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OPINION DEL CATEDRATICO GUIA

El Ministerio de Salud de la Republica de Nicaragua ha concentrado todos sus
esfuerzos para prevenir las muertes maternas, a través, de la implementacién de
Normas y Protocolos, una de ellas sobre el manejo de las embarazadas con Sindrome
Hipertensivo Gestacional con el propadsito de unificar los conocimientos cientificos y

estandarizar el manejo de ésta patologia para disminuir la mortalidad materno fetal.

El Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés, es un centro de Especialidades que
recibe embarazadas que presentan diversas complicaciones, por lo que es importante
conocer el cumplimiento de las Normas y Protocolos del Sindrome Hipertensivo
Gestacional para orientar a la seguridad del bienestar materno-fetal, planear la actitud
obstétrica y conseguir el manejo apropiado y asi precautelar la salud Materna y con

esto contribuir a la disminuciéon de la morbimortalidad.

Dra. Flor de Maria Marin

Especialista en Ginecologia y Obstetricia

Dra. Claudia Mercedes Alonso Cuevas
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INTRODUCCION

El Sindrome Hipertensivo Gestacional es un trastorno relativamente comun
durante el embarazo, de presentacion progresiva, causa aun desconocida y que

conlleva con frecuencia graves complicaciones maternas y perinatales.

Dicho sindrome engloba un sin nimero de entidades clinicas que se caracterizan
por el vasoespasmo y activacion endotelial siendo estas la hipertensién cronica,
hipertension crénica a la cual se sobreagregada la preeclampsia,
preeclampsia/eclampsia e Hipertension gestacional-© 10

Este sindrome, es la complicacion médica mas frecuente del embarazo afectando
al 5%-15% de las embarazadas y esta asociado a un aumento significativo de la
morbi-mortalidad materna y perinatal por las complicaciones que esta conlleva
como son accidente cerebro-vascular, coagulopatias, insuficiencia hepatica, renal,
desprendimiento de placenta normoinserta, uUtero de Couvaliere, coagulacién
intravascular diseminada, entre otras, por lo que ocupan uno de los primeros

lugares como causa de muerte materna. ©

El quinto objetivo del desarrollo del milenio (ODM) adoptados por la comunidad
internacional en el afio 2000 es el de reducir la mortalidad materna en un 75%
entre 1990 y 2015. En la busqueda de recudir la mortalidad materna en Nicaragua,
el ministerio de salud creo los protocolos de complicaciones obstétricas en el afios
2010 las cuales fueron revisadas y actualizadas en el 2013 como una manera de
estandarizar los lineamientos especificas sobre diagndstico y tratamiento de estas
patologias, para contribuir a mejorar la calidad de atencion de las mujeres que lo

padecen, incidiendo en la disminucion de las altas tasas de mortalidad-(®:21.26)
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La revision y actualizacién de estos protocolos se realizé en el 2013 en la cual se
incluyo la lista de chequeo para valorar el cumplimento de la aplicacion de los
protocolos en las complicaciones obstétrica en toda la ruta critica de la atencién
materno infantil en los establecimientos de salud; Ocupando el Sindrome
Hipertension gestacional la primera o segunda causa de la mortalidad materna en
Nicaragua siendo el proposito de este estudio evaluar el grado de cumplimiento de
la aplicacion de este protocolo con la funcion de servirle a los médicos tratante
para tener conocimiento de las deficiencias que se puedan presentar, asi mismo
los jefes de obstetricia puedan tomar las medidas necesarias para su
cumplimiento en un 100% ya que esto representa un indicador de los procesos de

la de la atencion. ©

El objetivo de este presente trabajo serd describir el comportamiento de las
pacientes que fueron con diagndéstico como preeclampsia grave —eclampsia y
evaluar el grado del cumplimiento de su protocolo de manejo en el Hospital
Escuela Carlos Roberto Huembés, Managua, Nicaragua Enero 2014 a
Septiembre 2016
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ANTECEDENTES

El Sindrome Hipertensivo Gestacional ha sido estudiado en multiples ocasiones

tanto a nivel mundial como a nivel nacional.

En paises desarrollados tiene una incidencia del 7 — 10 % en las pacientes
embarazadas de las cuales, el 20 — 25 % corresponde a preeclampsiay el 70 %
a hipertension gestacional con una tasa de mortalidad materna que oscila del 0 —
17 % y mortalidad fetal de un 10 — 37 %. ©

El estudio de la mortalidad materna ha sido el objetivo principal para la evaluacion
y monitoreo de las unidades responsables de ofrecer atencibn materna. En
algunos paises alrededor del mundo la mortalidad materna se ha convertido en un
evento raro para establecer como Gnico marcador para la evaluacion de la calidad

de los servicios de salud.

Son pocos los estudios que se han realizado sobre la evaluacion de protocolos, en
el afio 2003 Santamaria, Lenin realizé un estudio sobre aplicacién de protocolo de
sindrome hipertension gestacional en pacientes ingresadas en el servicio de
gineco-obstetricia del hospital Fernando Vélez Paiz encontrando que prevalecié la
edad entre 20 a 29 afos, primigestas, de procedencia urbana y estado civil
casada, sin controles prenatales o realizados en forma insuficiente. El diagndstico
mas frecuente fue la hipertension transitoria, seguido por preeclampsia y en la
mayoria de los casos se utilizaron los criterios de hipertension, proteinuria y
edema para definir el diagndstico. Se concluyé que el protocolo de manejo se
cumplié en un 56.5 porciento considerando todos los parametros del mismo, las
complicaciones maternas mas frecuentes fueron la hemorragia post parto, la
eclampsia, el DPPNI; las complicaciones fetales fueron bajo peso al nacer,

prematurez, y asfixia. 13
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Se realiz6 un estudio en el Hospital Bertha Calderon por Maria Lourdes Sanchez
con 135 pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos con el
diagnéstico de sindrome hipertensivo gestacional, encontrando el grupo etareo
mas afectado fue el de entre 16 — 25 afios con 51.6%, seguida de las pacientes
entre 26-35 afios con 24.1%, el 90.8% se les realizd cesarea y 9.2% pacientes
tuvieron parto via vaginal de estas 37.%, siendo primigestas 28.3%, al momento
de la interrupcion presentaban semanas de gestacion entre 37. Con respecto a la
indicacion de finalizacion de la gestacion predomind eclampsia con 39 (32.5%)
pacientes seguida de dafio a 6rgano blanco (27.4%) donde predomino el dafio
hepético. La condicién de egreso de las pacientes la mayoria fue dada de alta en
buenas condiciones 114 (95%). La tasa de letalidad del sindrome hipertensivo

gestacional en la unidad de cuidados intensivos corresponde a 1.2%. (14

En un estudio realizado en el Hospital Bertha Calderon por Garcia René en el
2010 con 326 pacientes donde se estudio resultados perinatales en pacientes con
pre-eclampsia y eclampsia se encontrdé que el grupo etareo mas afectado fue el de
20-29 aflos con 38.7%, Las pacientes multigestas fueron las mas afectada,
predominando las solteras. Un 25.4% de las pacientes no se realizaron ningun
control prenatal y 50.6% se realizd de 1-3, al momento de la interrupcion del
embarazo tenia menos de 34 semanas de gestacion seguido por un 51.5% que
tenia entre 34-36 6/7 de semanas de gestacion. En estas pacientes la via de
terminacion del embarazo que predominé fue por cesarea en un 68.4%. Dentro de
las complicaciones maternas mas frecuentes predomind con un 40.5 % la
eclampsia, seguida por el sindrome de HELLP con un 22%. En cuanto a la
estancia intrahospitalaria el 69.3% de las pacientes estuvieron hospitalizadas de O-
2 dias seguido por un 22.7% que estuvo hospitalizada de 3-5 dias y el 8 % estuvo
mas de 6 dias. En relacion a la evolucion de los RN el 90% fueron dados de alta

con buen estado de salud y solamente el 10% fallecieron. (%)
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Un estudio reciente realizado en Cuba, cuyo objetivo fue caracterizar a las
pacientes con preeclampsia que ingresaban en el hospital gineco-obstétrico
"Ricardo Limardo", a través de una investigacion retrospectiva, longitudinal y
analitica en 118 gestantes que ingresaron por esta enfermedad. Sus resultados
fueron interesantes y confirmaron las caracteristicas que en términos generales
hacen parte de las mujeres susceptibles a padecer esta patologia: La mayor
incidencia de la preeclampsia grave aparecio en el grupo de 30 a 34 afios y en el
de 20 a 24 afos, con 28 y 27% respectivamente. La paridad fue otra variable
analizada donde predominé la nuliparidad (52,54 %), resultado este altamente
significativo. El 77,9 % de las gestantes con preeclampsia grave tuvieron su parto

antes de las 37- (12

Méndez Carolina y Arostegui Manuel. Aplicacion de protocolo de sindrome
hipertensivo gestacional del ministerio de salud en pacientes embarazadas
adolescentes ingresadas en hospital Bertha Calderon de Managua en al afio 2008.
Encontraron que las edades mas frecuentes eran 17-19 afios, acompafiadas, de
procedencia urbana, escolaridad secundaria y la mayoria cesarea, entre las
complicaciones maternas mas frecuentes fue la eclampsia, y las derivadas del
sindrome hipertensivo gestacional fueron hipertonia, HELLP, insuficiencia renal y

coagulacion intravascular diseminada-(t3)

Silva Bustos Carlos. Factores de riesgo asociado a mortalidad materna en
adolescentes ingresadas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Bertha
Calderon en el afio 2003-2007 se encontré entre las causas de muerte la mas

frecuente la eclampsia. 4
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Bellangers Edwin, En el afio 2010 realizo un estudio de las principales causas de
mortalidad materna en la unidad de cuidados intensivos del hospital Bertha
Calderon con una muestra de 69 fallecidas encontrando que el sindrome
hipertensivo gestacional fue la patologia mas frecuente durante el embarazo
seguida de hemorragia y sepsis, entre las causas de ingreso a unidad de cuidados
intensivos la eclampsia ocup6 el segundo lugar y entre las causas de muerte el

primer lugar. 12

Dra. Claudia Mercedes Alonso Cuevas 6



Comportamiento de la Preeclampsia Grave — Eclampsia, Cumplimiento de Protocolo de Manejo.
Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés. Enero 2014 — Noviembre 2016.

JUSTIFICACION

La maxima prioridad al ejecutar programas promocién y mantenimiento de la salud
esta constituida por la disminucion de la morbimortalidad del binomio madre-hijo,
lo cual refleja el éxito de las politicas de salud que se impulsan en nuestro pais.

Las complicaciones asociadas al sindrome hipertensivo gestacional llevan a la
segunda causa de muerte a nivel nacional, muerte materna que podria ser
prevenible cumpliendo un control prenatal adecuado, detectando precozmente el
riesgo para su referencia oportuna a un nivel de mayor resolucion para lograr su
abordaje diagnostico y terapéutico optimo el cual se ha estipulado en el nuevo

protocolo con el fin de disminuir la morbimortalidad materna.

