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RESUMEN

El presente estudio es de tipo Descriptivo, Retrospectivo, de corte transversal,
realizado en el Hospital Bertha Calderon Roque, en todas aquellas pacientes que
acudieron al servicio de Emergencia y que fueron diagnosticadas y manejadas
como Preeclampsia Grave, durante el periodo de Enero a Junio del 2016.

Material y Metodos : Se utilizo una muestra estadistica de 89 expedientes con la
finalidad de evaluar el nivel de cumplimiento del protocolo de Preeclampsia Grave,
establecido en la normativa 109 del Ministerio de Salud de Nicaragua.

El objetivo principal de este estudio fue valorar el nivel de cumplimiento del protocolo de
Preeclampsia Grave establecido en la normativa 109, lo que indudablemente mejorara
los resultados materno —fetales, mediante la atencion de calidad y calidez brindada a
nuestras embarazadas en cada una de las unidades de salud del pais.

Los resultados de este estudio reflejan las debilidades y fortalezas en el manejo de la
Preeclampsia Grave en el servicio de emergencias, ya que se obtuvo un Nivel de
Cumplimiento General del Protocolo de Preeclamsia Grave del 90.4 %

Las Debilidades se basan en gran parte al manejo de las medidas generales (81.3%),
sobre todo en la colocacion de sonda Foley, y en el manejo de las medidas
Anticonvulsivantes (80.4%); por otro lado las fortalezas estdn basadas en la
identificacion de los Criterios Diagnosticos; asi como en el manejo farmacoldgico
donde se cumplié en el 100% de las pacientes.
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ABREVIATURAS

HTA: Hipertension Arterial Cronica.

MMGH: Milimetros de Mercurio.

PAM: Presion Arterial Media.

SG: Semas de Gestacion.

PAS: Presion Arterial Sistolica.

PAD: Presion Arterial Diastolica.

MG: Miligramo.

TGO: Transaminasa Glutamica Oxalacetica.
TGP: Transaminasa Glutamica Piruvica.
LDH: Lactato Deshidrogenasa.

RCIU: Retardo del Crecimiento INtraUterino.

HBCR: Hospital Bertha Calderon Roque.

CPN: Controles Prenatales.
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Nivel de Cumplimiento en la Aplicacién del Protocolo de Preeclampsia Grave Hospital Bertha Calderén R.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que aproximadamente 16% de las
muertes maternas en paises de bajos y medianos ingresos son resultado de los
trastornos hipertensivos del embarazo, incluyendo la preeclampsia grave y eclampsia
(PG/E).1! Las indicaciones clinicas de la preeclampsia tipicamente presente como
hipertension arterial y proteina en la orina después de 20 semanas de gestacion,
mientras que la eclampsia se diagnostica cuando una mujer embarazada con pre-
eclampsia desarrolla convulsiones.'? Dada su frecuente apariciéon y gravedad potencial,
el diagnostico precoz y manejo apropiado de la preeclampsia grave/eclampsia son

esenciales.

A nivel mundial, la preeclampsia y la eclampsia representan el 10% y el 15% de la
mortalidad materna. La mayoria de las muertes en los paises en desarrollo son
resultado de la eclampsia, mientras que en los paises desarrollados, las complicaciones
de la preeclampsia son las principales causas.® En los EE.UU., la preeclampsia es la
tercera causa de mortalidad materna, que representa el 54 de 540 muertes maternas en
2004, s6lo por detras de la embolia y hemorragia. ° También puede conducir a
significativa morbilidad y mortalidad fetal, incluyendo una mayor incidencia de
desprendimiento de la placenta, restriccion del crecimiento fetal y parto prematuro.

La preeclampsia (PE), es una de las principales causa de morbilidad y mortalidad entre
las madres y los bebés en todo el mundo® 2 Este es un sindrome multisistémico,
involucrando la disfuncién endotelial sistémica y elevaciones de la presion arterial y
proteinuria. Afecta a un 5-7% de los primeros embarazos® y repite en el 13-18% de los
posteriores embarazos.* El inicio temprano (entre las 30 y 36 semanas) o preeclampsia
grave (elevacion severa de la presion arterial con proteinuria o la participacion de uno o
mas sistemas de Organos) representa quizas una cuarta parte de todas las PE y se
asocia negativamente a los resultados neonatales y maternos, >6 y tienen un alto riesgo

de enfermedad cardiovascular mas adelante en la vida.” 8

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro 1
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ANTECEDENTES

Durante marzo del 2009 a diciembre del 2011 se investigd el abordaje de la
preeclampsia-eclampsia en el servicio de Gineco-Obstetricia del HEODRA. Se
incluyeron a todas las pacientes con diagnéstico de preeclampsia/eclampsia (n=492) y
se seleccionaron dos controles por caso. La prevalencia de preeclampsia/eclampsia fue
de 3.8%. La frecuencia de preeclampsia moderada fue de 76.8%, seguido por
preeclampsia grave y eclampsia con 16.7% y 6.5%, respectivamente. Los factores de
riesgo fueron: la nuliparidad, bajo nivel socioecondémico, la ganancia aumentada de
peso, la obesidad y periodos intergenésicos = 5 afios. Los casos tuvieron mayor riesgo
de desarrollar complicaciones maternas y perinatales, predominando el sindrome de
HELLP y la prematurez. El diagnostico se realizo en el 66% de las pacientes
combinando la clinica con el resultado de proteinas en orina de 24 horas. El 44.1% de
los casos no requirié el uso de ningun antihipertensivo durante su hospitalizacion. Las
qgue usaron farmacos, el antihipertensivo de mas uso fue el alfametildopa seguido de
hidralazina. En ninguna se utilizé nifedipina. En todas las pacientes con preeclampsia
grave y eclampsia se utilizé sulfato de magnesio.*?

Durante el primer semester del 2010 se realizé un estudio de tipo descriptivo de corte
transversal en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Fernando Vélez Paiz, para
conocer el manejo de preclampsia-eclampsia en las pacientes ingresadas. La muestra
fue de 44 pacientes con preeclampsia-eclampsia seleccionada por conveniencia. Los
pardmetros diagnosticos empleados para la preeclampsia se uso HTA mas proteinuria y
los exdmenes de laboratorio necesarios para apoyo del diagnostivo y su manejo. Las
medidas generales no se cumplieron en su totalidad, sin embargo la aplicacion del
tratamiento farmacologico si se cumplio; siendo la Hidralazina el antihipertensivo de
primera linea en preeclampsia grave y alfametildopa el farmaco de mantenimiento. El
sulfato de magnesio fue el farmaco de eleccion con el esquema de Zuspan para la

prevencion de las convulsiones.

