiente
a la subclasificacion del SHG. Excepto la preeclampsia moderada con un 98.70%. (Tabla
17)

Tabla 8: Cumplimiento del tratamiento farmacoldgico de las pacientes con SHG

Diagndstico Cumplimiento de tratamiento farmacolégico
Si % No % Total
Hipertension gestacional 18 100.00% 0 0.00% 18
HTA 12 100.00% 0 0.00% 12
HTA + Preeclampsia 0 0.00% 0 0.00% 0
sobreagregada

Preeclampsia moderada 78 98.70% 1 1.30% 79
Preeclampsia grave 11 100.00% 0 0.00% 11
Eclampsia 0 0.00% 0 0.00% 0

Fuente: Tablas de indicadores

La via de finalizacion méas frecuente fue vaginalcon un 79.20% (n=95). (Tabla 18) ver
grafico 10.

Graéfico 10: Via de interrupcion de las pacientes con SHG
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(Fuente: Tabla 18)




VARIABLE DE LAS COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALES

Dentro de las complicaciones maternas, la eclampsia obtuvo 2.50% (n=3), no obstante la
hemorragia postparto tuvo un 3.33% (n=4). (Tabla 19) ver gréafico 11.

Grafico 11: Complicaciones maternas de las pacientes con SHG
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(Fuente: Tabla 19)

Dentro de las complicaciones fetales 9.20% (n=11) fueron prematuros, 0.80% (n=1) tenia

bajo peso al nacer. (Tabla 20) ver gréafico 12.




Grafico 12: Complicaciones fetales de las pacientes con SHG
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(Fuente: Tabla 20)
El 100% de las pacientes en estudio fueron egresadas, sin ninguna defuncién o abandono.
(Tabla 21) ver gréfico 13.

Gréfico 13: Egreso de las pacientes con SHG
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4.2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes, se obtuvo que el 48.30%
se encuentra en edades de adulto joven, entre los 20 y 29 afios, esto se debe a que
probabilisticamente estos grupos etareo son los que méas frecuentan los servicios de salud
para atencion de manera general; ademéas coincidiendo con algunos estudios en los cuales
fue maés frecuente este grupo, tal como el estudio Gonzélez F. (2015) Aplicacion del protocolo
del sindrome hipertensivo gestacional en pacientes hospitalizados en el servicio de gineco-
obstetricia del Hospital Regional Ernesto Sequeira Blanco en el periodo comprendido de agosto
2014 ajulio 2015. Bluefields.

La unién estable fue la variable que predomino en un (77.50%) en el indicador de estado
civil. Un gran porcentaje de las mujeres no culminaron su educacion primarios, siendo esta
tan solo el 54.20%, por lo tanto hay una correlacion con la ocupacién mas frecuente, siendo
ama de casa la predominante con 89.20%.

El 61.70% de las pacientes procedian de la zona rural , pues esto justifica que la mayoria del
area departamental de Rio San Juan es considerada zona rural y cabe destacar que gran
parte es de dificil acceso. Esto influye a que la asistencia de las embarazadas a los controles
prenatales sean inconstantes en los centros asistenciales de las comunidades, lo que
conlleva a una clasificacion errénea de los embarazos y debido a la lejania geogréafica del
lugar de residencia, se procede a la hospitalizacion de estas pacientes para el tratamiento
adecuado y evitar posibles complicaciones, puesto resulta ser uno de los objetivos que
persigue este programa.

El 85.80% de las pacientes estudiadas correspondian a un embarazo a término, lo que

mejora el pronostico de la salud materna y fetal.




En los antecedentes gineco-obstétricos de relevancia se hace notar que un 62.50% cursaba
con su primer embarazo y un 19.20% con su segundo embarazo. Ambos grupos conforman
la mayoria, lo cual estd en relacion con el grupo de edad mas frecuente expuesto
anteriormente, en el cual se esta iniciando la vida reproductiva. Probabilisticamente segun
datos analizados en las bibliografias consultadas, es dificil que un adulto joven curse con 3
0 mas embarazos, hecho que ha inspirado la teoria inmunolégica que intenta explicar la
fisiopatologia de esta enfermedad.