Este estudio tiene la finalidad de poder iniciar una nueva estrategia de evaluacion
de los servicios de obstetricia, describiendo el comportamiento de las pacientes
gue fueron con diagndéstico como preeclampsia grave y el grado del cumplimiento
de su protocolo con el objetivo de reducir la morbimortalidad materna asi mismo
realizar correcciones en las deficiencias que se puedan presentar para garantizar
una atencién de calidad al binomio madre e hijo, cumpliendo con el objetivo de

disminuir la morbimortalidad materna.
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PROBLEMA

El Sindrome Hipertensivo Gestacional es un trastorno relativamente comun
durante el embarazo, engloba un sin nidmero de entidades clinicas y es la
complicacion médica mas frecuente del embarazo afectando al 5%-15% de las
embarazadas y esta asociado a un aumento significativo de la morbi-mortalidad
materna y perinatal. En paises desarrollados tiene una incidencia del 7 — 10 % en
las pacientes embarazadas de las cuales, el 20 — 25 % corresponde a
preeclampsia y el 70 % a hipertensién gestacional con una tasa de mortalidad

materna que oscila del 0 — 17 % y mortalidad fetal de un 10 — 37 %.

En el Hospital Carlos Roberto Huembes se brinda atencién al binomio madre e
hijo, valorando casos de sindrome hipertensivos con diversas formas clinicas y
diagnoésticas, la atencion y evaluacion de sus protocolos nos garantizan una

atencion de calidad a nuestras pacientes.

¢, Qué caracteristicas tiene las pacientes con diagnéstico como preeclampsia grave
/eclampsia?

¢, Cuales manifestaciones clinicas presentaron las pacientes con diagndstico como
preeclampsia grave / eclampsia?

¢, Cudl fue el grado de cumplimiento de protocolo de las pacientes con diagndstico
como preeclampsia grave y eclampsia ?
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OBJETIVO GENERAL

Describir el comportamiento de las pacientes que fueron con diagndstico como
preeclampsia grave —eclampsia y Evaluar el grado del cumplimiento de su
protocolo de manejo en el Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés, Managua,
Nicaragua Enero 2014 a Septiembre 2016

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Caracterizar a la pacientes que les fue diagnosticado preeclampsia grave

/eclampsia
2. ldentificar manifestaciones clinicas y resultados complementarios que
tuvieron las pacientes que fueron con diagndstico con preeclampsia

grave y eclampsia

3. Evaluar el grado de cumplimiento. de protocolo de preeclampsia grave y

eclampsia

Dra. Claudia Mercedes Alonso Cuevas 9
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HIPOTESIS

El manejo clinico integral de las pacientes atendidas en el Hospital Escuela Carlos
Roberto Huembés en el periodo comprendido de enero 2014 a septiembre 2016,
podria brindarnos el diagnéstico de preclamsia grave / eclampsia, siempre y
cuando cumpla todos los parametros del protocolo de manejo y diagnéstico del
mismo, asi se podria garantizar una atencién adecuada al binomio madre e hijo

siendo este un parametro de impacto en la morbimortalidad.
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MARCO TEORICO

La Organizacién Mundial de la Salud estd comprometida en lograr el Objetivo de
Desarrollo del Milenio de reducir en tres cuartas partes la mortalidad materna para
el aflo 2015. A pesar del compromiso global para reducir la mortalidad materna a
una tasa de 5.5% por afo, la tasa actual declina a menos de 0.4% por afio. La
tasa mundial de mortalidad materna era de 400 por 100000 nacidos vivos en el
afio 2005. A la tasa actual de reduccién, tomara mas de 188 afios para cumplir el
objetivo de 100 por 100000 nacidos vivos.®

La mayoria de las muertes maternas son evitables. Una revisién de las muertes
maternas en Carolina del Norte (Estados Unidos) reveld que el 40% era
prevenible. Las areas donde se pueden lograr mejoras fueron la hemorragia
obstétrica y la preeclampsia. Clark reportdé que el 22% de las muertes maternas
dentro del sistema Hospital Corporation of America fueron prevenibles. En el
Reino Unido 64% de las muertes maternas directas y 40% de las indirectas

recibieron un cuidado inferior al estandar requerido.®

Las soluciones sanitarias para prevenir y tratar las complicaciones son bien
conocidas. Todas las mujeres necesitan acceso a la atencion prenatal durante la
gestacion, a la atencion especializada durante el parto, y a la atencion y apoyo en
las primeras semanas tras el parto. Es particularmente importante que todos los
partos sean atendidos por profesionales sanitarios especializados, puesto que la
conducta clinica apropiada y el tratamiento a tiempo pueden suponer la diferencia

entre la vida y la muerte.®
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Las hemorragias graves tras el parto pueden matar a una mujer sana en dos horas
sino recibe la atencion adecuada. La inyeccion de oxitocina inmediatamente
después del parto reduce el riesgo de hemorragia. Las infecciones después del
parto pueden eliminarse con una buena higiene y el reconocimiento y tratamiento
a tiempo de los signos tempranos de infeccion. La preeclampsia debe detectarse
y tratarse a tiempo antes de la aparicion de convulsiones u otras complicaciones
potencialmente mortales. La administracion de farmacos como el sulfato de
magnesio a pacientes con preeclampsia pueden reducir el riesgo de que sufran

eclampsia.®

Para evitar la muerte materna también es necesario que se eviten embarazos no
deseados o0 a edades muy tempranas. Todas las mujeres y particularmente las
adolescentes deben tener acceso a la planificacion familiar, a servicios que
realicen abortos seguros, en la medida que la legislacion lo permita, y a una
atencion de calidad tras el aborto.3

Los principios de la seguridad del paciente definidos por el Instituto de Medicina
hace una década, son puntos de partida valiosos para los programas que tienen
como objetivo la prevencion de la mortalidad materna. Algunos de los procesos

criticos incluyen los siguientes’:

e La eliminacién de la variabilidad en la provision de cuidados durante el
desarrollo de protocolos estandares.

e Aumentar la confianza en las listas de verificacion en lugar de la memoria
para procedimientos criticos.

e Abordaje mediante la evaluacion cientifica y profesional y el mejoramiento
de la calidad que enfatizan el cambio del sistema a prevenir el error, en
lugar de un abordaje punitivo a aquellos involucrados en resultados

adversos.
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Las caracteristicas claves de estos protocolos son los abordajes efectivos para

la prevencion de eventos catastréficos e incluyen las siguientes”:

e Identificacibn agresiva de problemas antes que la paciente esté
criticamente enferma.

e Involucrar y darle poder a todos los proveedores de salud para identificar
complicaciones potencialmente letales y el inicio de acciones correctivas
independientes.

e Reduccion en la variacion de los procesos, asegurando que en una
situacién critica todos los miembros del equipo conozcan que ha hecho,
esta haciendo y har el otro proveedor.

e Protocolos de tratamiento especificos.

e El uso inmediato de consultores (dentro y fuera de una especialidad). Este
abordaje no implica incompetencia, sino el reconocimiento de la falibilidad
de un ser humano solo, a pesar de su inteligencia o experiencia, en

presencia de una situaciéon poco comun y potencialmente catastréfica.

Clark, en su articulo de estrategias para reducir la mortalidad materna, publica una
serie de errores especificas, que a menudo conllevan a la muerte materna y los
pasos que deben ser tomados para evitar este resultado. La lista esta basada en
una revision detallada de causas prevenibles y no prevenibles de muertes

maternas.’
HIPERTENSION
Las enfermedades hipertensivas del embarazo son las que hacen referencia a la

hipertension que se inicia o se diagnostica durante la gestacién en una paciente

previamente normotensa.
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El CLAP en las guias para la atencion de las principales emergencias
Obstétricas afio 2012 también define la preeclampsia por una aumento de 30
mmHg o més en la presion arterial sistélica 6 de 15 mmHg 6 mas en la presion
arterial diastolica

habitual, todo esto asociado con proteinuria y en ocasiones edema o lesion de

organo blanco.(9)

HIPERTENSION ARTERIAL:

1. Presion arterial sistolica (PAS) mayor o igual a 140 mmHg y/o Presién arterial
diastolica (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:
1. Excrecion urinaria de proteinas es mayor o igual a 300 mg/Ilt 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.

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

es la invasion trofoblastica incompleta.

En el embarazo normal existe una proteinuria minima, cuyo valor maximo en el
curso del tercer trimestre se ubica en los 260 mg/dia. Existe consenso para admitir
gue la magnitud de la proteinuria se vincula con el grado de afectacién glomerular.
En ocasiones, el monto de la proteinuria adquiere valores que superan el nivel
considerado para el diagnéstico de sindrome nefrotico, establecido en 3,5
gramos/dia, y puede llegar a 5-10 gramos en el dia. Valores como los
mencionados, se vinculan con mayor grado de hipoalbuminemia, incremento del
edema por aumento de la permeabilidad capilar, caida de la presién oncética, y

riesgo de desarrollar insuficiencia respiratoria por distrés agudo.®
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Por este motivo se vincularon altos valores de proteinuria con el riesgo de
padecer eventos maternos adversos. Sin embargo, no todos los investigadores
aceptan esta conclusion, y ademas cuestionan el criterio de considerar a las
proteinurias mayores de 5 gramos/dia como un marcador de severidad para
justificar la inmediata interrupcion de la gestacion. Un numero menor de pacientes
desarrollan proteinuria gestacional aislada, se desconoce cudl es el riesgo de
estas gestantes de presentar preeclampsia ulterior. En estos casos, debera

descartarse la presencia de diabetes, lupus u otra nefropatia crénica coexistente.

La proteinuria fue establecida a través de la cuantificacion de las proteinas totales
en orina o del valor de albuminuria. Ambos métodos no ofrecen diferencias
significativas a los fines de su valoracion en la practica clinica. Se considera que,
desde el punto de vista bioquimico, resulta mas facil estandarizar la medicién de la
albuminuria. Ademas, algunas glucoproteinas son eliminadas desde los tubulos
renales y por lo tanto no se vinculan con el dafio glomerular. En las etapas
iniciales de la enfermedad la proteinuria esta compuesta principalmente por
albumina, luego a medida que la enfermedad progresa esta selectividad se pierde
y podra aparecer proteinuria de origen tubular, a pesar que las biopsias no

evidencien alteraciones morfolégicas en los mismos.

La determinacion de la albuminuria mediante la recoleccion de orina de 24 horas
es el método de eleccién, sin embargo, no se encuentra exenta de errores
metodologicos. Nisell refiere errores en la recoleccion del volumen en el 37% de
las muestras. Con la finalidad de disminuir el periodo de recoleccion, Adelberg
realizd6 comparaciones con muestras obtenidas durante 8 y 12 horas,
comprobando que poseen adecuada correlacion con las alicuotas obtenidas
durante 24 horas, sin embargo solo aquellas muestras de 12 horas resultaron

adecuadas para confirmar la ausencia de proteinuria °
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CLASIFICACION:(9)

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

% Hipertension arterial cronica.

% Hipertension arterial crénica con preeclampsia sobreagregada.

% Hipertension gestacional.

% 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:
++ Mola Hidatidiforme.

¢ Hidrops fetal.

< Embarazos multiples.
% Embarazo posterior a donacién de ovocitos.
¢+ Anomalias congénitas estructurales.

« Infeccion del tracto urinario.

FACTORES ASOCIADOS A LA MADRE:

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

« Raza negra.

%+ Bajo nivel socio econémico.

% Nuliparidad.

+«» Historia familiar/personal de preeclampsia.

< Stress
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X/

% Condiciones médicas especificas: diabetes gestacional, diabetes tipo 1,

obesidad, hipertension crénica, enfermedad renal, lupus eritematoso, sindrome
antifésfolipido, 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:
% Primi-paternidad.

PACIENTES CONSIDERADAS DE ALTO RIESGO PARA PREECLMPSIA®):

Alto riesgo para preeclampsia:

+ Edad materna igual o mayor de 40 afios.

% Antecedentes de :

« Preeclampsia previa.

% Anticuerpo antifosfolipidos.

¢ Hipertension arterial.

< Enfermedad renal.