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro 2
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La via principal de interrupcion del embarazo fue la vaginal. Las principales
complicaciones fetales fueron prematuros 31.8%, asfixia 22.7% y el 61% de los fetos no
tuvieron complicaciones, pero hubo un bajo cumplimiento de la maduracién pulmonar

fetal. 14

Con la terapia empleada se obtuvieron excelentes resultados ya que el 91% de las
pacientes fueron dadas de altas (3 a 7 dias), y 68.1% no tuvieron ninguna complicacion.
La recomendacion principal para el personal médico y de enfermeria fue la importancia
de la aplicacién de protocolos, para un diagnostico correcto, y un manejo adecuado con

buenos resultados maternos fetales. 14

De octubre 2010 a septiembre de 2011 se realizé un estudio de corte transversal en el
Hospital Materno Infantil Dr. Fernando Vélez Paiz para determinar los resultados
maternos y perinatales en pacientes embarazadas con preeclampsia grave en relaciéon
al manejo expectante. La muestra fue de 45 de 132 pacientes que ingresaron al
servicio de ARO. La preeclampsia grave se presenta principalmente en adolescentes
(42.2%), amas de casa (91.1%), primigestas (62.2%), con 4 o mas controles prenatales
(75.6%). Los antecedentes personales patolégicos asociados con mayor frecuencia
fueron la hipertension inducida por el embarazo (23.1%) antes de progresar a la forma
grave de la enfermedad; la anemia, hipertension arterial crénica y preeclampsia en
embarazos anteriores con 19.1% respectivamente. Se realizé manejo expectante al
34.1%, son captadas entre las 29 a 36 semanas de gestacion (93.3%), brindandoles un
periodo de estabilizacién y observacidon superior a las 72 horas(26.7%), asegurando la
administracion de sulfato de Magnesio al 100%, maduracién pulmonar (51.1%) y control
de cifras tensionales con la combinacion de dos antihipertensivos (77.8%). Con el
manejo conservador se prolongo el embarazo entre uno y siete dias (53.3%) con una
media de 4.6 dias. El desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta fue la
complicacion materna mas frecuente (30.8%). La prematurez y el bajo peso al nacer

fueron los resultados adversos fetales (43.5%) en estas pacientes.'®

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro 3
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Se realizd un estudio, sobre los resultados perinatales en pacientes con Preeclampsia
Grave y Eclampsia en el hospital Bertha Calderon Roque, en el periodo comprendido de
Enero a Diciembre del 2011 (n=346). La mayoria de pacientes tenian entre 20-29 afos,
eran pacientes primigesta, urbanas, acompafiadas, con 4 o0 mas CPN y con 34-36
semanas de gestacion. El diagnostico que predomind fue la preeclampsia grave
(59.5%) seguido por la eclampsia e inminencia de eclampsia con 30.3% y 10.1%. Los
criterios que se utilizaron para el diagnostico de SGH fue la Hipertension Arterial+
Proteinuria el que predomina con un 44.88% seguido por la Hipertension Arterial +
Convulsiones con un 30.34% y Hipertension Arterial+ Edema+ Proteinuria con un
10.98%. En estas pacientes la via de terminacion del embarazo que predomind fue por
cesarea en un 78%. Dentro de las complicaciones maternas mas frecuentes predominoé
con un 30.9% el Sindrome de HELLP, seguida por Eclampsia con un 30.3%, el dafio
renal con 12.1 % y seguida de DPPNI con un 8.38%.

Las complicaciones fetales mas frecuentes fueron prematurez (58.9%), bajo peso al
nacer (53.2%), y RCIU (12.4%). En relacion a la evolucion de los Recien Nacidos, el
88.4% fueron dados de alta con buen estado de salud y solamente el 11.5% fallecieron.

La causa de muerte fetal mas comun fue el ébito con un 6%, seguido de prematurez.

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro 4
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JUSTIFICACION

La Hiprtension es la complicacibn médica mas frecuente en el embarazo, siendo una
causa sinificativa de prematurez y morbimortalidad perinatal, y es ademas una de las
primeras causas de muertes maternas. Su frecuencia estadistica es variable, la
incidencia de esta complicacion obstétrica en diferentes series a nivel mundial, esta

entre un 6% y 30 % del total de embarazos.

Segun una estimacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) méas de 200,000
muertes maternas ocurren cada afio en el mundo como consecuencia de las
complicaciones derivadas de la Preclampsia-Eclampsia, en su mayor parte prevenibles.
Mayor morbilidad materna y Perinatal fue referida en aquellas pacientes que desarrollan
la patologia entes de la 33 semana de gestacion, en quienes padecen enfermedades
previas, y en poblaciones en vias de desarrollo. El Sindrome Hipertensivo Gestacional
es una Emergencia médica en Obstetricia a nivel mundial, siendo la complicacion mas

frecuente en el embarazo.

A pesar que existen buenos antecedentes que describen la morbimortalidad
relacionada a la preeclampsia/eclampsia, asi como su manejo. En ninguno de ellos se
evalua de forma directa la aplicacion o no del protocolo de complicaciones obstétricas
del MINSA?8, Por lo tanto, esta limitacién de conocimiento pretende ser lograda en este

estudio.

Se espera que un aumento de la adhesion a las recomendaciones en el manejo de
estas pacientes reflejadas en el protocolo basadas en evidencia de MINSA, pudiera
reducir el nUmero de las principales complicaciones maternas y los costos directos e
indirectos relacionados, tanto para el MINSA como para los pacientes y sus familiares.
Esperamos que con la informacion obtenida en este estudio se pueda retroalimentar y

mejorar la atencion brindada en el Hospital Bertha Calderén Roque.

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro 5
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Nicaragua, las complicaciones del sindrome hipertensivo gestacional, como
accidente cerebro-vascular, coagulopatias, insuficiencia hepatica y renal, ocupa el
segundo lugar como causa de muerte materna.*® Sin embargo, hay pocos estudios que
revelen la aplicacion o no de los protocoles de atencion de complicaciones obstétricas
que regula el MINSA.

Por lo tanto, nuestra pregunta de investigacion es:
¢, Como es el Nivel de cumplimiento de la Aplicacién del Protocolo para la atencion de la

preeclampsia grave en el servicio de Emergencia del Hospital Bertha Calderon Roque

de Enero a Junio del 2016?

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro 6
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OBJETIVOS

Objetivo general:

1. Describir el Nivel de cumplimiento del protocolo de atencion de la preeclampsia grave

en el servicio de Emergencia Hospital Bertha Calderon Roque de Enero a Junio del

2016.

Objetivos especificos:

1. Investigar el nivel de cumplimiento al realizar el diagnostico de las pacientes

atendidas, segun protocolo.

2. ldentificar el nivel de cumplimiento de las medidas generales, segun protocolo.