El diagndstico més prevalente en este estudio corresponde a la Preeclampsia moderada
(65.80%). Este dato es muy importante, ya que muchas de las pacientes, diagnosticadas con
preeclampsia grave y eclampsia, estuvieron con diagnodstico previo de preeclampsia
moderada.

La normativa 077 del MINSA, recomienda el uso de corticoides para maduracion pulmonar
entre las 24 y 246/7 semanas. Las pacientes en este grupo correspondieron a 16, de las
cuales 15cumpli6 el tratamiento completamente y 1 de forma incompleta.

Los examenes complementarios son un excelente medio que apoya al diagndstico y manejo
de la patologia. En este estudio, se cumpli6 con la BHC y Tipo y RH en la totalidad de las
pacientes, sin embargo, el estudio de las proteinas totales en 24 horas, el cual es de mucha
relevancia para el diagnostico de la Preeclampsia, no se realiz6 en ninguna de las pacientes
ya que el hospital no cuenta con el material adecuado; asi también dicho estudio es valido
al momento de diagnosticar un Sindrome de HELLP o al querer despejar dudas
diagnosticas.

En la mayoria de los casos se cumplieron los criterios diagndsticos establecidos por el
protocolo. EI sindrome hipertensivo gestacional obtuvoel100%decumplimiento. Sin

embargo, la preeclampsia moderada obtuvo el menor cumplimiento con 76.90%. En




algunos casos se encontrdé con proteinuria persistente luego de 4 horas y cifras PA
suficientes para elevar diagndstico a preeclampsia, sin embargo, debido a la transitoriedad
de estas, ante las dudas diagnosticas, la falta de vigilancia o falta de sintomatologia florida,
se preferia diagnosticar los casos como sindrome hipertensivo gestacional. No obstante,
100% de las pacientes cumplieron con el tratamiento farmacoldgico recomendado para
cada una de las patologias excepto la preeclampsia moderada, lo que corresponde con lo
citado anteriormente de que los criterios diagnosticados con preeclampsia moderadas no se
cumplieron al 100%.

La via de finalizacion mas frecuente fue via vaginal, en un 79.20 %, siguiendo los
lineamientos establecidos por el MINSA quien recomienda en lo posible procurar el parto
fisioldgico.

El 90 % de los recién nacidos no presentaron ninguna complicacion, siendo la prematurez
la més frecuente con un 9.20%.

La mayor parte de las pacientes en estudio no presenté complicaciones maternas en su
93.30%, la complicacién materna mas frecuente fue la Hemorragia con un 3.33%, seguida
de la Eclampsia con un 2.50%. Segun la literatura consultada, la principal complicacion de
la Preeclampsia grave es el Sindrome de HELLP el cual tiene lugar en un 10% de los casos.
Sin embargo en dichos resultados de la investigacion, ninguna paciente desarrollé tal

complicacién y aquella que tuvo mas frecuencia fue la HPP pero a bajo porcentaje.




CAPITULO V
5.1. CONCLUSIONES
Segun las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio, la mayoria son
jévenes entre 20-29 afios. El estado civil union estable predomind. EI mayor porcentaje de
la poblacion procedia de la zona rural.
Segun los antecedentes gineco-obstétricos mas importantes, las pacientes cursaba con un
embarazo a termino, ademas, mas de la mayoria cursaba con su primer embarazo.
El estudio determiné que la enfermedad més prevalente fue la preeclampsia moderada.
Al analizar el desempefio de los criterios establecidos hubo un cumplimiento promedio de
los criterios diagndsticos en un 88.70% de las diferentes clasificaciones del sindrome
hipertensivo gestacional.
Las pacientes entre 24-36 6/7semanas de gestacion eran16 mujeres, de las cuales a 15 se les
aplicé maduracién pulmonar de forma completa y a 1 de forma incompleta, es decir que
dentro de las pacientes que lo ameritaban, a la mayoria se le aplicé de forma completa.
A todas las pacientes se le realiz6 BHC y Tipo y Rh, pero a ninguna se le realizé proteinas
en 24 horas y extendido periférico en menor porcentaje.
En la mayor parte de los casos la via més frecuente de finalizacion de embarazo fue
vaginal.
Con respecto a las complicaciones materno-fetales mas frecuentes del estudio, el 90% de
los recién nacidos no presentd ninguna complicacion, siendo la prematuridad la mas
frecuente.
El 93.30% de las mujeres en estudio no presentd ninguna complicacién, siendo las