+ Diabetes preexistente.

+« Historia de madre o hermanas con preeclampsia.

s Embarazo multiple.

% Intervalo intergenésico igual o mayor a 10 afos.

% Presion arterial sistélica mayor o igual a 130 mmhg., 0 presion arterial
diastolica mayor o igual a 80.

% Hipertension cronica descompensada.

L)

« Enfermedad periodontal.

« Enfermedad de vias urinarias.
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DIAGNOSTICO (9)

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:

Hipertension arterial cronica

La frecuencia es del 1 a 5% del total de embarazos, de éstas mas del 95% son
hipertension esencial y sb6lo un 2% es secundaria. La principal causa de
hipertension cronica es debido a enfermedad renal. Se definen tres grupos en la

hipertension arterial cronica:

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

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

3. Pacientes que persisten con hipertension luego de 6 semanas de puerperio.

Hipertension arterial cronica con preeclampsia sobreagregada

Se define como la presencia de preeclampsia en embarazadas con hipertensién
cronica 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:

1. Pacientes con hipertension arterial crénica sin proteinuria (antes de la semana

20) que desarrolla proteinuria significativa luego de la semana 20 del embarazo.
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2. 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 presion arterial en pacientes que previamente se encontraban
compensadas.

3. Pacientes con hipertension arterial cronica (antes de la semana 20) que
desarrolla trombocitopenia o 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:

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

2. Hipertension crénica: 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
multiple.

Se divide en dos grupos:
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PREECLAMPSIA MODERADA:

O Presion arterial sistolica =2 140 mmHg y/o diastdlica =2 90 mmHg que ocurra
después de 20 semanas de gestacion en mujer previamente normotensa, sin

evidencia de dafo a 6rgano blanco.

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

(1 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 infecciébn del tracto urinario o

sangrado.

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

blanco:

» Presion arterial sistdlica =2 160 mmHg y/o diastdlica =2 110 mmHg y/o
Presion Arterial Media = 126 mmHg.

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

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

» Trombocitopenia menor a 100,000 mm?3 o evidencia de anemia hemolitica

microangiopatica (elevacion de LDH mayor a 600 U/L).
» Elevaciéon de enzimas hepéaticas TGO o TGP o ambas mayor o igual 70 Ul.

» Sintomas neuroldgicos: cefalea fronto occipital persistente o sintomas

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

» Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU).
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PATOGENIA

Vaso espasmo: se propuso este concepto en base en observaciones directas de
vasos sanguineas de pequefio calibre en los lechos ungueales, los fondos de ojo y
conjuntivas bulbares. La constriccion vascular causa resistencia e hipertension
subsiguiente, al mismo tiempo el dafio de células endoteliales causa escape
intersticial a través del cual componentes de la sangre, incluso plaquetas y

fibrinbgeno se depositan en el subendotelio.

También han demostrado alteracion de proteinas de unién endotelial demostraron
cambios ultra estructurales en la regién subendotelial de arterias de resistencia en
mujeres con preeclampsia. Con flujo sanguineo disminuido debido a distribucion
inadecuada, la isquemia de los tejidos circunvecinos conduciria a necrosis,

hemorragia y otras alteraciones de 6rganos terminal caracteristicas del sindrome.

Activacion de células endoteliales: durante las Ultimas dos décadas, la
activacion de células endoteliales se ha convertido en la parte mas importante del
entendimiento contemporaneo de la patogenia de la preeclampsia. En este
sistema uno o varios factores desconocidos que tal vez provienen de la placenta
se secretan hacia la circulacibn materna y desencadenan activacion del endotelio
vascular y disfuncién del mismo. Se cree que el sindrome clinico de preeclampsia

depende de estos cambios difundidos de las células endoteliales.

El endotelio intacto tiene propiedades anticoagulante y disminuye también la
respuesta del musculo liso vascular a agonistas a liberar oxido nitrico. Las células
endoteliales dafiadas o activadas secretan sustancias que promueven la

coagulacion y aumentan la sensibilidad a vasopresores.
Respuestas presoras aumentadas: en circunstancias normales las
embarazadas presentan refractariedad a vasopresores administrados por via

intravenosa lenta y continua. Sin embargo las mujeres con preeclampsia temprana
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tienen aumento de la reactividad vascular a noradrenalina y angiotensina
administradas por via intravenosa lenta y continua. Mas aun la sensibilidad
aumentada a la angiotensina Il precede con claridad al inicio de hipertensién

gestacional.

Prostaglandinas: varios prostanoides son fundamentales en la fisiopatologia del
sindrome de preeclampsia. De manera especifica la respuesta presora disminuida
que se observa en el embarazo normal se debe al menos en parte a disminucién
de la capacidad de respuesta vascular mediada por la sintesis de prostaglandina
por el endotelio vascular. En comparacién con el embarazo normal la produccién
de prostaciclina endotelial esta disminuida, esta accion estamediada por la
fosfolipasa A2 , al mismo tiempo la secrecién de tromboxano A2 por las plaquetas
esta aumentada y la proporcion prostaciclina: tromboxano disminuye , el resultado
neto favorece la sensibilidad aumentada a la angiotensina Il que se administra y

por ultimo vasoconstriccion.

Oxido nitrico: este potente vasodilatador se sintetiza a partir de la L- Arginina en
las células endoteliales. La preeclampsia se relaciona con decremento de la
expresion endotelial de sintasa de oxido nitrico, que aumenta la permeabilidad
celular. No hay liberacion o produccion disminuida de oxido nitrico antes de la
hipertension. Su produccion esta incrementada en la preeclampsia grave
posiblemente como mecanismo compensador para la sintesis y liberacién
aumentada de vasoconstrictores y agentes que propician la agregacion
plaguetaria. Asi el incremento de las concentraciones séricas de oxido nitrico en

mujeres con preeclampsia tal vez es el resultado de hipertension, no la causa.

Endotelinas: estos péptidos de 21 aminoacidos son potentes vasoconstrictores y
la endotelina 1 (ET-1) es la isoforma primaria producida por endotelio humano. La
ET-1 plasméatica esta aumentada en embarazadas normotensas, pero las mujeres

con preeclampsia tienen concentraciones aun mas altas. La placenta no es la
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fuente de ET-1 aumentada y probablemente surge a partir de activacion

endotelial sistémica.

Factores angiogenos: varias glicoproteinas glucosiladas son selectivamente
mitégenos para las células endoteliales y se cree que son importantes en la
mediacién del sindrome de preeclampsia. Dos de estas son el factor del
crecimiento endotelial vascular y el factor del crecimiento placentario. Su secrecion
aumentada durante todo el embarazo normal quiza favorecen la angiogénesis e
inducen oxido nitrico y prostaglandinas vasodilatadoras, antes comentadas. El
factor de crecimiento endotelial vascular es importante en la vasculogénesis y el

control de la permeabilidad micro vascular

FISIOPATOLOGIA (16

Si bien todavia se desconoce la causa de la preeclampsia, empiezan a
manifestarse datos de ella en etapas tempranas del embarazo con cambios
fisiopatolégicos encubiertos que aumentan la intensidad y gravedad durante toda
la gestacion. A menos que sobrevenga el parto, estos cambios a la postre dan por
resultado afeccion de multiples 6rganos, con un espectro clinico que varia desde
apenas notable hasta uno que conste de deterioro fisiopatolégico desastroso, que
puede poner en peligro la vida tanto de la madre como del feto. Estos efectos

maternos Yy fetales adversos de manera simultanea.

Sistema cardiovascular: las alteraciones graves de la funcion cardiovascular
normal son frecuentes en la preeclampsia o la eclampsia. Estas alteraciones se
relacionan con: 1) aumento de la postcarga cardiaca causada por hipertension; 2)
precarga cardiaca, que estd muy afectada por hipervolemia patolégicamente
disminuida del embarazo o esta aumentada de manera yatrogena por
administracion de soluciones cristaloides u oncoéticas por via intravenosa, y 3)
activacion endotelial con extravasacion hacia el espacio extracelular, en especial
los pulmones. Ademas en comparacion con el embarazo normal, la masa del

ventriculo izquierdo esta aumentada.
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Causas hemodindmicas: las aberraciones cardiovasculares propias de trastornos
hipertensivos del embarazo varian dependiendo de diversos factores.

Algunas de estas comprenden la gravedad de la hipertension, la presencia de
enfermedad cronica subyacente, el hecho de si hay preeclampsia y en qué
momento de la evolucion clinica se estudian. Con el inicio de la preeclampsia,

hubo reduccion del gasto cardiaco y aumento de la resistencia periférica, notorios.

Volumen de sangre: la hemoconcentracion es un dato caracteristico de la
eclampsia. En mujeres con preeclampsia y dependiendo de la gravedad la
hemoconcentracion por lo general no es tan notoria, en tanto que las mujeres con
hipertension gestacional por lo general tienen un volumen sanguineo normal. Las
mujeres con eclampsia son demasiados sensibles a la terapia vigorosa con liquido
administrada en un intento por expandir hasta las cifras propias del embarazo
normal el volumen sanguineo contraido, son bastante sensibles a perdida incluso

normal de sangre en el momento del parto.

Sangre y coagulacion: en algunas mujeres con preeclampsia aparecen
anormalidades hematoldgicas, entre ellas trombocitopenia, que a veces puede
hacerse tan grave que pone en peligro la vida. Ademas es posible que haya
disminucién de las concentraciones plasmaticas de algunos factores de la
coagulacion, y los eritrocitos quizas muestren formas raras y sufran hemdlisis

rapida.

Plaquetas: el recuento plaquetario se mide de manera sistematica en
embarazadas hipertensas. La frecuencia e intensidad de trombocitopenia materna
varian y quiza depende de la duracion de la preeclampsia y la frecuencia con la
cual se efectuan recuento de plaquetas. La trombocitopenia manifiesta definida
por un recuento plaquetario de menos de 100000/ul, indica enfermedad grave,

casi siempre esta indicado el parto porque el recuento de plaquetas sigue
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disminuyendo. Después del parto dicho recuento aumento de manera
progresiva hasta alcanzar una cifra normal en el transcurso de tres a cinco dias.

La trombocitopenia depende de activacidon, agregacion y consumo de plaquetas
que se acomparfa de incremento de su volumen medio y disminucion de su lapso
de vida. Hay incremento de las concentraciones del factor activador de plaquetas y
de la produccion de plaquetas; la trombopoyetina una citocina que promueve la
proliferacion de plaquetas a partir de megacariocitos, esta aumentada en la
preeclampsia con trombocitopenia.

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 y
del Working Group, recordemos que esta entidad no ha sido independizada de la
fisiopatolologia 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:

1. Anemia hemolitica microangiopatica

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

b. Bilirrubina = 1.2 mg/dl.

c. Lactato deshidrogenasa = 600 UlI.

2. Trombocitopenia

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

b. Tipo Il (50,000 a 100,000 mm3).
c. Tipo Il (101,000 a 150,000 mm3).
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3. Elevacién de enzimas hepéticas
a. Transaminasa glutdmico-oxalacética (TGO) > 70 UI.

b. Transaminasa glutdmico-piravica (TGP) > 70 UI.

TODA PACIENTE CON ICTERICIA SOSPECHAR SINDROME DE HELLP
Tres errores claves conllevan a la muerte de una mujer con preeclampsia o
preeclampsia agregada a hipertension crénica. Este Ultimo grupo parece presentar

un riesgo particular, probablemente por la enfermedad vascular cronica.