3. Verificar el nivel de cumplimiento del manejo farmacoldgico.

4. Describir el nivel de cumplimiento en la prevencion de las consulsiones, segun

protocolo.

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro 7
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MARCO TEORICO

Definiciones

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. EI CLAP en las guias para la
atencion de las principales emergencias Obstetricas afio 2012 tambien define la
preclampsia por una aumento de 30 mmHg o mas en la presion arterial sistolica 6 de 15
mmHg 6 méas en la presion arterial diastdlica habitual, todo esto asociado con

proteinuria y en ocasiones edema o lesion de drgano blanco.

Hipertension arterial:

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

2. Una sola presion arterial diastélica mayor o igual a 110 mmHg.

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

Proteinuria:
Excrecion urinaria de proteinas es mayor o igual a 300 mg/lt en orina de 24 horas o
proteinuria cualitativa con cinta reactiva de 1 cruz (+) o mas, en al menos 2 ocasiones

con un intervalo de 4 a 6 horas.

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

empleando detecte 30mg por decilitro

La etiologia de la preeclampsia se desconoce, sin embargo la teoria mas aceptada es la

invasion trofoblastica incompleta.

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro 8
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Clasificacion

La clasificacion del Sindrome Hipertensivo Gestacional esta basada en la forma clinica
de presentacién de la hipertensién, siendo la siguiente:

e Hipertension arterial crénica.

e Hipertension arterial cronica con preeclampsia sobreagregada.

e Hipertensién gestacional.

e Preeclampsia — Eclampsia.

Factores de riesgo

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 multiples.

e Embarazo posterior a donacion de ovocitos.

¢ Anomalias congénitas estructurales.

e Infeccion del tracto urinario.

Factores asociados ala madre:

e Edad (menor de 20 y mayor a 35 afos).

e Raza negra.

e Bajo nivel socio econdmico.

e Nuliparidad.

¢ Historia familiar/personal de preeclampsia.

e Stress.

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

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

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro 9
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Factores asociados al padre:

e Primi-paternidad.

Pacientes consideradas de alto riesqo para preeclampsia:

Alto riesgo para preeclampsia:

e Edad materna igual o mayor de 40 afios.

e Antecedentes de:

e Preeclampsia previa.

e Anticuerpo antifosfolipidos.

e Hipertensioén arterial.

e Enfermedad renal.

e Diabetes preexistente.

e Historia de madre o hermanas con preeclampsia.
e Embarazo mdltiple.

¢ Intervalo intergenésico igual o mayor a 10 afos.
e Presion arterial sistélica = 130 mmhg., o presién arterial diastélica = 80.
e Hipertensién crénica descompensada.

e Enfermedad periodontal.

e Enfermedad de vias urinarias.

Diagngstico

Manifestaciones Clinicas

Hipertension y proteinuria, el edema no es determinante en el diagndstico; sin
embargo se debe considerar patolégico 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:

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro
10



Nivel de Cumplimiento en la Aplicacién del Protocolo de Preeclampsia Grave Hospital Bertha Calderén R.

1. Hipertension arterial cronica

La frecuencia es del 1 a 5% del total de embarazos, de éstas méas del 95% son

hipertension esencial y s6lo un 2% es secundaria. La principal causa de hipertension

cronica es debido a enfermedad renal. Se definen tres grupos en la hipertensién arterial

cronica:

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

e Pacientes con hipertensién 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.

2. Hipertension arterial cronica con preeclampsia sobreagregada

Se define como la presencia de preeclampsia en embarazadas con hipertension cronica

conocida o diagnosticada antes de la semana 20 del embarazo. La hipertensién cronica

se complica con preeclampsia en un 25%. La existencia de los siguientes parametros

permite realizar el diagndstico:

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

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

¢ Incremento de la proteinuria basal.

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

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

3. Hipertension gestacional
Se define como el desarrollo de hipertensién 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

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro
11



Nivel de Cumplimiento en la Aplicacién del Protocolo de Preeclampsia Grave Hospital Bertha Calderén R.

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.

4. 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 multiple. Se divide en dos

grupos:

Preeclampsia MODERADA:

e Presion arterial sistolica = 140 mmHg y/o diastdlica = 90 mmHg que ocurra después
de 20 semanas de gestacién en mujer previamente normotensa, sin evidencia de
dafio a 6rgano blanco. Considerar también cuando la Presion Arterial Media (PAM)
se encuentra entre106-125mmHg.

e Proteinuria significativa que se define como excrecion de 300 mg o mas de proteinas
por litro en orina de 24 horas o 1 cruz (+) en cinta reactiva en 2 tomas con un

intervalo de 4 horas, en ausencia de infeccion del tracto urinario o sangrado.

Preeclampsia GRAVE:

Se realiza el diagndstico en pacientes con hipertensién arterial y proteinuria significativa

gue presentan uno o mas de los siguientes criterios de dafio a érgano blanco:

e Presion arterial sistélica = 160 mmHg y/o diastdlica = 110 mmHg y/o Presion Arterial
Media = 126 mmHg.

e Proteinuria 2 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).

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro
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e Elevacién de enzimas hepaticas TGO o TGP o ambas mayor o igual 70 UI.

e Sintomas neurolégicos: 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.

Aungue 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

fisiopatulologia de la preeclampsia, es una complicacion extrema de ésta. Su

denominacion se RESTRINGE a que existan todos los criterios para su diagndéstico y se

recomienda evitar el término de HELLP incompleto. Los criterios son los siguientes:

1. Anemia hemolitica microangiopatica

a. Frotis en sangre periférica de hematies deformados, fragmentados, esquistocitosis,
reticulocitosis.

. Bilirrubina = 1.2 mg/dl.

O

0o

Lactato deshidrogenasa = 600 UI.

2. Trombocitopenia

a. Tipo | (<50,000 mm3).

b. Tipo Il (50,000 a 100,000 mm3).
c. Tipo 1l (101,000 a 150,000 mm3).

w

. Elevacion de enzimas hepéaticas

o

Transaminasa glutamico-oxalacética (TGO) > 70 UI.

o

Transaminasa glutamico-piravica (TGP) > 70 UL.

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro
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Toda paciente con ictericia sospechar sindrome de HELLP

Auxiliares Diagndsticos

* Preeclampsia MODERADA
Examenes del Laboratorio:

Biometria Hematica Completa, Recuento de Plaquetas.

Glucemia, Creatinina, Acido Urico.

Examen General de Orina.

Grupo y Rh.

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

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

Transaminasa glutamico oxalacética y Transaminasa glutamica piravica.

Bilirrubina total, directa e indirecta.

Proteinas Séricas totales y fraccionadas.