complicaciones mas frecuentes la Eclampsia (2.50%) y la Hemorragia en (3.33%).




5.2. RECOMENDACIONES

Se recomienda al Ministerio de Salud, realizar y promover investigaciones
semestrales, con el fin de mantener el buen cumplimiento y funcionamiento de los
protocolos asignados, que se realicen publicaciones de los hallazgos encontrados,
para dar a conocer el mejoramiento de nuestras unidades de salud.

A la direccidn del hospital realizar planes de mejora en los hallazgos que no
cumplieron con los objetivos de las investigaciones realizadas y conseguir llegar a
un cumplimiento del 100%.

Al personal médico, establecer planes de evaluacion de forma periddica, para
identificar no solo las debilidades sino también las fortalezas de las intervenciones y
poder redefinir las acciones, incrementando la cobertura y calidad de los controles
prenatales en el primer nivel de atencion para identificar factores de riesgo y

probabilidad de complicacion en las gestantes.
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5.4. ANEXOS
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Cumplimiento de la normativa 109 “protocolo para la atencion de las complicaciones
obstétricas: Sindrome hipertensivo gestacional “en pacientes ingresadas en la sala de
maternidad del Hospital Dr. Luis Felipe Moncada en el periodo de Enero a Julio del afio
2018.
No. Ficha __ No. De expediente

1. Edad:

Menor de 15

e 15-19afos

20 — 29 afos

e 30-39arios

e 40 afios 0 mas
2. Escolaridad:

e Analfabeta

e Primaria

e Secundaria

e Universitaria
3. Ocupacion:

e Ama de casa

e Domestica

e Profesora

e Licenciada




Otras

Procedencia:

Urbano

Rural

Estado civil

Soltera

Casada

Union estable

Paridad

Primigesta
Bigesta
Trigesta

Multigesta

Semanas de gestacién

Menor de 26

27 —-336/7

34 - 36 6/7

3742

. Diagnosticos

Hipertension Gestacional

Hipertension Cronica

HTA mas pre eclampsia sobre agregada




e Pre eclampsia moderada
e Pre eclampsia Grave
e Eclampsia ante parto
e Eclampsia posparto
9. Examenes complementarios
e Glicemiay creatinina
e Perfil hepatico
e Fibrindgeno
e TipoyRh
e BHC
e EGO
e Pruebas de coagulacion
e Extendido periférico
e Proteinas en 24 horas
e Ultrasonidos
10.Vias de interrupcion:
e vaginal
® cesareas
11.complicacién materna:
e Eclampsia

e Hemorragia




DPPNI
Muerte materna
Ninguna

Otras

12.Complicaciones Neonatales

Bajo peso al nacer
Asfixia
Prematuros

Obito

Ninguna

13.Egreso

Alta

Abandono

Defuncién




Tabla de indicadores # 1

Hipertension Arterial Cronica No. Expediente

Criterios

El Dx de HTA se baso6 en:

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

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

Medidas Generales

3| Interrumpa el embarazo a partir de las 38 semanas cumplidas.

41 Control de signos obstétricos c/4-6 hrs. (Dindmica uterina y
FCF)

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

6 | Siembarazo entre 24 a 34 semanas y 6/7, indique maduracion
pulmonar (Dexametasona 6 mg IM c¢/12 horas por 4 dosis, ciclo
unico).