AUXILIARES DIAGNOSTICOS

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 Exadmenes anteriores mas:

- Fibrinégeno y Extendido Periférico.
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- 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 neuroldgico y con

la interconsulta con el servicio de neurologia o neurocirugia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
» Feocromocitoma.

* Dengue —Leptospirosis-Malaria complicada
» Tumores encefalicos.

* Lupus Eritematoso Sistémico.
* Epilepsia.

» Sindrome nefrético o nefritico.
 Tétanos.

* Meningitis.

* Encefalitis.

* Migrana.

« Coma por otras causas.

COMPLICACIONES:

Las mujeres con preeclampsia grave son susceptibles de presentar
complicaciones graves como: edema pulmonar, falla respiratoria, coagulacion
intravascular diseminada, insuficiencia hepética o renal; hematomas o ruptura
hepaticos enfermedad vascular cerebral, ceguera cortical, desprendimiento de
retina, crisis convulsivas eclampticas y falla organica mdailtiple. Los riesgos
asociados a las convulsiones son la hipoxia severa por las recurrencias, el trauma
materno y la neumonia por aspiracion. Durante o inmediatamente después del
episodio convulsivo deben instalarse medidas de apoyo para evitar lesiones
maternas graves y aspiracion: proteger la lengua, minimizar el riesgo de

aspiracién, mantener la via aérea permeable y administrar oxigeno.
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Para realizar el diagnéstico de hipertension arterial crénica después de un
trastorno hipertensivo asociado al embarazo deben transcurrir 12 semanas. Es
una obligacion revaluar toda paciente con hipertension en el puerperio. Idealmente
se deben estudiar a todas las mujeres que presentan hipertensién por primera en
el puerperio y a aquéllas que desarrollan preeclampsia tempranamente, para asi
descartar causas secundarias de hipertension como: trombofilia, enfermedad

renal, aldosteronismo primario y feocromocitoma.

La paciente que es hipertensa crénica debe volver a su esquema prenatal,
teniendo en cuenta que puede requerir un aumento en su dosificacion. Las
pacientes hipertensas en el puerperio se deben dar de alta después del tercer o
cuarto dia posparto, ya que el riesgo de hemorragia intracraneana y de eclampsia
es bajo después del tercer dia. Se debe dar alta a la paciente siempre y cuando
tenga una presion arterial < 150/100. Todas las pacientes deben ser evaluadas
como minimo cada siete dias durante las primeras doce semanas posparto, para
disminuir o aumentar la dosificacion farmacologica, entregando siempre
instrucciones claras sobre sintomatologia de encefalopatia hipertensiva y de
eclampsia en la primera semana posparto. Si después de 12 semanas de
seguimiento la paciente persiste hipertensa o aun requiere de medicamentos
antihipertensivos, se debe catalogar como hipertensa crénica y debe ingresar a un
programa de hipertension arterial. La paciente que logra resolver su hipertension
en las 12 semanas siguientes al parto, que son la mayoria, se deben instruir sobre
control de factores de riesgo cardiovascular, y por lo menos una vez al afo se les
deberia realizar tamizaje para hipertension arterial, dislipidemia y diabetes. Sin
embargo se debe aclarar que no hay estudios que sefialen cada cuanto se debe
hacer tamizaje en una paciente que padecié algun trastorno hipertensivo durante

la gestacion.
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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:

* Reposo en cama (de preferencia en decubito lateral izquierdo).

* Régimen comun sin restriccidon de sal (normosodico).

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

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

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

* Registro diario de peso y diuresis materna por Enfermeria y Médicos tratantes.

* Evaluacion dirigida de los sintomas y signos premonitorios de Preeclampsia
Grave-Eclampsia.

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

correspondiente para su seguimiento.

Indicar Maduracion Pulmonar Fetal en Embarazos de 24 a 35 semanas de

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

MANEJO DE LA PREECLAMPSIA GRAVE Y LA ECLAMPSIA

Iniciar manejo en la unidad de salud en donde se establecié 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.
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Manejo en el Segundo Nivel de Atencién (COE completo)

a. Ingreso a unidad de cuidados intermedios o 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 No.18 para medir la producciéon de orina y la
proteinuria.

d. Monitoree la cantidad de liquidos administrados mediante una grafica estricta
del balance de liquidos y la produccion de orina. Si la produccion 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.

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

f. Mantener vias aéreas permeables.

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

h. Realice biometria heméatica completa, examen general de orina, proteinuria con
cinta, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, recuento de
plaquetas, glucosa, creatinina, acido Urico, fibrinégeno, TGO, TGP, Bilirrubinas
totales y fraccionadas.

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

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

k. 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).
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Tratamiento antihipertensivo

Si la presién arterial sistélica es mayor o igual a 160mmHg y/o diastdlica 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.

Dosis inicial o de ataque:
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 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
IV, 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.

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 (Ver cuadro siguiente)
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Tratamiento con Sulfato de Magnesio.

Esquema de Zuspan

Dosis de carga

Dosis de mantenimiento*

4 gr. de Sulfato de Magnesio al 10% (4
IV diluido en 200 ml de
0.9% o

Ringer. Administrar en infusion continua

ampollas)
Solucién Salina Normal al

en 5-15 min.

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

Preparar las soluciones de la siguiente
forma: para cada 8 horas, diluir 8 gr. de

Sulfato de Magnesio al 10% en 420 mi

de Solucion 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 los

minuto y reflejos

osteotendinosos deberan ser normales

Toxicidad del sulfato de magnesio, algunas manifestaciones clinicas con sus
dosis estimadas:

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

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

* Paralisis muscular, Dificultad respiratoria: 15-17mg/dI.

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 igualesalsmg/dl, o de acuerdo a datos clinicos

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

- Dar ventilacién asistida hasta que comience la respiracion.

En el posparto inmediato las pacientes deben continuar en control para detectar la
presencia de sintomas premonitorios de eclampsia o encefalopatia hipertensiva, y
para control de cifras tensionales, gasto urinario, y estado de hidratacién. El
principal objetivo clinico del tratamiento es prevenir la hipertension severa y sus
secuelas y el desarrollo de eclampsia. Por lo menos 29% de los casos de
eclampsia ocurren en el posparto, la mayoria en las primeras 48 horas; 12% de los

casos después de éstas, y sélo un 2% después de 7 dias.

La profilaxis de las convulsiones se mantiene durante las primeras 24 horas del
puerperio y/o las 24 horas siguientes a la ultima convulsién. Puede requerirse un
antihipertensivo oral para cifras persistentes = 155/ 105 mmHg. En el puerperio la

eleccion del antihipertensivo dependera del patrén hemodinamico.)

Después del egreso hospitalario, es importante continuar con la monitorizacién de
la presion arterial, la que usualmente se normaliza dentro de las 6 semanas del
puerperio. Las mujeres con hipertension después de 6-12 semanas posparto
requieren una reevaluacion y probablemente tratamiento a largo plazo. Las
mujeres con preeclampsia deben recibir consejeria en relacion al riesgo de
complicaciones hipertensivas en los embarazos futuros. En general la tasa de
preeclampsia en embarazos subsecuentes es de aproximadamente el 25%, con

tasas sustancialmente mayores cuando se suman otros factores de riesgo.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de Estudio
Estudio descriptivo, transversal, que se realizara en el periodo del 1 enero del
2014 al 30 de septiembre del 2016, en el Hospital Escuela Carlos Roberto

Huembes, Managua, Nicaragua.

Universo

Todas las pacientes que presentaron sindrome hipertensivo gestacional.

Poblacién de estudio/ caso

Todas las pacientes con diagndstico de preeclampsia grave/ eclampsia.

Criterios de inclusiéon

Pacientes que el diagnostico de egreso es preeclampsia grave/ eclampsia.

Criterios de exclusién

Pacientes que tuvieron el diagnostico de las otras entidades clinicas del

Sindrome hipertensivo gestacional

s

Técnica de recoleccidn de informacidén
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El investigador realizé la vigilancia periddica de los casos de preeclampsia
grave y eclampsia para determinar si cumple la definicion de caso para ser
enrolada o no al estudio.

Se disefié una hoja para la recoleccion de la informacion y se analizé en el
programa SPSS version 20.0 La fuente de informacion primaria fue el
expediente clinico.

Andlisis de resultados
Los resultados obtenidos del estudio fueron analizados en su base de datos
utilizando SPSS version 20, los cuales se expresaron en razones,

frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central.

Consideraciones éticas
El presente trabajo es observacional y no realizard intervencion en los sujetos
de estudio. Este protocolo sera presentado al comité de ética correspondiente

para su aprobacion.

En todos los casos se mantuvo la confidencialidad de la informacion
recolectada; para tal efecto solo se documentaran codigos y numeros de
registro de cada caso.

Conflictos de intereses
La informacion y los resultados que se generaron en este estudio fueron

utilizados con propositos eminentemente cientificos. El investigador declara
que el presente estudio no tiene objetivos de lucros, remunerativos ni
comerciales.

Variables
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Escolaridad

Procedencia

Gestaciones

Periodo intergenésico
Antecedentes personales patoldgicos
Semanas de gestacion

Numero de atenciones prenatales
Manifestaciones clinicas

Examenes complementarios
Manejo adecuado de Pre eclampsia
Atencion por personal calificado

Tiempo de Hospitalizacion
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OPERAC

ION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADORES VALORES
< 19 afos
Edad Tiempo de vida en | Aflios cumplidos 20 - 34 anos
anos > 35 afios
Primaria
Tiempo en el cual se Secundaria
asiste a un centro de | Nivel de escolaridad técnico
Escolaridad ensefianza. Estudio superior
Lugar donde vive la | Direccidn expresada por | Urbano
Procedencia pé\}ft\{/eﬁe{ﬁ en que Lo ﬁ)épééég%tjn?egn Managua Rural
paciente el expediénte Departamento
NUumero de embarazos Primigesta
Gestaciones previos en la paciente | NUmero de embarazos Bigesta
Multigesta
espacio entre la Menos 1 afio
culminacion de un 1 -2 afos
Periodo embarazo y la| Meses o0 aflos de|3-5arfos
Intergenésico | concepcion del | intervalo. Més de 5 afios
siguiente
Control por personal 1
de salud durante su | Numero de controles | 2-3
Atencion gestacional prenatales que se realizo | 3-4
Prenatal Mas de 4
Manifestacione | Signos y sintomas
s clinicas de | reflejados en la | Cefalea, acufenos,
preeclampsia paciente con dicho | fosfenos, edema, | Si/No
grave y | diagnostico ganancia de peso,
eclampsia epigastralgia.
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- Biometria Hematica,

Completa, Recuento de

Exdmenes Resultados de | Plaquetas, Glucemia, | Si/No
complementari | examenes que | Creatinina, Acido Urico,
0s de | complementaron el | Examen General de
preeclampsia diagnostico Orina, Grupo Yy Rh,
grave y Proteinas en orina con
eclampsia cinta reactiva y/o

Proteinas en orina de 24
horas, Tiempo de
Protrombina y Tiempo
Parcial, Tromboplastina,
prueba de coagulacion
junto a la cama,
Transaminasa glutamico
oxalacética y
Transaminasa glutdmica
piravica, Bilirrubina total,
directa e indirecta,
Proteinas Séricas totales
y fraccionadas,
Fibrindgeno y Extendido
Periférico.

- Fondo de ojo.

- Rx P-A de Torax.

- E.K.G. ylo
Ecocardiograma.

- Ultrasonido Abdominal y

Renal.

- Tomografia Axial
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Computarizada solo
casos con Ccompromiso
neurolégico y con la
interconsulta  con el
servicio de neurologia o

neurocirugia.