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

* Preeclampsia GRAVE y Eclampsia

Todos los Examenes anteriores mas:

Fibrinbgeno y Extendido Periférico.

Fondo de ojo.

Rx P-A de Torax.

E.K.G. y/o Ecocardiograma.

Ultrasonido Abdominal y Renal.

Tomografia Axial Computarizada solo casos con compromiso neurolégico y con la

interconsulta con el servicio de neurologia 0 neurocirugia.

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro
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Diagnoéstico diferencial

* Feocromocitoma.

* Dengue —Leptospirosis-Malaria complicada
» Tumores encefalicos.

* Lupus Eritematoso Sistémico.

* Epilepsia.

» Sindrome nefrético o nefritico.

 Tétanos.

* Meningitis.

* Encefalitis.

* Migrana.

« Coma por otras causas.

Tratamiento, manejos y procedimientos

Los establecimientos segun el tipo de paciente, para efectuar el Manejo Ambulatorio del
Primer Nivel de Atencion (Establecimiento de salud, Centro de Salud, Hospital
Primario), son los siguientes:

Puestos de salud: Las pacientes que acudan a estas establecimientso de salud o que
se les diagnostique hipertensién en el embarazo en cualquiera de sus entidades, deben
ser referidas a un nivel de mayor resolucion.

Centro de Salud: Aqui se atenderan las pacientes con Preeclampsia moderada,
Hipertension Gestacional o Hipertension Cronica cuyas presiones se hayan estabilizado
(P/A diastdlica < de 89 mmHg y sistdlica < de 140 mmHg).

Manejo de la PREECLAMPSIA MODERADA

Manejo en el Primer Nivel de Atencion:

e Reposo relativo.

e Dieta hiperproteica, normosédica, aumento de la ingesta de liquidos.

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

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro
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e Embarazo entre 24 a 34 semanas y 6/7, indique maduraciéon pulmonar
(Dexametasona 6 mg IM c/12 horas por 4 dosis, ciclo unico).

e Alfa Metil Dopa (P.O.) en dosis de 250mg cada 8 horas.

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

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

e Vigile P/A dos veces por semana.

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

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

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

e Sila paciente persiste con P/A diast6lica entre 90mmHg y 100 mmHg refiera al
hospital.

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

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

e Fortalecer las acciones que se orientan en el Plan de Parto (Consejeria sobre
sefales 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:

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro
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e Reposo en cama (de preferencia en decubito lateral izquierdo).

e Régimen comun sin restriccion de sal (normosaédico).

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

e Control de signos obstétricos c¢/4-6 hrs. (Dinamica 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 Evaluacioén 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 Maduracion Pulmonar Fetal en Embarazos de 24 a 34 6/7 semanas de

gestacion Dexametasona 6 mg IM c¢/12 hrs. por 4 dosis

Tratamiento con antihipertensivos por via oral (Farmacos utilizados ver anexo
N°2).

Su uso se asocia a la reduccién del riesgo de crisis hipertensiva, 1o que contribuiria a
disminuir el riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) y dafos potenciales sobre
organos como el rifidn y corazén. La prolongaciéon de la gestacion, la disminucién del
riesgo de desarrollar proteinuria y la disminucion de las pérdidas perinatales aun no se
han confirmado.

Se administra Alfa Metil 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 Arterial de 140-159 mmHg / 90-109 mmHg)

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro
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1. Para mujeres sin otras condiciones de morbilidad, se debera dar Terapia
Antihipertensiva para mantener la presion arterial sistolica entre 130-155 mmHg y la
diastolica en 80-105 mmHg (l1I-C).

2. Para mujeres con otras condiciones de morbilidad, se debera dar terapia
Antihipertensiva para mantener la presién arterial sistélica 130-139 mmHg y la
diastélica 80-89mmHg (111-C).

3. La terapia inicial deberd comenzar con uno de los siguientes Agentes
Antihipertensivos: Alfa Metil Dopa

4. No utilizar los Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (captopril,
enalapril y lisinopril ) y los Bloqueadores de Receptores de Angiotensina (Losartan)
(I-E).

5. El Atenolol y el Prazosin no son Recomendados (I-D).

No administre diuréticos, los diuréticos son perjudiciales y su Unica indicacién 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 estimaciéon de Peso Fetal ecogréfica (biometria) y Liquido Amnidtico (indice de
Phelan o 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 complicacién 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.

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro
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Manejo de la PREECLAMPSIA GRAVE y la ECLAMPSIA
Iniciar manejo en la unidad de salud en donde se estableci6 el diagnostico (Primero o

Segundo Nivel de Atencién). 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 Atencion

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 debera 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.

e Brinde condiciones a fin de prevenir traumas y mordedura de la lengua en caso de
convulsiones.

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

e La paciente deberd ser acompafada de un recurso de salud que pueda atender el
caso.

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

intrahospitalariamente.

Manejo en el Segundo Nivel de Atencién (COE completo)

a. Ingreso a unidad de cuidados intermedios 0 intensivos.

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

c. Cateterice vejiga con sonda Foley No0.18 para medir la produccion de orina y la
proteinuria.

d. Monitoree la cantidad de liguidos administrados mediante una gréafica estricta del
balance de liquidos y la produccion de orina. Si la produccién de orina es menor de
30 ml/h omita el Sulfato de Magnesio e indique liquidos IV a razon de un litro para

ocho horas.

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro
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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
furosemide 40 mg IV una sola dosis.

Realice biometria hemética completa, examen general de orina, proteinuria con
cinta, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, recuento de
plaguetas, glucosa, creatinina, acido urico, fibrinogeno, TGO, TGP, Bilirrubinas
totales y fraccionadas.

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

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

Vigilar signos y sintomas neurolégicos (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 presién arterial sistélica es mayor o igual a 160mmHg y/o diastélica o igual a 110

mmHg, administre medicamentos antihipertensivos y reduzca la presion diastolica entre

90 a 100 mmHg vy la sistélica entre 130 y 140mmHg, con el objetivo de prevenir la

hipoperfusion placentaria y la hemorragia cerebral materna.

Dosis inicial o de ataque:

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

Si no se estabiliza utilizar labetalol 10 mg IV. Si la respuesta con la dosis anterior de
Labetalol es inadecuada después de 10 minutos, administre Labetalol 20 mg 1V,
aumente la dosis a 40 mg y luego a 80 mg segun 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 diastélica entre 90 y 100 mmHg. No utilizar la via
sublingual.

No utiizar nifedipina y sulfato de magnesio juntos.