Uso de Antihipertensivo en HTA

7 | Sino recibia tratamiento antihipertensivo o si recibia
tratamiento antihipertensivo, cambi6 a Alfa Metil Dopa, 250
mg. 6 500 mg. por via oral cada 8 horas.




Tabla de indicadores # 2

Sindrome Hipertensivo Gestacional

No. Expediente

Criterios

El Dx de SHG se baso en:

1| Hipertension sin proteinuria significativa en >20 SG

2| Hipertension transitoria: Si se normaliza la presion arterial
luego de la resolucion del embarazo, en un periodo menor a 6
semanas de puerperio.

Medidas Generales

3| Control de signos obstétricos c/4-6 hrs. (Dinamica uterina y
FCF)

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

5| Evaluacién dirigida de los sintomas y signos premonitorios de
Preeclampsia Grave-Eclampsia.

Uso de Antihipertensivo en SHG si persiste PA Diastélica
90 a 109 mmHg

6| Uno de los siguientes agentes antihipertensivos: Alfa Metil
Dopa, Labetalol y Bloqueadores de los Canales del Calcio
(Nifedipina).




Tabla de indicadores # 3

Hipertension Arterial Cronica con Preeclampsia
Sobreagregada

No. Expediente

Criterios

El Dx de HTA + Preeclampsia sobreagregada se baso en:

Pacientes con hipertension arterial cronica sin proteinuria (antes
de la semana 20) que desarrolla proteinuria significativa luego

de la semana 20 del embarazo.

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

a. Incremento de la proteinuria basal.

b. Elevacion de la presién arterial en pacientes que previamente

se encontraban compensadas.

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

Medidas Generales

Control de signos obstétricos ¢/4-6 hrs. (Dinamica uterina y
FCF)

Monitoreo diario de movimientos fetales por parte de la madre

y Médicos tratantes.

Interrumpa el embarazo a partir de las 38 semanas cumplidas.

Si embarazo entre 24 a 34 semanas y 6/7, indique maduracion
pulmonar (Dexametasona 6 mg IM c¢/12 horas por 4 dosis,

ciclo Unico).

Uso de Antihipertensivo en HTA con Preeclampsia

Sobreagregada

Se le brind6 manejo segun clasificacion de Preeclampsia




Tabla de indicadores # 4

Preeclampsia Moderada

No. Expediente

Criterios

El Dx de PEM se bas6 en:

Presion arterial sistolica = 140 mmHg y/o diastolica = 90
mmHg después de 20 semanas de gestacion Presion Arterial
Media (PAM) se encuentra entre106-125mmHg.

Proteinuria significativa>300 mg proteinas por litro en orina de
24 horas 0 1 cruz (+) en cinta reactiva en 2 tomas con intervalo

de 4 horas.

Medidas Generales

Control de signos vitales maternos ¢/ 4-6 hrs. (Presion Acrterial,
Frecuencia Cardiaca y Evaluacién de los Reflejos Osteo-

tendinosos).

Control de signos obstétricos ¢/4-6 hrs. (Dinamica uterina y
FCF)

Monitoreo diario de movimientos fetales por parte de la madre

y Médicos tratantes.

Evaluacién dirigida de los sintomas y signos premonitorios de

Preeclampsia Grave-Eclampsia.

Uso de Antihipertensivo en PEM

Alfa Metil Dopa (P.O.) en dosis de 250 a 500 mg cada 6 a 8

horas, maximo 2 gr al dia.




Tabla de indicadores # 5

Preeclampsia Grave

No. Expediente

Criterios

El Dx de Preeclampsia Grave se baso en:

Identificacion de presion diastolica > 110 mmHg o PA media >
126 mmHg en 2 ocasiones con intervalo de 4 hrs. Después de
20 SG

Proteinuria en cinta reactiva de 3+ 0 mas en 2 tomas

consecutivas e intervalo de 4 hrs.

Variante diagnostica que correlaciona criterios 1 y 2:
Identificacion de presion diastélica > 100 mmHg en 2
ocasiones con intervalo de 4 hrs. Después de 20 SG e
identificacion de proteinuria en cinta reactiva 3+ 0 mas en 2

tomas consecutivas e intervalo de 4 hrs.