<28 SG
Periodo de | Momento del | Semanas de gestacion | 28-336/7 SG
embarazo al | diagnostico en el |en la que se presento la | 34-416/7 SG
momento de la | periodo gestacional complicacion. > 42 SG
Complicacion
Via de | Si el nacimiento actual | Via de finalizacion del | Vaginal 6
interrupcion fue aborto, Parto, | embarazo Cesarea
cesérea o no aplica
Diagnéstico de | Parametros clinicos o | Presion arterial sistélica | Si/no
preeclampsia de laboratorio en que | Presion arterial diastélica
se baso se realizo el | Presion arterial media
diagnostico
Proteinas en cinta | 3 cruces
reactiva
Proteinas en 24 horas 5 gramos
Medidas Cumplimiento medidas | Canalizacién branula 16 | Si/ No
generales Colocacion sonda Foley

Monitorizacion diuresis
Auscultacion bases

pulmonares
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Maduracion pulmonar

Uso de | Manejo farmacoldgico | Uso de Hidralazina Si/No
antihipertenivo | de preeclampsia grave | Necesidad de otro
sen antihipertensivo.
preeclampsia Control de presion
grave arterial.
Prevencion de | Manejo farmacoldgico | Esquema ZUSPAN
convulsion preventivo de | ataque Si/No.
convulsion. Esquema ZUSPAN de
mantenimiento
Vigilancia por toxicidad.
Diagnéstico de | Parametros clinicos o | Antecedentes o | Si/no
eclampsia se | de laboratorio en que | presencia de convulsion
baso se realizo el | Presion arterial sistolica
diagnostico Presion arterial diastdlica
Presion arterial media 3 cruces 0 5
Proteinuria. gramo.
Medidas Vigilancia clinica de | Vigilancia respiratoria,
generales las condiciébn de Ila | canalizacion posicion
paciente paciente, hidratacion,
proteccién, monitoreo de
signos vitales, colocacion
de sonda Foley,
maduracién pulmonar.
Uso de | Manejo farmacoldgico | Uso de Hidralazina Si/No

antihipertensiv

0s

en

preeclampsia

grave

de preeclampsia grave

Necesidad de otro
antihipertensivo.

Control de presion
arterial.
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Manejo farmacolégico | Esquema ZUSPAN
convulsién preventivo de | ataque Si/No.
convulsion. Esquema ZUSPAN de
mantenimiento
Vigilancia por toxicidad.
Atencion  por | Nivel de preparacion | Nivel de preparacion del | Estudiante de
personal del personal de salud | personal de salud en el | medicina
calificado que atendi6 el caso en | momento de captacion Residente de
la emergencia ginecologia
Ginecobstetra
graduado
Subespecialista
Tiempo de | Dias que permanecio | Nomero de dias de | Dias

Hospitalizacion

ingresada.

estancia intrahospitalaria

RESULTADOS
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Durante este estudio el grupo etareo que predomino en un 83% fue las edades
comprendidas entre 20 — 34 afios, con menor porcentaje las edades extremas
menor de 19 afios 6 % y mayores de 35 afios en un 10%

Agrupacion etarea
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Agrupacion etarea

El nivel de escolaridad de las pacientes con diagndéstico con preeclampsia grave
fue Secundaria en un 63%, primaria 29%, técnico 6%.

Nivel Académico
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Nivel Académico

Procedencia de las pacientes predomino area Urbana con 83 % y rural 16%
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Procedencia de Paciente

W urbano
ERural

La mayoria de las pacientes eran primigestas 40%, bigestas 29% y mutigestas
29%.

40

304

Porcentaje

20 40,98

20,72

109

T T
Primigesta Bigesta Multigesta
Gestaciones
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La mayoria de las pacientes se realizaron 4 controles prenatales 59%, 3 — 4
controles en un 27%, 2 — 3 controles en un 11% y solo 1% presenté menos de un

control prenatal.

Porcentaje

1 2-3 34 mas de 4

Numero de control prenatal

El periodo intergenésico de las pacientes fue en su mayoria de 1 — 2 ads 49 %,

de 3 — 5 afos en 26%, mas de 5 afios en una 12% y menor de un afio en un 12 %.

501
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Porcentaje
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o
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26,35

T T T T
Menar de un afio 1 -2 afios 3 -5 afios mas de 5 afios

Periodo Intergenésico
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La Sintomatologia clinca presentada en las pacientes con diagndstico con
preeclampsia grave en su mayoria fueron asintomatica 48%, seguido de edema de
miembros inferiroes en 27%, cefalea en 22%, en relacion a eclampsia los dos

casos presetaron convulsion.

50

Porcentaje

20

=] =
Asintomatica Cefalea Edema Acufenos Epigastralgia Convulsion

Signos y Sintomas

Se les realizo en un 100 % todos los examenes para el diagnoéstico de

preeclampsia grave y eclampsia.

1007
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60

Porcentaje

40

20

Si

Examenes realizados
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Las Semanas de Gestacidon donde se presento el diagnostico preeclampsia
grave fueron entre 37 — 41 semanas en un 65%, entre 34 — 36.6 semanas en 27%,
entre 28 — 33.6 un 6% y menor porcenale 1% semanas menores de 28.

Porcentaje

menor de 25 semanas entre 26 - 336 entre 34 - 366 entre 37 - 41

Semanas de embarazo con la complicacion

los casos presentados en el Periodo del puerperio fueron 4 se presenté en e

100% durante el puerperio inmediato.

100

80

60—

Porcentaje

40

207

Inmediato

Periodo del puerperio con la complicacion
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La via de interrumpciéon del embarazo fue 93% via cesarea y un 6% parto

vaginal.

1007

80

G0

Porcentaje

40

20

Parto Cesarea

Finalizacion del Embarazo

Los Meétodo diagnostico para determinar la preeclampsia grave se utilizdé en un
93% la presion arterial diastolica, proteinas en cinta de orina 5% y presion arterial

media 1%.

100

G0

Porcentaje

40—

IIITl 5,263

T
Presion Diastolica Presion arterial Media Proteinas en cinta de orina

Meétodos de diagnostico
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El cumplimiento de medidas generales en las pacientes con diagnéstico con
preeclampsia grave se realizo en un 96% y 3% se realiz6 incompleto.

Examen fisico y medidas generales

Msi
EHro

Se cumplié en un 100% el uso de antihipertensivos a las pacientes con
diagnostico con preeclampsia grave

Uso de antihipertensivos
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Se cumplié en un 100% la prevencion de convulsién con Sulfato de Magnesio

a las pacientes con diagnostico con preeclampsia grave

Uso de anticonvulsivante

Hsi

No se realizo ninguna referencia a otra institucion las pacientes con diagndstico

con preeclampsia grave se atendieron a nivel institucional.

1007

G0

Porcentaje

40

204

o T
Mo

Referencia a otra institucion
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De la poblacién de estudio predomino el Diagnéstico de Preclampsia grave en 247

casos Yy solo 2 casos de eclampsia.

Preclampsia Grave/Eclampsia

Comportamiento de la Preeclampsia Grave — Eclampsia, Cumplimiento de Protocolo de Manejo.
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Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
PRECLAMPSIA
247 99,2 99,2 99,2
Valido GRAVE
S ECLAMPSIA 2 ,8 ,8 100,0
Total 249 100,0 100,0

La atencién Medica de las pacientes con diagndstico con preeclampsia grave se

realiz6 en su totalidad por medicos especialista.

1007

50

G0

Porcentaje

407

20
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La estancia Intrahospitalaria de las pacientes con diagndéstico con preeclampsia
grave predomino 5 dias con 25%, 4 dias 30%, 6 dias con 14%, 3 dias con 12% y
en menor cantidad de dias 1% 10 dias.

404

Porcentaje

30,12

12,05

5,221
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El diagnéstico patonogménico realizado en paciente con eclampsia fue la

presencia de convulsion los otros casos fueron preclampsia grave.
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Cruze de Variable de las edad de las pacientes y las semanas de gestacion en el
cual se presento la complicacion, encontrando que la edad promedio entre 20 — 34
aflos presentaron mas embarazos a términos con 131 casos, embarazos
pretérminos en 59 casos, y las edades extremas presentaron mayores de 35 afios
embarazos a terminos en 19 casos, preterminos 5 y menores de 19 afos

presentaron 12 casos de embarazos a terminos y pretérminos 4.
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Cruze de Variable entre las semanas de embarazo donde se presento la
complicacion y la sintomatologia clinica de la paciente diagnosticada con
preeclampsia grave, predominé la asintomatologia en todas las semanas de
gestacion siendo de 37 — 41 semanas 72 casos seguidos de edema 46 y cefalea
40, en semanas de 34 — 36.6 de embarazo 40 fueron asintomaticas, 15

presentaron edema.
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Cruze de Variable entre las semanas de embarazo donde se presentd la
complicacion y la sintomatologia clinica de la paciente diagnosticada con
preeclampsia grave , predominé la cesarea en los embarazos a terminos con 152
casos, partos vaginales en 10 casos, en embarazos preterminos fueron 62 casos

cesareas Yy solo 6 partos vaginales.
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ANALISIS Y DISCUSION

El presente estudio se realiz6 con un total de 249 pacientes que ingresaron al
servicio de Obstetricia del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés durante el
periodo comprendido del 1 de Enero del 2014 al 31 de Noviembre del 2016;
presentando las pacientes ingresadas con el Diagnostico de Preeclampsia grave
las siguientes caracteristicas generales: el 83% se encontraban en una edad
comprendida entre los 20 y 34 afos, solo un 17% se encontraba en edades
obstétricas extremas; para el 41% de las pacientes era su primer parto/cesarea, el
63 % tenia escolaridad secundaria incompleta y el 84 % procedia del area
urbana. Lo cual se correlaciona con los datos obtenidos en los estudios realizados
tanto en nuestro pais como lo referido por la literatura internacional donde se
denota a la Primigravidez como factor de riesgo para el desarrollo de
preeclampsia; lo cual ha sido comprobado por multiples estudios epidemiolégicos,
gue sustentan la validez de este planteamiento, siendo en las primigestas la

susceptibilidad de 6 a 8 veces mayor que en las multiparas.

La Preeclampsia se reconoce actualmente como una enfermedad provocada por
un fendbmeno de inadaptacion inmunitaria de la madre al conceptus fetal. La
unidad fetoplacentaria contiene antigenos paternos que son extrafios para la
madre huésped, y que se supone sean los responsables de desencadenar todo el
proceso inmunoldgico que provocaria el dafio vascular, causante directo de la
aparicion de la enfermedad. En la Preeclampsia el sistema reticuloendotelial no
elimina los antigenos fetales que pasan a la circulacion materna, y se forman
entonces inmunocomplejos, que se depositan finalmente en los pequefios vasos
sanguineos y provocan dafo vascular y activacion de la coagulacion con nefastas
consecuencias para todo el organismo. Durante el primer embarazo se pondria en
marcha todo este mecanismo inmunoldgico y surgiria la Preeclampsia pero, a la

vez, también se desarrollaria el fendmeno de tolerancia inmunoldgica, que evitara

Dra. Claudia Mercedes Alonso Cuevas 55



Comportamiento de la Preeclampsia Grave — Eclampsia, Cumplimiento de Protocolo de Manejo.
Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés. Enero 2014 — Noviembre 2016.

que la enfermedad aparezca en gestaciones posteriores, siempre que se
mantenga el mismo compariero sexual. Asi, el efecto protector de la multiparidad
se pierde con un cambio de compafiero. El fendmeno de tolerancia inmunolégica
disminuye con el tiempo y aproximadamente 10 afios después de una primera

gestacion, la mujer ha perdido la proteccion que le confiere esta.