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro
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Tratamiento Anticonvulsivante

La paciente eclamptica debe manejarse preferiblemente en Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI) a fin de prevenir y evitar traumas y mordedura de la lengua se debe

sujetar de forma cuidadosa, evitando la inmovilizacion absoluta y la violencia; El Sulfato

de Magnesio es el farmaco de eleccion para prevenir y tratar las convulsiones: Utilizar el

esquema de Zuspan (Ver cuadro 1).

Cuadro1l Tratamiento con Sulfato de Magnesio. Esquema de Zuspan

Dosis de carga

Dosis de mantenimiento*

4 gr. de Sulfato de Magnesio al 10%
(4 ampollas) IV diluido en 200 ml de
Solucion Salina Normal al 0.9% o
Ringer.  Administrar en infusion

continua en 5-15 min.

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

Preparar las soluciones de la siguiente forma:
para cada 8 horas, diluir 8 gr. de Sulfato de
Magnesio al 10% en 420 ml de Solucién
Salina Normal o Ringer y pasarla a 60
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 o mayor de 12 por minuto y los reflejos osteotendinosos deberan ser

normales.

Toxicidad del sulfato de magnesio,

dosis estimadas:

algunas manifestaciones clinicas con sus

* Disminucion del reflejo patelar: 8—12mg/dl.

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

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

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro
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Manejo de la Intoxicacion:

* Descontinuar Sulfato de Magnesio.

*Monitorear los signos clinicos de acuerdo a dosis estimadas, si se sospecha que los

niveles pueden ser mayores o igualesalbmg/dl, o de acuerdo a datos clinicos de

intoxicacion:

- Administrar que es un antagonista de Sulfato de Magnesio, diluir un gramo de

Gluconato de Calcio en 10 ml de Solucién Salina y pasar IV en 3 minutos. No
exceder dosis de 16 gramos por dia.

- Dar ventilacion asistida hasta que comience la respiracion.

Si no desaparecen las convulsiones 6 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% o0 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.

- Si mejora, y una vez estabilizada la paciente se debera finalizar el embarazo por

la via mas répida: 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 resolucién obstétrica y neonatal (I-C)

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.

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro
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- Si no mejora la Preeclampsia Grave y aparecen signos y sintomas de inminencia

de

agravamiento de

Eclampsia

(acufenos,

fosfenos, escotomas,

la hipertension y proteinuria, administrar

hiperreflexia,

epigastralgia)

nuevas dosis de

antihipertensivo, anticonvulsivante, estabilizar hemodinamicamente e interrumpir el

embarazo por cesérea urgente.

Cuadro 2  Criterios de Finalizacion del Embarazo segun tipo de hipertension:
Preeclampsia Moderada Preeclampsia Grave Eclampsia
Embarazo de 38semanas: | Embarazo de 34-35 | Inmediata una vez
- Inmediata frente al | semanas 0 mas: controlada la crisis
deterioro de la condicién | - Inmediata frente al | convulsiva y estabilizada la
materna y/o fetal. deterioro de la condicién | condicién materna,
- Inmediata ante | materna y/o fetal. independiente de la edad
complicaciones  de la | - Inmediata ante | gestacional.
Preeclampsia. complicaciones  de la

Preeclampsia.
Hipertension Crénica Hipertension Arterial | Hipertension Gestacional

Embarazo de 38 semanas

0 mas

Cronica+ Preeclampsia
sobreagregada

En embarazo de 34-35

Embarazo de 38 semanas
0 Mas:

- Inmediata si evoluciona a

semanas 0 mas: preeclampsia grave.

- Inmediata frente al
deterioro de la condiciéon
materna y/o fetal.
- Inmediata ante
complicaciones de la

Preeclampsia.

NOTA: La interrupcion debera ser inmediata frente al deterioro de la condicion materna

y o fetal

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro
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Indicaciones maternas y fetales para finalizar el embarazo

Indicaciones Maternas:

Considerando la Estimacion Integrada de Riesgo de Preeclampsia (FULLPIERS) (4),

las indicaciones son las siguientes:

Edad Gestacional mayor o igual a 34 semanas de gestacion.
Dolor Precordial o Disnea.

Saturacion de Oxigeno menor a 90%.

Conteo Plaquetario <100,000/mm.7.

Deterioro progresivo de la funcién renAl: elevacion de creatinina.

Deterioro progresivo de la funcion hepatica: elevaciéon de transaminasas.

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

preeclampsia con 48 hrs de estancia intrahospitalaria.

El modelo FULLPIERS puede identificar mujeres con riesgo incrementado de eventos

adversos hasta 7 dias antes que la complicacién 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 o 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).

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro
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Perfil biofisico < 4 o menos de 6 con oligoamnios.

Doppler Umbilical con Flujo Diastélico Revertido.

Para interrumpir el embarazo evalle el cuello uterino:

Si el cuello uterino es favorable (blando, delgado, parcialmente dilatado) Induzca el
trabajo de parto utilizando oxitocina.

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.

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

Si el cuello uterino es desfavorable (firme, grueso, cerrado) y el feto esta vivo realice

cesarea.

Complicaciones

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

Coagulopatia, la cual se debe sospechar si hay falta de formacién de coagulos
después de 7 minutos o un coagulo blando que se deshace facilmente.
Sindrome de HELLP.

Insuficiencia cardiaca.

Edema agudo de pulmon.

Insuficiencia renal.

Insuficiencia hepética.

Infecciones nosocomiales secundarias al uso de catéteres para infusion IV.
Coma persistente que dura mas de 24 horas después de las convulsiones
(Accidente cerebro vascular).

Desprendimiento de Retina.

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Descriptivo, de corte transversal, Retrospectivo.

Area y poblacién de estudio: Total de pacientes atendidas con diagnostico de la
Preeclampsia Grave en el servicio de Emergencia Hospital Bertha Calderén Roque de
Enero a Junio del 2016.

Universo: Estuvo comprendido por 89 pacientes atendidas en el servicio de

Emergencia Hospital Bertha Calderén Roque de Enero a Junio del 2016.

Muestra:

Se incluyeron todas las 89 pacientes que cumplieron con los criterios y que fueron
atendidas en el servicio de Emergencia Hospital Bertha Calderon Roque de Enero a
Junio del 2016.

Criterios de inclusién:
1. Expediente Clinico con informacion completa y disponible en el servivio de

estadistica.

Criterios de exclusion:
1. Aquellas pacientes con diagnostico de Preeclampsia que provenian de otra unidad

de salud con manejo.

Tecnicas y procedimientos:
Se construyo y valido instrumento de recoleccion, se revisaron los expedientes clinicos
para obtener la informacion y llenar los objetivos. Se obtuvieron los datos de los

expedienrtes clinicos de ingresos y egresos de las pacientes selecionadas.
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Andlisis de los datos
El software usado fue SPSS version 18.0. Para las variables cualitativas se usaran
porcentajes y razones, mientras que para las variables numericas se usaron las

medidas de centro y de dispersion.