Medidas Generales

Canaliz6 con branula #16 o de mayor calibre disponible e inici6
SSN 0.9% o Lactato de Ringer a goteo apropiado para

estabilizacion hemodindmica.

Coloco sonda vesical para monitorear diuresis y proteinuria.

Vigilé signos vitales, reflejos y FCF c/hora

Ausculté bases pulmonares en busca de estertores

o] Nl o] o

Si encontrd estertores en bases pulmonares, restringié liquidos

y administré Furosemida 40 mg IV una sola vez.

Si embarazo entre 24 a 34 semanas y 6/7, indique maduracion
pulmonar (Dexametasona 6 mg IM c¢/12 horas por 4 dosis, ciclo

unico).

Uso de Antihipertensivo en Preeclampsia Grave

10

Indico Hidralazina 5 mg IV en bolo lento cada 15 mins.

Maéaximo 4 dosis, previa valoracion de PA




11

Si no habia Hidralazina o respuesta fue inadecuada a la misma,
indico Labetalol 10 mg IV. Si respuesta fue inadecuada duplico

dosis cada 10 minutos a 20 mg IV, 40 mg, hasta 80 mg IV.

12

En casos extremos indic6 Nifedipina 10 mg cada 4 horas PO

13

Mantuvo la PA diastdlica entre 90 y 99 mmHg

Prevencion de las convulsiones

14

Aplico dosis de carga de Sulfato de Magnesio, esquema IV
Zuspan. Sulfato de Magnesio al 10% 4gr (4amp) IV en 200 ml
SSN, Ringer o DW 5% a pasar en 5 a 15 mins.

15

Inicio con dosis de mantenimiento: En infusién IV 1 gr por
hora asi, para cada 8 hrs. Sulfato de Magnesio 10%, 8 gr (8
amp) en 420 ml de SSN, Ringer o DW5% a 60 mcgts. Por min
0 20 gtas. Por min.

16

Continu6 Sulfato de Magnesio 10% en infusion IV hasta 24 hrs
después del parto/cesarea o la ultima convulsion, cualquiera sea

el hecho que se produjo de Gltimo

17

Vigilé los signos de toxicidad del Sulfato de Magnesio: FR <
13 por min. Ausencia de reflejo patelar, oliguria < 30 ml por

hora en las 4 hrs. Previas

18

Refiri6 oportunamente a mayor nivel de resolucién

19

El nacimiento del bebé se produjo dentro de las 24 hrs que

siguieron a la aparicion de los sintomas o de establecido el dx.




Tabla de indicadores # 6

Eclampsia No. Expediente
Criterios
El Dx de Eclampsia se basoé en:

1 | Presencia o antecedentes de convulsion y/o coma

2 | ldentificacion de presion diastolica > 90 mmHg después de 20
SG

3 | Proteinuria en cinta reactiva de 1+ 0 méas
Medidas Generales

4 | Sino respiraba: Le ayudo utilizando mascarilla y ambd o
administro O2 a 4-6 Its. X min por tubo endotraqueal

5 | Sirespiraba: Administré O2 a 4-6 Its. X min por méscara o
catéter nasal

6 | Posiciond a la embarazada sobre su costado izquierdo

7 | Protegi6 a la mujer de traumatismos

8 | Canaliz6 con branula #16 o de mayor calibre disponible e inicid
SSN 0.9% o Lactato de Ringer a goteo apropiado para
estabilizacion hemodindmica.

9 | Coloc6 sonda vesical para monitorear diuresis y proteinuria.

10 | Vigil6 signos vitales, reflejos y FCF c/hora

11 | Auscultd bases pulmonares en busca de estertores

12 | Si encontrd estertores en bases pulmonares, restringio liquidos
y administré Furosemida 40 mg IV una sola vez.

13 | Si embarazo entre 24 a 34 semanas Yy 6/7, indique maduracion
Pulmonar (Dexametasona 6 mg IM c/12 horas por 4 dosis,
ciclo unico).