Por otra parte, se ha dicho también que la mujer primigesta, por no haber tenido
sometido previamente el Utero a la distension de un embarazo, tiene durante toda
su evolucién un mayor tono del miometrio que, por compresion, disminuye el
calibre de las arteriolas espirales, y esto limita la perfusion sanguinea a esta zona,
con la consecuente posibilidad de hipoxia trofoblastica, fendbmeno que también ha
sido implicado en la génesis de la Preeclampsia. Asi, la inadecuada perfusion de
la placenta es seguida por sus cambios patolégicos, el escape de trofoblasto a la
circulacion, y el consecuente y lento desarrollo de una coagulacion intravascular

sistémica con efectos deletéreos importantes en todo el organismo. (3122

En cuanto a la Edad materna para algunos autores las edades extremas (menor
de 20 y mayor de 35 afos) constituyen uno de los principales factores de riesgo de
hipertension inducida por el embarazo, y se ha informado que en estos casos el
riesgo de padecer una Preeclampsia se duplica. Mdltiples conjeturas han tratado
de explicar este riesgo incrementado. Se ha planteado que las mujeres mayores
de 35 afios padecen con mayor frecuencia enfermedades crénicas vasculares, y
esto facilita el surgimiento de la PE. Por otra parte, se ha dicho que en el caso de
las pacientes muy jovenes se forman con mayor frecuencia placentas anormales,
lo cual le da valor a la teoria de la placentacion inadecuada como causa de la

Preeclampsia.

En relacién con los resultados de escolaridad y area de residencia a nivel de la
literatura internacional se consideran factores de riesgo cuestionables Y son
sefialados en algunos estudios epidemiolégicos que podrian estar en relacion
con la aparicion de preeclampsia, pero en muchos de ellos resulta cuestionable

su asociacion. Entre ellos cabe mencionar: cambios bruscos del clima,
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infecciones urinarias durante la gestacion, escolaridad, estado marital, altura,
grado de instruccion, residencia en ciudades respecto a areas rurales, cabello
rubio o pelirrojo en comparacion con castafio y separacion de los incisivos

superiores:(?126)

En lo que respecta al periodo intergenésico de las pacientes, (excluyendo las
nuligestas) se registré un 29% para el lapso entre 1-2 afos, el 15,6% entre 3-5
afos y 7,2% mayor de 5 aflos. Se ha encontrado que un periodo intergenésico
prolongado es un factor de riesgo para el desarrollo de trastorno hipertensivo del
embarazo, con todas las complicaciones perinatales que esta compleja patologia
presenta, tal y como lo es el mayor riesgo de presentar desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta (DPPNI). Es importante enfatizar que el
riesgo de que una paciente con periodo intergenésico prolongado presente DPPNI
esta condicionado por el hecho de que en este grupo es donde mas riesgo de

preeclampsia existe.

Igualmente, al analizar el periodo intergenésico como factor de riesgo para
culminar el embarazo por cesarea se ha demostrado que ese riesgo esta
relacionado con la presencia de trastorno hipertensivo del embarazo,
independientemente del periodo intergenésico. Se ha descrito previamente que la
preeclampsia es una enfermedad del primer embarazo, por consiguiente de
mujeres nuliparas. Al analizar el periodo intergenésico, se demostré que después
de 10 afios de haber tenido un embarazo, la paciente multipara se comporta igual
que la nulipara, equiparandose el riesgo para el desarrollo de preeclampsia. Por
otro lado, en periodos intergenésico mayores de 4 afios, la causa de que se
presente preeclampsia con mayor frecuencia se debe también a un problema de
vascularidad, producido por rigidez y aterosis de las arterias espirales
uteroplacentarias, lo que conlleva a un riego sanguineo inadecuado con la
consiguiente hipoperfusion placentaria, desencadenando el dafo endotelial que se
produce en este grupo de pacientes. A este respecto se ha establecido que las
modificaciones estructurales de las arterias uterinas son necesarias para lograr

una placentacion éptima. Puede ser méas facil modificar las arterias uterinas en un

Dra. Claudia Mercedes Alonso Cuevas 57



Comportamiento de la Preeclampsia Grave — Eclampsia, Cumplimiento de Protocolo de Manejo.
Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés. Enero 2014 — Noviembre 2016.

embarazo posterior después de un intervalo entre embarazos cortos, que
después de un intervalo mas largo, cuando las arterias pueden tardar en regresar

de un estado sin transformacién. (Y

Los datos registrados en cuanto a la realizacion de Control Prenatal indican que
nuestras pacientes tuvieron mas de 4 controles prenatales en un 58.8%. Siendo
las metas mas importantes del control pre-natal identificar en los gestantes
factores de riesgo con mayor probabilidad de desarrollar pre-eclampsia. Este
padecimiento no puede prevenirse como tal, por lo que es importante identificar
durante la realizacion del chequeo prenatal la sintomatologia en forma inicial, por
ello, se debe insistir en el CPN para que las embarazadas deben permanecer
alertas ante cualquier dato de alarma, porque a pesar de estar controladas con
algun medicamento anti hipertensivo, pueden cursar con cifras de presion aun
mas altas; atender a los movimientos fetales (datos de bienestar) y en caso de
presentar alguna sintomatologia de alarma, acudir de inmediato a consulta

médica.

Identificada esta poblacion se puede evaluar diferentes programas preventivos y
comparar su efecto en relacion a la tasa de pre-eclampsia en la poblacién general,
o realizar controles mas estrictos en ese grupo de riesgo con el objeto de detectar
la enfermedad lo mas tempranamente posible y de ese modo intentar prevenir su

progreso, y disminuir la tasa de morbi-mortalidad materna y perinatal (23, 24,25).

Dentro de las patologias crénicas de nuestra poblaciéon de estudio solo una
paciente presento antecedentes personales patoldgicos de hipertension arterial
cronica y dentro de los factores de riesgo tuvimos un embarazo gemelar que
presento preclampsia grave. Durante la evaluacion prenatal se debe de tomar en
cuenta los factores de riesgo de cada paciente (mujeres con preeclampsia en un
embarazo previo, adolescentes y mayores de 40 afios), enfermedades agregadas
de la madre (hipertension crénica, obesidad, trombofilias) y embarazos gemelares.

En tales casos, se les debe informar la importancia de un control prenatal regular,
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para que ante la aparicion de algun indicio de la enfermedad, se dé tratamiento

oportuno y evitar complicaciones o inclusive la muerte materna fetal.

El 65 % de las pacientes ingresadas cursaban una gestacion de 37 a 41 semanas
y el 27 % entre 34 — 36.6 semanas, siendo lo descrito en la bibliografia que el
cuadro de pre-eclampsia se presenta después de las 20 semanas de gestacion, y
s6lo excepcionalmente ocurre antes de este tiempo de embarazo 5 27. 28, 29).
Cuando se presenta después de las 37 semanas de gestacion, el feto se
encuentra maduro, y la sobrevida fetal y materna suelen ser altas, dependiendo de
la severidad del cuadro ?>29- E| diagndstico de pre-eclampsia antes de las 37
semanas de gestacion, implica un grave riesgo para la salud de la madre y del feto
debido al mayor tiempo de exposicion a la hipertension arterial, y al condicionar la

necesidad de un parto prematuro para salvaguardar la salud materna.

A partir de las 34 semanas de gestacion se recomienda, por lo general, inducir
el parto. El riesgo de nacimiento prematuro del bebé es en este caso inferior al
riesgo de complicaciones serias y de la posibilidad de desarrollar una eclampsia.
Si aun no se han cumplido las 34 semanas de gestacion, antes de la induccion
del parto se administraran corticoides para ayudar a acelerar la maduracion de
los pulmones del feto, el cual se realizé en todas las pacientes que presentaron
semanas de gestacion menor a las 35 semanas de embarazo cumpliendo
maduracién pulmonar previa a la finalizacibn del embarazo. También se
valorara la posibilidad de continuar con el embarazo dependiendo de la
evolucion de la preeclampsia. Para ello, se monitoriza de forma continua la
tension arterial hasta lograr su estabilizacién y se realiza un control diario de
peso, diuresis, recuento plaquetario, enzimas hepéticas y creatinina. En cuanto
al bebé, se suele realizar una ecografia cada 48 horas aproximadamente, un
perfil biofisico y la medida del crecimiento fetal cada dos semanas. Si la
enfermedad no evoluciona favorablemente, no queda otro remedio que inducir el

parto.
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La mayoria de las pacientes no presentaron sintomatologia. ElI 48.2 %
fueron asintomaticas siendo diagnosticadas al encontrar cifras tensionales
elevadas con PAD 2110mmHg; sin embargo en un 27 % presento edema de
miembros inferiores, el 22.9 % referia cefalea, porcentajes menores se presento
epigastralgia. Los sintomas iniciales de la preeclampsia pueden pasar
desapercibidos debido a que se confunden con los sintomas propios del
embarazo, como el aumento de peso y la retencion de liquidos (edema). La
forma de detectarla es mediante el control de la presion arterial en todas las
consultas prenatales y un estudio en orina para detectar proteinas. Por esta
razon es fundamental un buen control obstétrico y asistir a todas las consultas.
Se debe tener en cuenta que la preeclampsia puede aparecer en el intervalo
entre las consultas prenatales, por lo cual se debe orientar a la paciente el estar
atenta a los sintomas iniciales tales como Aumento de peso de mas de 2 kg. en
una semana, Hinchazoén de cara, parpados, manos, pies o tobillos, Alteraciones
en la vision: Vision borrosa, doble, ver estrellitas luminosas, intolerancia a la
luz,, Dolores abdominales intensos, vomitos o nauseas importantes, Cefaleas
intensas y persistentes. Lo cual se debe a que en la preeclampsia se produce a
nivel cardiovascular un aumento de la resistencia vascular sistémica lo que
origina la hipertension arterial y a nivel del sistema nervioso se presenta una
encefalopatia hipertensiva y edema por disminucion de la presion oncética y la
lesion endotelial, que se expresan por cefaleas, alteraciones auditivas y visuales

y finalmente convulsiones.

En relacion al método utilizado para la realizacién del diagnéstico el que
predomino fue la toma de presion arterial con diastélicas elevadas en un 92.8%
siendo el principal signo clinico de descompensacion hemodinamica por las
presiones arteriales elevadas, donde se debe de actuar de manera oportuna e
inmediata para evitar complicaciones al binomio madre e hijo, otra medida para
realizar el diagnostico o realizar complementacion del mismo fueron las proteinas

en cinta y la recoleccion de proteinas en orina de 24horas.
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Con respecto a los examenes de laboratorio pertinentes segun protocolos
nacionales para el diagndstico y monitoreo de la preeclampsia grave fueron
realizados en su totalidad todas las pacientes.

La via de finalizacion de embarazo registro un 93.2 % por via cesarea y solo el
6.8 % tuvo un parto via vaginal esto se debe a que las mayoria de las pacientes
no presentaban modificaciones cervicales al realizar el diagnostico de

preeclampsia.

El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 5 dias siendo el 35.5% de
nuestra poblacion de estudio, el cual fueron los dias en promedio para la
estabilizacion hemodindmica de la paciente, lo que la bibliografia estipula el
tratamiento definitivo de la preeclampsia es la finalizacion del embarazo, y

posteriormente su compensacion y revaloracion del sindrome hipertensivo.