Aspectos éticos:
Se solicitd autorizacion a la direccion del hospital para el acceso a los expedientes

clinicos, garantizando la confidencialidad de la informacién recolectada.
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Lista de variables por objetivos:

Objetivo No. 1:

o Medidas para establecer Diagnostico al ingreso de las pacientes.

Objetivo No.2:
o Medidas Generales, segun protocolo.

Objetivo No. 3:
o Manejo Farmacologico,segun protocolo.

Objetivo No. 4:
o Manejo de prevencion de las convulsiones,segun protocolo.
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Operacionalizacion de las variables

farmacologico
utilizado en
pacientes con
preeclampsia grave y
eclampsia.

Variables Definicion Indicador Escala o Valor
OBJETIVO No. 1.
Criterio Identificacion de la | Segun Expediente | Presion Diastolica
Diagnostico enfermedad por 2110 mmhg o PAM:
medio de evaluacion 2126 mmhg en 2
cientificas de sus ocasiones con
signos fisicos, intervalo de 4
sintomas, su historia horasdespues de
clinica, y prueba de las 20 semanas de
laboratorio Gestacion.
Proteinuria en cinta
Reactiva 3 + 0 mas
en 2 tomas
consecutivas en
intervalo de 4 horas.
Combinacion de
ambos Criterios.
OBJETIVO No. 2.
Medidas Medidas de Segun Expediente | Uso de branula > 16
generales tratamiento no + SSN o Ringer

para estabilizacién
hemodindmica.
Sonda Foley
vesical para
monitorear diuresis
y proteinuria.
Ausculto bases
pulmonares en
busca de
estertores(causados
por edema agudo o
insuf cardiaca)

Si encontro
estertores en bases
pulmonares,
restringié liquidos y
administro 40 mg de
furosemida de una
sola vez (indicado
en edema agudo o
insuf cardiaca).

Si embarazo era
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entre 25 SG a
menos de 35 SG.
Aplico
Dexametazona 6
mg IM cada 12
horas.

OBJETIVO No. 3.

Tratamiento
Farmacologico

Grupos
farmacologico
empleado para el
manejo de la

preeclampsia
grave/eclampsia
sus complicaciones.

y

Segun Expediente

Indico Hidralazina 5
mg IV en bolo lento
cada 15 minutos,
maximo 4 dosis,
previa valoracion de
la PA.

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 1V,
40 mg, hasta 80
mg.

En casos extremos
indico Nifedipina 10

mg PO cada 4
horas (nunca
sublingual).

Mantuvo la PA
Diastolica entre 90 y
99 mmhg.

OBJETIVO No. 4.

Prevencion de
Convulsiones

Grupos
farmacologico
empleado para el
manejo de la

preeclampsia
grave/eclampsia
sus complicaciones.

y

Segun Expediente

Aplico dosis de
Carga de Sulfato de
Magnesio, esquema
IV Zuspan. Sulfato
de Magnesio al
10%, 4 gr. (4 amp)
en 200ml de SSN,
Ringer o Dw5% a
pasar en 5 a 15
minutos.

Inicio con Dosis de

Dr. Oswaldo José Alvarado Castro

30



Nivel de Cumplimiento en la Aplicacién del Protocolo de Preeclampsia Grave Hospital Bertha Calderén R.

Mantenimiento: En
infusion IV 1 gr. por
hora asi, para cada
8 horas: Sulfato de
Magnesio al 10% 8
gr. (Bamp) en 420
ml de SSN, Ringer
o Dws% a 60
microgotas por min.
0 20 gotas por min.
Continto el Sulfato
de Magnesio AL
10% en infusion IV
hasta 24 horas
después del parto,
Cesarea o la ultima
convulsion,
cualquiera sea el
hecho que  se
produjo de ultimo.
Vigilo Signos de

Toxicidad del
Sulfato de
Magnesio:
Frecuencia

respiratoria < 13
por min., ausencia
de reflejo patelar,
oliguria < 30 ml por
hora en las 4 hors
previas.

Refirio
oportunamente  a
mayor nivel de
resolucion.

El nacimiento del bb
se produjo dentro
de las 24 horas que
siguieron a la
aparicion de los
sintomas o de
establecido el
diagnostico.
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RESULTADOS
Se realizo un estudio de tipo de descriptivo, retrospectivo para valorar el nivel de

cumplimiento del protocolo de Preeclampsia Grave en el Hospital Bertha Calderon,

donde 89 pacientes fueron parte del Universo, obteniendo los siguientes resultados:

Objetivo No. 1. Nivel de cumplimiento al realizar el diagnostico en las pacientes

atendidas en el servicio de Emergencia Hospital Bertha Calderon Roque, Enero a
Junio 2016.

Parametro Diagnostico utilizado en las pacientes atendidas en el servicio de
Emergencia Hospital Bertha Calderon Roque, Enero a Junio 2016; segun Frecuencia y
Porcentaje. Tabla No. 1

n = (89).
NO Porcentaje
Parametro S| NO APLICA cumplimiento
PAD > 110 mmhg o PAM > 126 mmhg en dos
ocasiones con intervalo de 4 horas 89 - - 100
Identificaciébn de Proteinuria en cinta reactiva 3
+ 0 més en dos tomas consecutivas ,con - 100
intervalos de cuatro horas # _
Variante Diagnostica que correlaciona Criterios 1
y 2 es; PAD>100mmhg en 2 ocasiones con
intervalo de 4 hrs. E identificacion de proteinuria ) ) 89
en cinta reactiva 3 + en 2 tomas consecutivas.
Total 89 89 100

Fuente: Expedientes clinicos.

La identificaciéon de la PAD = 110 mmhg o PAM = 126 mmhg y las proteinas en cinta
Reactiva se les realizo al total de las pacientes atendidas, que corresponde al 100%.
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Objetivo No. 2. Manejo de las Medidas generales de las pacientes atendidas en el

servicio de Emergencia Hospital Bertha Calderon Roque, Enero a Junio 2016.

Manejo de las Medidas Generales de las pacientes atendidas en el servicio de
Emergencia Hospital Bertha Calderon Roque, Enero a Junio 2016; segun Porcentaje
de cumplimiento.
Tabla No.2
n = (89).

Canaliz6 con branula 16 o de mayor 89
calibre disponible e inicié infusién de
SSN o lactato Ringer a goteo apropiado
para estabilizacion hemodinamica.

- - 100

Coloc6 sonda vesical para monitorear 6 83
diuresis y proteinuria.

Vigild signos vitales, reflejos y frecuencia 89

cardiaca fetal cada hora. i i 100

Auscultd bases pulmonares en busca de 89
estertores (causados por edema agudo de
pulmon o insuficiencia cardiaca).