Uso de Antihipertensivo en Preeclampsia Grave




14

Indicé Hidralazina 5 mg IV en bolo lento cada 15 mins.

Maéaximo 4 dosis, previa valoracion de PA

15

Si no habia Hidralazina o respuesta fue inadecuada a la misma,
indicd Labetalol 10 mg 1V. Si respuesta fue inadecuada duplico
dosis cada 10 minutos a 20 mg 1V, 40 mg, hasta 80 mg IV.

16

En casos extremos indico Nifedipina 10 mg cada 4 horas PO

17

Mantuvo la PA diastolica entre 90 y 99 mmHg

Manejo de las convulsiones

18

Aplico dosis de carga de Sulfato de Magnesio, esquema IV
Zuspan. Sulfato de Magnesio al 10% 4gr (4amp) 1V en 200 ml
SSN, Ringer o DW 5% a pasar en 5 a 15 mins.

19

Inicié con dosis de mantenimiento: En infusion IV 1 gr por
hora asi, para cada 8 hrs. Sulfato de Magnesio 10%, 8 gr (8
amp) en 420 ml de SSN, Ringer o DW5% a 60 mcgts. Por min
0 20 gtas. Por min.

20

Si la convulsion recurrio después de 15 minutos de la dosis de
ataque de Sulfato de Magnesio, administré 2 gr. Sulfato de
Magnesio 10% (2 amp) en 100 ml de DW5% o SSN 0.9% IV

en 5 minutos aprox.

21

Continu6 Sulfato de Magnesio 10% en infusién IV hasta 24 hrs
después del parto/cesarea o la ultima convulsion, cualquiera sea

el hecho que se produjo de Gltimo

22

Vigilé los signos de toxicidad del Sulfato de Magnesio: FR <
13 por min. Ausencia de reflejo patelar, oliguria < 30 ml por

hora en las 4 hrs. Previas

23

Refiri6 oportunamente a mayor nivel de resolucién

24

El nacimiento del bebé se produjo dentro de las 12 hrs que
Siguieron a la aparicién de los sintomas o de establecido el dx.




TABLAS

Tabla 9: Edad de las pacientes con SHG

Edad Frecuencia Porcentaje
15a19 30 25%
20a29 58 48.30%
30a39 31 25.80%
Mayor 40 1 0.80%
Total 120 100%
Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Tabla 10: Escolaridad de las pacientes
Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Primaria 65 54.20%
Secundaria 31 25.80%
Universidad 1 0.80%
Total 120 100.00%
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla 11: Ocupacion de las pacientes con SHG
Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Ama de casa 107 89.20%
Domestica 9 7.50%
Profesora 4 3.30%
Total 120 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos




Tabla 12: Procedencia de las pacientes con SHG

Procedencia No. %
Urbano 46 38.30%
Rural 74 61.70%
Total 15 100%
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla 13: Estado civil de las pacientes con SHG
Estado civil Frecuencia Porcentaje
Soltera 8 6.70%
Unidn estable 93 77.50%
Casada 19 15.80%
Total 120 100.00%
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla 14: Paridad de las pacientes con SHG
Paridad Frecuencia Porcentaje
Primigesta 75 62.50%
Bigesta 23 19.20%
Trigesta 15 12.50%
Multigesta 7 5.80%
Total 120 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos




Tabla 15: Edad gestacional de las pacientes con SHG

Edad gestacional Frecuencia Porcentaje
Menor 26 6/7 0 0.00%
27 a 33 6/7 SG 3 2.50%
34 a36 6/7 SG 14 11.70%
37a42 SG 103 85.80%
Total 120 100.00%
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla 16: Diagnostico de las pacientes con SHG
Diagnostico Frecuencia Columnal
Hipertension gestacional 18 15.00%
Hipertension cronica 12 10.00%
HTA con PE sobreagregada 0 0.00%
Preeclampsia moderada 79 65.80%
Preeclampsia grave 11 9.20%
Eclampsia 0 0.00%
Total 120 100.00%