Al realizar la valoracion del cumplimiento del protocolo como lo es el cumplimiento
de las medidas generales se realiz6 al 96.8% donde se fall6 en especificar la
canalizacion con branula -numero 16 y realizar la especificacion de los signos de
peligro del sulfato de magnesio, se les realizo en 100 % el cumplimiento de los
examenes de laboratorio y la prevencién de convulsion con sulfato de magnesio
con esquema Zuspan, considerando un adecuado control de calidad, realizando
la atencion de la paciente por médicos de bases y residentes. Evidencidndose un
adecuado conocimiento y manejo del personal médico de las normas y protocolos

del Ministerio de Salud de Nicaragua. ®

De nuestra poblacion de estudio el cual fue un total de 249 pacientes solo se
presentaron dos casos de Eclampsia siendo paciente con edades de 22 y 29 afos,
con escolaridad secundaria, el diagnostico se realizado por la presencia de
convulsiones tonico clonicas, finalizando el embarazo por via ceséarea, de las

cuales se presentd una muerte materna, complicacion que se pueden presentar

Dra. Claudia Mercedes Alonso Cuevas 61



Comportamiento de la Preeclampsia Grave — Eclampsia, Cumplimiento de Protocolo de Manejo.
Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés. Enero 2014 — Noviembre 2016.

ante una Preclampsia grave y/o Eclampsia, asi mismo tuvimos dentro de las

pacientes con Preclampsia Grave, sindrome de HELLP.

Al realizar el cruce de variables de las semanas de gestacién donde se presento
la complicacion y las edades de las pacientes predominaron el grupo etareo de 20
— 34 afos, el cual es el periodo fértil, siendo la semanas de complicacion principal
para este grupo etéreo entre 37 — 41 semanas, el cual podria deberse a la
exposicion a vellosidades coridnicas por primera vez, 0 a un exceso de éstas, la
predisposicion genética a la hipertension y la enfermedad vascular preexistente
son etiopatogénicamente las teorias mas aceptadas de preeclampsia. Siendo
llamativo que la mayoria de las pacientes fueron primigestas lo que la exposicion

primera a las vellosidades coriales es una de las principales teorias.

Valorando cruce de variables de las semanas de gestacion y la sintomatologia de
la paciente podemos observar que fueron asintomatica en su totalidad, siendo
llamativo que el signo clinico del edema de miembros inferiores fue mas frecuente
en los embarazos a términos entre 37 a 41 semanas, por lo que se recomienda
realizar mayor vigilancia y diferenciar entre la ganancia de peso materno, el

edema gestacional y el edema por causas de fuga capilar.

Efectuando cruce de variable de las semanas de gestacion que se presento la
complicacion y su relacion con la finalizacion del embarazo, predomino para todas
las semanas de gestacion la via de finalizacion por cesareas, la toma de decision
del momento para finalizar el embarazo se deben de tomar en cuenta las
condiciones maternas y la posibilidad de complicaciones que pongan en riesgo de
muerte inminente a la gestante por lo que si la enfermedad no evoluciona

favorablemente, no queda otro remedio que inducir el parto.

Si la paciente llega a presentar convulsiones, es decir, si se manifiesta una

eclampsia, la Unica actuacion posible es estabilizar la presion arterial e inducir el
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parto cuanto antes. A pesar de que en casos de preeclampsia es siempre
preferible la induccién a la cesarea, llegado este caso si no es posible la induccion,
se deberd practicar una cesarea cuanto antes.

Se debe de evaluar cada caso y de acuerdo a los protocolos de manejo de la
entidad a nivel hospitalario, sin embargo existen las corrientes terapéuticas de la
realizacion de la cesarea previo a la estabilizacion de la paciente para detener la
injuria en el cuerpo de la gestante asi como hay quienes abogan por la induccion
aduciendo que la cesarea no disminuye la morbimortalidad perinatal y, sin
embargo, obliga a la mujer en situacion de inestabilidad a pasar por una cirugia

mayor.
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CONCLUSIONES

1. Laedad que predomino fue entre 20 a 34 afios de procedencia urbana,
la escolaridad principal registrada fue secundaria y la mayoria eran

primigestas.

2. Predomino el embarazo a término entre 37 a 41 semanas, la via del

parto registrada fue la cesarea en 94.3%

3. La mayoria de pacientes no presentaban sintomatologia clinica cuando
se realizo el diagnostico de preeclampsia grave, el signo clinico que
predomino fue edema de miembros inferiores y Cefalea.

4. Se realiz6 cumplimiento de protocolo en 97%, donde en poco

porcentaje no se cumplio con la canalizacion con branula N° 16.

5. Se registraron dos casos de Eclampsia, con adecuado manejo de su

protocolo.

6. Se registro la muerte de dos pacientes.

Dra. Claudia Mercedes Alonso Cuevas 64



Comportamiento de la Preeclampsia Grave — Eclampsia, Cumplimiento de Protocolo de Manejo.
Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés. Enero 2014 — Noviembre 2016.

RECOMENDACIONES

1. Actualizar al personal de salud que atiende a las embarazadas con
capacitaciones periodicas, sobre la patologia y su abordaje segun las
normas del MINSA.
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ANEXOS
CRONOGRAMA

Actividades Fecha Responsable
Elaboracion de Protocolo Enero — Octubre 2013 Investigador
Entrega de Protocolo a la Sub | Enero 2014 Investigador
Direccion Docente para su

aprobacion. Comité de Etica.

Prueba Piloto de Hoja de | Noviembre 2013 Investigador

Recolecciéon de Datos.

Elaboracion de Hojas de

Recoleccion de Datos en

Excel y Epi Info.

Diciembre 2013

Investigador

Recoleccion de datos Enero 2013 a Septiembre | Investigador
2016

Presentacion de Avances por | Noviembre 2014 Investigador

Afo. Noviembre 2015

Andlisis de Resultados vy | Octubre 2016 Investigador

elaboracion de Informe final

Presentacion de resultados y | Enero 2017 Investigador

entrega de informe final
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Anexo #1

HOJA DE RECOLECCION DE INFORMACION

“CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES DE CALIDAD EN EL MANEJO DE
CASOS DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA AGUDA POR

PRE ECLAMSIA GRAVE / ECLAMSIA, EN EL HOSPITAL ESCUELA CARLOS
ROBERTO HUEMBES.

MANAGUA, NICARAGUA.ENERO 2014 A SEPTIEMBRE 2016”

1) Numero de expediente
2) Numero de caso
3) Edad afos

4) Grava Para Cesarea Abortos

5) Afos de estudio aprobados

6) Procedencia: Urbano: Rural:

7) Perido intergenesico: menos 1 afio._ 1 -2 afios;_ 3 -
5afios:_ mas de 5 afios:

8) Control prenatal Si No

9) Numero de Controles prenatales

10). antecedentes personales patologicos: HTA: _ Diabetes:
otros:

11)Manifetaciones clinicas:Cefalea: |, Acufenos:
Fosfenos:_ |, Epigastralgia: Edema: ,Ganacia de
peso: Otros:

12)Examenes complementarios:
- Biometria Hemética Completa: Recuento de
Plaquetas:_ Glucemia:______ Creatinina;_____, Acido Urico_
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Examen General de Orina: , Proteinas en orina con cinta
reactiva;__ Poteinas en orina de 24 horas:  ,Tiempo de
Protrombina: Tiempo Parcial de Tromboplastina:__ prueba de
coagulacion junto a la cama: , Transaminasa glutamico
oxalacética:_ Transaminasa glutamica pirdvica__ Bilirrubina
tota; | directa:__ indirecta;_, Proteinas Séricas totales:
fraccionadas: Fibrinbgeno:_ Extendido  Periférico:
Fondo de 0jo._ Rx P-A de Térax: E.K.G. ylo
Ecocardiograma:___ Ultrasonido Abdominal:_ yRenal:_

Tomografia Axial Computarizada solo casos con compromiso neurolégico y

con la interconsulta con el servicio de neurologia o neurocirugia:

13)Finalizacion del embarazo: Vaginal No finalizo
a. Cesarea

14)10.-Paciente fue atendida inicialmente en la complicacion por:

15)Estudiante de medicina Medico graduado Residente de Primer
afo Segundo afio Tercer afo Cuarto afo
16)Ginecologo y Obstetra graduado Subespecialista

17)11.-Paciente ingreso con algunos de los diagnosticos del estudio Si
_ No____
13.-Momento de la Complicacion: semanas de gestacion:
Primer trimestre __Segundo trimestre Tercer trimestre Durante
el parto Puerperio inmediato_ Puerperio mediato_

Puerperio tardia (hasta 42dias)

14.-Tiempo de Estancia intrahospitalaria:
Menos de una hora (1) De 1 a 12 horas(2) 13 a 24 horas(3)
Mas de 24 horas (4

15.-Manejo adecuado segun diagnostico Si No
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Anexo # 2

MINISTERIO DE SALUD

Direccion de extensién y Calidad de la Atencion

-Porcentaje de usuarias con Complicaciones Obstétricas que recibieron
tratamiento de acuerdo a Protocolos del MINSA.

SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL (PREECLAMPSIA GRAVE):

Basado en los Protocolos para la Atencion de las Complicaciones Obstétricas. MINSA,
Abril; 2013; Pags. 97.

Cada numero corresponde a un expediente monitoreado con el diagndstico de
Preeclampsia Grave. Registre el nimero del expediente monitoreado. Anotar 1 en la
casilla correspondiente si el criterio evaluado es satisfactorio (Se Cumple). Si el criterio no
es satisfactorio (No Se cumple), anotar 0. Registrar NA (No Aplica), en caso de que el
criterio a monitorear no sea valido en el presente caso o0 que no pueda aplicarse en este
nivel de atencion. La casilla de Expediente Cumple, se marcara con 1 solamente si en el
expediente monitoreado se cumplieron todos los criterios, exceptuando los NA. El
Promedio Global, se obtiene de dividir el Total de Expediente Cumple 1 entre el Total de
Expedientes Monitoreados X 100. El promedio por criterio nos servira para focalizarnos
en los Ciclos Répidos de Mejoria Continua del o los criterios que no estamos cumpliendo
(Fallos de la Calidad de Atencion).

Numero de Expediente—

PREECLAMPSIA GRAVE:

Criterios 112 |3 (4 |5 |Prom

El Diagnéstico de Preeclampsia Grave se basé en:

-ldentificacion de Presion Diastdlica > 110 mm Hg 6 PA
1 | Media > 126 mm Hg en 2 ocasiones con intervalo de 4

hrs. después de 20 Semanas de Gestacion.

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

Variante diagnéstica que correlaciona Criterios 1y 2
es: -ldentificacion de Presion Diastolica > 100 mm Hg en
2 ocasiones con intervalo de 4 hrs. después de 20
Semanas de Gestacion e ldentificacién 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 infusién de SSN o lactato Ringer a goteo

apropiado para estabilizacion hemodinamica.

Colocé sonda vesical para monitorear diuresis y

proteinuria.

Colocé sonda vesical para monitorear diuresis y

proteinuria.

Ausculté bases pulmonares en busca de estertores
(causados por edema agudo de pulmén o insuficiencia

cardiaca).

Si encontré estertores en bases pulmonares, restringié
liquidos y administr6 40 mg IV de Furosemida de una sola
vez. (Indicado en edema agudo de pulmén e insuficiencia

cardiaca).

Si embarazo era entre 26 SG a menos dde 35 SG, aplicé

Dexametasona 6 mg IM c¢/12 hrs.

Uso de Antihipertensivos en Preeclampsia Grave si
PA Diasto6lica > 110 mm Hg:

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
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inadecuada duplicé dosis cada 10 mins a 20 mg 1V, 40

mg, hasta 80 mg.