- - 100

Si encontr6 estertores en bases 89
pulmonares, restringio liquidos vy
administré6 40 mg IV de Furosemida de
una sola vez. (Indicado en edema agudo
de pulmon e insuficiencia cardiaca).

Si embarazo era entre 26 SG a menos
dde 35 SG, aplicé Dexametasona 6 mg IM
c/12 hrs.

7 - 82 100

Fuente: Expedientes clinicos.
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En cuanto a la canalizacion con branulas No. 16 o de mayor calibre, la vigilancia de
signos vitales, frecuencia cardiaca fetal y auscultacién de bases pulmonares, se cumplié
en un 100%; asi como la administracion de Dexametazona para la Maduracion
pulmonar en 7 pacientes que corresponden al 100%. Sobre la colocacion de Sonda
Foley, Unicamente se cumplié en 6 pacientes (6.7%).
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Objetivo No 3. Manejo farmacologico las pacientes atendidas en el servicio de

Emergencia Hospital Bertha Calderon Roque, Enero a Junio 2016.

Cumplimiento del manejo farmacolégico de las pacientes atendidas en el servicio de

Emergencia Hospital Bertha Calderon Roque, Enero a Junio 2016; segun Porcentaje

Indic6 Hidralazina 5 mg IV en bolo
lento cada 15 mins, maximo 4
dosis, previa valoracion de la PA.

de cumplimiento.
Tabla No. 3

89

100

n = (89).

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

88

100

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

89

Mantuvo la PA Diastélica entre 90
y 99 mm Hg.

89

100

Fuente: Expedientes clinicos.

En las 89 pacientes atendidas se cumplié al 100% con las medidas farmacoldgicas, el

cual se corresponde con el estudio realizado en el HBCR en 2012, sobre manejo de la

Preeclampsia-Eclampsia, donde se cumplieron con las medidas farmacoldgicas en

todas las pacientes(n=44) y que el farmaco usado fue la Hidralazina.
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Objetivo No. 4. Nivel de cumplimiento en la prevencion de las convulsiones en las

pacientes atendidas en el servicio de Emergencia Hospital Bertha Calderon

Roque, Enero a Junio 2016.

Cumplimiento en la prevencion de las convulsiones de las pacientes atendidas en el
servicio de Emergencia Hospital Bertha Calderon Roque, Enero a Junio 2016; segun
Porcentaje de cumplimiento.

Tabla 4

Dosis de carga de sulfato de magnesio, esquema 89 - 100
intravenoso Zuspan: Sulfato de magnesio al 10%
4 gr ( 4 ampollas) iv en 200 ml de SSN, Ringer o
Dw 5%, a pasar en 5 a 15 minutos.

Dosis de mantenimiento: en infusién iv 1 gr por 89 - 100
hora para cada 8 horas. Sulfato de magnesio al
10%, 8 gr( 8 ampollas) en 420 ml de SSN, o
Ringer o Dw 5% a 60 microgotas por minuto o 20
gotas por minuto.

Continuo el sulfato de magnesio al 10% en 88 1 98.9
infusion IV hasta 24 horas después del parto o
cesarea o la ultima convulsion, cualquiera sea el
hecho que se produjo de ultimo.

Vigilé los Signos de Toxicidad del Sulfato de 89 - 100
Magnesio: Frecuencia respiratoria < 13 por min.,
ausencia de reflejo patelar, oliguria < 30 ml por
hora en las 4 horas previas.

El nacimiento del bebe se produjo dentro de las 86 3 3.4
24 horas que siguieron a la aparicion de los
sintomas o de establecido el diagnostico.

Fuente: Expedientes Clinicos.

El manejo farmacologico anticonvulsivante inicial o de ataque y el de Mantenimiento se
cumplio en todas las pacientes (100%); sin embargo en 3 pacientes (3.4%) no se
produjo el nacimiento dentro de las primeras 24 horas, hubo 1 paciente (98.9%) que no
continuo con el Sulfato de Magnesio en las siguientes 24 horas al parto o ultima
convulsion.
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DISCUSION

El perfil de morbilidad y de mortalidad en las Americas y en particular en nuestro pais
de las mujeres que se embarazan, ha cambiado muy poco en los ultimos afios, a pesar
de una disminuciéon importante de la fecundidad humana y una disminucion del nimero
de embarazos, esto debido al acceso y la informacion de los métodos anticonceptivos.
Aun permanecen dentro de las primeras diez causas de morbi-mortalidad materna: la
hemorragia post parto, sepsis puerperal y el sindrome hipertensivo gestacional, en

donde la variacion anual continua siendo estrecha.

Los perfiles epidemiologicos entre los paises desarrollados y el nuestro, tiende a
cambiar poco; el Sindrome Hipertensivo gestacional impone costos en vidas humanas y
costos socioecondmicos severos, pero el factor comun entre todos, es la necesidad de
tratar, prevenir y definir politicas sanitarias de impacto para disminuir la morbilidad y

mortalidad materna.

El autor piensa que la variabilidad de proporciones de presentacion del problema en los
distintos centros de atencién, puede deberse al sistema de organizacion , dado que el
sistema nacional de salud ha venido reorganizandose en su estructura y en la gestion

de los recursos, asi como de su capital humano.

El cumplimiento del protocolo nacional requiere del conocimiento preciso de la
fisiopatologia de la enfermedad, de la indentificacion de los criterios para realizar
Diagnostico, asi como del manejo de sus medidas generales y farmacolégicas, para el

adecuado cumplimiento del mismo.
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Encontramos que el acapite de los criterios para establecer el diagnostico de
Preeclampsia Grave se cumplié en un 100%, por tanto coincide con el estudio que fue
realizado en el Hospital Fernando Velez Paiz en el afio 2011 -2012, sobre el abordaje
de la Preeclampsia Grave-Eclampsia, en donde todas las pacientes fueron

doagnosticadas toamndo en cuenta los criterios de Hipertension y proteinuria.

En cuanto a las medidas generales , solo se tiene registrado en los planes medicos
que a 6 pacientes se les coloco sonda Foley que corresponde al 6.7% ; por lo tanto el
Nivel de Cumplimiento obtenido fue del 81.3% .

El tratamiento farmacoldgico si se cumplio en todas las pacientes; por lo tanto el Nivel

de Cumplimiento de las medidas farmacoldgicas fue del 100%.

En cuanto al manejo de las medidas anticonvulsivantes se obtuvo un Nivel de
Cumplimiento del 80.4 %.
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CONCLUSIONES

1) En el total de pacientes estudiadas se cumplié en un 100% con los Criterios
Diagnosticos de Preeclampsia Grave.