Fuente: Registro de datos Excel

Tabla 17: Cumplimiento con criterios diagndsticos de las pacientes con SHG

Diagnostico Sl % No % Total
Hipertension gestacional 17 94.40% 1 5.40% 18
HTA 11 91.70% 1 8.30% 12
HTA+Preeclampsia 0 0.00% 0 0.00% 0

sobreagregada
Preeclampsia moderada 72 92.30% 6 7.70% 78
Preeclampsia grave 11 91.70% 1 8.30% 12
Eclampsia 0 0.00% 0 0.00%

Fuente: Registro de datos Excel




Tabla 18: Cumplimiento de maduracién pulmonar de las pacientes con SHG

Edad gestacional Completa Incompleta N/A  Total
27 a 33 6/7 2 0 1 3
34 a 36 6/7 13 1 0 14
37a42 0 0 103 103
Total 15 1 104 120
Fuente: Tabla de indicadores 3-7
Tabla 19: Examenes complementarios de las pacientes con SHG
Examenes No. %
BHC 120 100.00%
Glicemia 99 82.50%
Creatinina 99 82.50%
Perfil hepatico 94 78.30%
Fibrindgeno 50 41.70%
Tipoy RH 120 100.00%
EGO 115 95.80%
Pruebas de coagulacién 25 20.80%
Extendido periférico 8 6.70%
Proteinas en 24 horas 0 0.00%
Ultrasonido 113 94.20%

Fuente: Registro de datos Excel

Tabla 20: Cumplimiento de medidas generales de las pacientes con SHG

Diagnostico

Cumplimiento de medidas generales

Si
Hipertension gestacional 18
HTA 9
HTA+Preeclampsia 0
sobreagregada
Preeclampsia moderada 60
Preeclampsia grave 11
Eclampsia 0

%
100.00%
81.80%
0.00%

76.90%
84.60%
0.00%

No
0
2
0

18

2
0

%
0.00%
18.20%
0.00%

23.10%
15.40%
0.00%

Total
18
11

78
13

Fuente: Tablas de indicadores




Tabla 21: Cumplimiento del tratamiento farmacoldgico de las pacientes con SHG

Diagndstico Cumplimiento de tratamiento farmacoldgico
Si % No % Total
Hipertension gestacional 18 100.00% 0 0.00% 18
HTA 12 100.00% 0 0.00% 12
HTA + Preeclampsia 0 0.00% 0 0.00% 0
sobreagregada
Preeclampsia moderada 78 98.70% 1 1.30% 79
Preeclampsia grave 11 100.00% 0 0.00% 11
Eclampsia 0 0.00% 0 0.00% 0

Fuente: Tablas de indicadores

Tabla 22: Via de interrupcion de las pacientes con SHG

Via de interrupcion de No. %
embarazo
Vaginal 95 79.20%
Cesarea 23 19.20%
Ninguno 2 1.70%
Total 120 100.00%

Fuente: Tablas de indicadores

Tabla 23: Complicaciones maternas de las pacientes con SHG

Complicaciones maternas No. %
Eclampsia 3 2.50%
Hemorragias 4 3.33%
DPPNI 1 0.83%
Sindrome de HELLP 0 0.00%
Muerte Materna 0 0.00%
Ninguno 112 93.33%
Total 120 100.00%

Fuente: Tablas de indicadores




Tabla 24: Complicaciones fetales de las pacientes con SHG

Complicaciones fetales No. %
Bajo peso 1 0.80%
Asfixia 0 0.00%
Prematuros 11 9.20%
Retardo del crecimiento intrauterino 0 0.00%
Pérdida del bienestar fetal 0 0.00%
Obitos 0 0.00%
Ninguna 108 90.00%
Fuente: Tablas de indicadores
Tabla 25: Egreso de las pacientes con SHG
Egreso No. %
Alta 120 100.00%
Abandono 0 0.00%
Defuncion 0 0.00%
Total 120 100.00%

Fuente: Tablas de indicadores