2) Sobre el manejo de las Medidas Generales el Nivel de Cumplimiento fue del
81.3%.

3) Las medidas farmacoldgicas se cumplieron en todas las pacientes; por lo que

se obtuvo un Nivel de Cumplimiento del 100%.

4) En cuanto al manejo de las medidas Anticonvulsivantes se obtuvo un Nivel
de Cumplimiento del 80.4%.

5) EIl Nivel de Cumplimiento General del Protocolo de Preeclampsia Grave en el

servivio de emergencia, establecido en la normativa 109 fue del 90.4%.
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RECOMENDACIONES

A las autoridades pertinentes, realizar un seguimiento y acompafamiento continuo de
vigilancia en el cumplimiento del protocolo de la Preeclampsia Grave; atraves de listas
de chequeos, haciendo énfasis en las débilidades encontradas en este estudio.

A pesar que el protocolo no se ha cumplido al 100%, se hace una mencion especial a
todo el personal del Hospital Bertha Calderon Roque, ya que las intervenciones en
salud brindada a las pacientes fueron de forma satisfactoria; por lo que a su vez

instamos a que se siga con el trabajo arduo en pro de la poblacion.
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ANEXOS
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Parametro Diagnostico utilizado en las pacientes atendidas en el servicio de
Emergencia Hospital Bertha Calderon Roque, Enero a Junio 2016; segun Frecuencia y
Porcentaje.

mPAD > 110 APAM> 126 m PROTEINURIA 3 + O MAS
VARIANTE DIAGNOSTICA
120
100 100
100 89—89 89
80 -
60 -
40 -
20 -
0 0 0 O 0 0 0
0 n T T T 1
Sl NO NO APLICA  CUMPLIMIENTO

Fuente: Tabla No. 1
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Manejo de las Medidas Generales de las pacientes atendidas en el servicio de

Emergencia Hospital Bertha Calderon Roque, Enero a Junio 2016; segun Porcentaje

de cumplimiento.

USO DE MADURACION PULMONAR

SIENCONTRO ESTERTORES RESTRINGIO
LIQUIDOS Y USO FUROSEMIDA

AUSCULTO BASES PULMONARES

SIGNOS VITALES

SONDAFOLEY

BRANULANo. 16

NA

|67

[ 100

[ 100

I 100

100

0] 50

100

150

B PORCENTAIJE

Fuente: Tabla No.2
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Manejo farmacologico las pacientes atendidas en el servicio de Emergencia Hospital
Bertha Calderon Roque, Enero a Junio 2016.

120

100

80

60

40

20

100 100
89 8 89 89
10 0‘ 1 0' 00|0 00

DOSIS DE USODE USODE MANTENER
CARGA LABETALOL NIFEDIPINA PADENTRE
POR FALTA EN CASO 90Y 99
DE EXTREMO MMHG
RESPUESTAA
HIDRALAZINA

ms|

ENO

[ NOAPLICA

W PORCENTAJEDE
CUMPLIMIENTO

Fuente: Tabla No. 3.
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Cumplimiento en la prevencion de las convulsiones de las pacientes atendidas en el

servicio de Emergencia Hospital Bertha Calderon Roque, Enero a Junio 2016; segun

Porcentaje de cumplimiento.

120

100

80

60

40

20

ms|

ENO

W PORCENTAJEDE
CUMPLIMIENTO

Fuente: Tabla No. 4.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nivel de Cumplimiento en la Aplicacion del Protocolo para la atencion de la
preeclampsia grave en el servicio de Emergencia Hospital Bertha Calderén
Roque. Managua, | semestre del 2016.

1. Ficha No.:

2. Numero de expediente:

3. Fechade ingreso a emergencia;___ /| [/

4. Hora de ingreso a emergencia (0-24 horas):

5. El Diagnéstico al ingreso fue: Sl o NO, No Aplica.

a. Preeclampsia Grave
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6. Diagnostico y manejo de Preeclampsia Grave (Marque con una “X” donde

corresponda):

PREECLAMPSIA GRAVE:

Criterios

Si

No

No
Aplica

El Diagnostico de Preeclampsia Grave se baso en:

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

2 - ldentificacién de Proteinuria en cinta reactiva 3+ o mas en 2 tomas

consecutivas e intervalo de 4 hrs.

Variante diagnéstica que correlaciona Criterios 1 y 2 es: -ldentificacién de
Presion Diastélica > 100 mm Hg en 2 ocasiones con intervalo de 4 hrs.
después de 20 Semanas de Gestacién e Identificacion de Proteinuria en
cinta reactiva 3+ o mas en 2 tomas consecutivas e intervalo de 4 hrs.

Medidas Generales:

3 -Canaliz6 con branula 16 o de mayor calibre disponible e inici6 infusion de
SSN o lactato Ringer a goteo apropiado para estabilizacion hemodindmica.

4 -Coloco sonda vesical para monitorear diuresis y proteinuria.

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

6 -Ausculté bases pulmonares en busca de estertores (causados por edema
agudo de pulmén o insuficiencia cardiaca).

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

8 -Si embarazo era entre 26 SG a menos dde 35 SG, aplic6 Dexametasona 6
mg IM ¢/12 hrs.

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

9 -Indicé Hidralazina 5 mg IV en bolo lento cada 15 mins, maximo 4 dosis,
previa valoracion de la PA.

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

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

12 | -Mantuvo la PA Diastdlica entre 90 y 99 mm Hg.

Prevencidn de las Convulsiones:

13 | -Aplico Dosis de Carga de Sulfato de Magnesio, Esquema Intravenoso Zuspan
Sulfato de Magnesio al 10%, 4 g (4 amp) IV en 200 ml SSN, Ringer 6 DW5% a pasar
en5al5 mins.

14 | -Inici6 con Dosis de Mantenimiento: En infusién IV 1 g por hora asi, para cada 8 hrs.:
Sulfato de Magnesio al 10%, 8 g (8 amp) en 420 ml de SSN 6 Ringer 6 DW5% a 60
microgotas por min o 20 gotas por min.

15 | -Continué el Sulfato de Magnesio al 10% en infusion IV hasta 24 horas después del
parto / cesarea ¢ la Ultima convulsion, cualquiera sea el hecho que se produjo de
ultimo.

16 | -Vigil6 los Signos de Toxicidad del Sulfato de Magnesio: Frecuencia respiratoria < 13
por min., ausencia de reflejo patelar, oliguria < 30 ml por hora en las 4 horas previas.

17 | -Refiri6 oportunamente a mayor nivel de resolucion.

18 | -El nacimiento del bebé se produjo dentro de las 24 horas que siguieron a la aparicién

de los sintomas o de establecido el diagnostico.

Expediente Cumple:

Dr.

Oswaldo José Alvarado Castro
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