En casos extremos indicé Nifedipina 10 mg PO cada 4

horas (nunca sublingual).

12

Mantuvo la PA Diastolica entre 90 y 99 mm Hg

Prevencion de las Convulsiones:

13

Aplic6 Dosis de Carga de Sulfato de Magnesio,
Esquema Intravenoso Zuspan Sulfato de Magnesio al
10%, 4 g (4 amp) IV en 200 ml SSN, Ringer 6 DW5% a
pasar en 5 a 15 mins.

14

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

15

Continué el Sulfato de Magnesio al 10% en infusion IV
hasta 24 horas después del parto / cesérea ¢ 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 diagndstico.

Expediente Cumple:

Promedio Global (Total de Exp Cumple / Total Exp
Revisados x 100)
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Ministerio de Salud

Direccion de extensiéon y Calidad de la Atencidén -Porcentaje de usuarias con
Complicaciones Obstétricas que recibieron tratamiento de acuerdo a
Protocolos del MINSA.

SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL (ECLAMPSIA):

Basado en el Protocolo para la Atencion de las Complicaciones Obstétricas. MINSA, abril
2013. Pags. 97

Cada numero corresponde a un expediente monitoreado con el diagndéstico de Eclampsia.
Registre el niamero del expediente monitoreado. Anotar 1 en la casilla correspondiente si el
criterio evaluado es satisfactorio (Se Cumple). Si el criterio no es satisfactorio (No Se
cumple), anotar 0. Registrar NA (No Aplica), en caso de que el criterio a monitorear no sea
valido en el presente caso o que no pueda aplicarse en este nivel de atencion. La casilla
de Expediente Cumple, se marcaré con 1 solamente si en el expediente monitoreado se
cumplieron todos los criterios, exceptuando los NA. El Promedio Global, se obtiene de
dividir el Total de Expediente Cumple 1 entre el Total de Expedientes Monitoreados X
100. El promedio por criterio nos servird para focalizarnos en los Ciclos Rapidos de
Mejoria Continua del o los criterios que no estamos cumpliendo (Fallos de la Calidad de
Atencion).

Numero de Expediente—

ECLAMPSIA: Criterios 12 (3|4 |5 |Prom

El Diagndstico de Eclampsia se baso en:

1 | Presencia o antecedentes de Convulsiones y/o Coma

2 | Identificacion de Presion Diastolica de 90 mm Hg o mas
después de 20 Semanas de Gestacion.

3 | Identificacién de Proteinuria en cinta reactiva 1+ o mas.

Medidas Generales:

Si no respiraba: Le ayudd a respirar usando Ambu y
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 'mascara 6 le administro Oxigeno a razon de 4-6 litros por
minuto por tubo endotraqueal.
5 | Si respiraba: Administr6 Oxigeno 4-6 litros por minuto
por mascara o catéter nasal.
6 | Posicioné a la embarazada sobre su costado izquierdo.
7 | Protegio a la mujer de traumatismos.
Canaliz6 con branula 16 o de mayor calibre disponible e
8 |inici6 infusion de SSN o lactato Ringer a goteo
apropiado para estabilizacién hemodinamica.
9 | Coloc6 sonda vesical para monitorear diuresis y
proteinuria.
10 | -Vigilo signos vitales, reflejos y frecuencia cardiaca
fetal cada hora.
Ausculté bases pulmonares en busca de estertores
11 | (causados por edema agudo de pumédn o insuficiencia
cardiaca).
Si encontro estertores en bases pulmonares, restringio
12 | liquidos y administré 40 mg IV de Furosemida de una sola
vez. (Indicado en edema agudo de pulmén e insuficiencia
cardiaca).
13 | -Si embarazo era entre 26 SG a menor de 35 SG, aplico
Dexametasona 6 mg IM ¢/12 hrs.
Manejo de las Convulsiones:
-Aplicé Dosis de Carga de Sulfato de Magnesio,
14 | Esquema Intravenoso Zuspan Sulfato de Magnesio al
10%, 4 g (4 amp) IV en 200 ml SSN, Ringer 6 DW5% a
pasar en 5 a 15 mins.
-Inicio con Dosis de Mantenimiento: En infusion IV 1 g
por hora asi, para cada 8 hrs.: Sulfato de Magnesio al
15 | 10%, 8 g (8 amp) en 420 ml de SSN 6 Ringer 6 DW5% a
60 microgotas por min o 20 gotas por min.

Dra. Claudia Mercedes Alonso Cuevas

78




16

Comportamiento de la Preeclampsia Grave — Eclampsia, Cumplimiento de Protocolo de Manejo.
Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés. Enero 2014 — Noviembre 2016.

Si la convulsién recurrié después de 15 minutos de la

dosis de la Dosis de Ataque de Sulfato de Magnesio:
Administré 2 g de Sulfato de Magnesio al 10% (2 amp) en
100 ml de DW5% o SSN IV en aprox. 5 minutos.

17

Continué el Sulfato de Magnesio al 10% en infusion IV
hasta 24 horas después del parto / cesérea ¢ la ultima
convulsiéon, cualquiera sea el hecho que se produjo de

ultimo.

18

Vigilé 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.

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

19

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

maximo 4 dosis, previa valoracion de la PA.

20

Si no habia Hidralazina o respuesta fue inadecuada a la
misma, indico Labetalol 10 mg IV. Si respuesta fue
inadecuada duplicé dosis cada 10 mins a 20 mg 1V, 40

mg, hasta 80 mg.

21

En casos extremos indicé Nifedipina 10 mg PO cada 4

horas (nunca sublingual).

22

-Mantuvo la PA Diastélica entre 90 y 99 mm Hg.

23

Refirié oportunamente a mayor nivel de resolucion.

24

En Eclampsia: El nacimiento del bebé se produjo
dentro de las 12 horas que siguieron a la aparicion de

las convulsiones / coma.

Expediente Cumple:

Promedio Global (Total de Exp Cumple / Total Exp

Revisados x 100
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TABLAS Y GRAFICOS

Tabla # 1: Grupo etareo de pacientes con diagndéstico con Preeclampsia
Grave.

Frecuencia  Porcent  Porcentaje  Porcentaje

aje valido acumulado

Vélidos Menor de 17 6.8 6.8 6.8

19 afios

20-34 afios 207 83.1 83.1 90.0

mayor de 25 10.0 10 100.0

35 afnos

Total 249 100 100
Fuente: expediente clinico n: (249)

Tabla # 2: Nivel Académico de pacientes con diagndéstico con
Preeclampsia Grave.

Frecuenc  Porcenta Porcentaje Porcentaje

ia je valido acumulado
Validos Primaria 74 29.7 29.7 29.7
Secunda 458 63.5 63.5 93.2
ria
Técnico 15 6.0 6.0 99.2
Superior 2 0.8 0.8 100
Total 249 100 100
Total
Fuente: expediente clinico n: (249)
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Tabla # 3: Procedencia de pacientes con diagndéstico con Preeclampsia

Grave.
Frecuenci
a
Validos Urbano 151
Rural 24
Total 175
Total 175

Fuente: expediente clinico

Porcentaj
e

84,8

13,5

98,3

100,0

Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
86,3 86,3
13,7 100,0
100,0

n: (249)

Tabla # 4: Gestaciones de pacientes con diagnostico con Preeclampsia

Grave
Frecuenci
a
Vélidos  Primigest 102
a
Bigesta 74
Multigest 73
a
Total 249
Total

Fuente: expediente clinico

Dra. Claudia Mercedes Alonso Cuevas

Porcentaj
e
41.0

29.7
29.3

100

Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
41.0 41.0
29.7 70.7
29.3 100
100

n: (249)
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Tabla # 5: NOmero de controles prenatales de pacientes con diagndstico

con Preeclampsia Grave

Frecuencia  Porcentaje = Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos 1 2 0.8 0.8 0.8
2-3 29 11.6 11.6 12.4
3-4 69 27.7 27.7 40.2
mas 149 59.8 59.8 100.0
de 4
Total 249 100.0 100.0
Total
Fuente: expediente clinico n: (249)

Tabla # 6: Periodo
Preeclampsia Grave

Intergenésico de pacientes con diagnéstico con

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Véalidos Menor de un 18 7.2 12.2 12.2
afno
1 -2 afios 73 29.3 49.3 61.5
3 - 5 afios 39 15.7 26.4 87.8
mas de 5 aflos 18 7.2 12.2 100.0
Total 148 59.4 40.6
Total
Fuente: expediente clinico n: (148)
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Tabla # 7: Signos y Sintomas de pacientes con diagnéstico con Preeclampsia

Grave
Frecuenci  Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Validos Asintomatic 120 48.2 48.2 48.2
a
Cefalea 57 22.9 22.9 71.1
Edema 68 27.3 27.3 98.4
Epigastralgi 1 0.4 0.4 99.2
a
Convulsiéon 1 0.8 0.8 100.0
Acufenos 1 0.4 0.4 98.8
Total 249 100 100
Total 249
Fuente: expediente clinico n: (249)

Tabla # 8: Examenes realizado a pacientes con diagndstico con Preeclampsia
Grave/Eclampsia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélidos Si 249 100.0 100,0 100,0
Total 249 100,0 100.0
Fuente: expediente clinico n: (249)
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Tabla # 9: Semanas de Embarazo donde se presentd la complicacién de
pacientes con diagndéstico con Preeclampsia Grave
Frecuen Porcent Porcentaje Porcentaje

cia aje valido acumulado
Validos menor de 28 3 1.2 1.2 1.2
semanas
entre 28 - 33.6 16 6.4 6.4 7.6
entre 34 - 36.6 68 27.3 27.3 34.9
entre 37 - 41 162 65.1 65.1 100
Total 249 100 100
Total
Fuente: expediente clinico n: (249)

Tabla # 10: Periodo en el Puerperio donde se presentd la complicacion de
pacientes con diagndéstico con Preeclampsia Grave

Frecuenci  Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Validos Inmediat 4 1.6 100.0 100.0
0
Total 4
Fuente: expediente clinico n: (4)
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Tabla # 11: Finalizacién de Embarazo en pacientes con diagnéstico con
Preeclampsia Grave

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Validos Parto 17 6.8 6.8 6.8
Cesare 232 93.2 93.2 100
a
Total 249 100 100.0
Total
Fuente: expediente clinico n: (249)

Tabla # 12: Métodos diagnoésticos para deteccidén de Preeclampsia Grave
Frecuen  Porcent Porcentaj Porcentaj

cia aje e valido e
acumulad
0
Valido Presion Diastdlica 231 92.8 93.5 93.5
S Presion arterial 3 1.2 1.2 94.7
Media
Proteinas en cinta 13 5.2 5.3 100.0
de orina
Total 249 100 100
Total
Fuente: expediente clinico n: (249)
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Comportamiento de la Preeclampsia Grave — Eclampsia, Cumplimiento de Protocolo de Manejo.
Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés. Enero 2014 — Noviembre 2016.

Tabla # 13: Medidas Generales realizadas en pacientes con diagndéstico
con Preeclampsia Grave/ Eclampsia

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Vélidos Si 241 96.8 96.8 96.8
No 8 3.2 3.2 100.0
Total 249 100.0 100.0
Total
Fuente: expediente clinico n: (249)

Tabla # 14: Uso de antihipertensivos en paciente con diagnostico con
Preeclampsia Grave/Eclampsia

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Vélidos Si 249 100.0 100,0 100,0
Total 249 100,0
Fuente: expediente clinico n: (249)
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Tabla # 15: Uso de anticonvulsivante en paciente con diagndéstico con

Preeclampsia Grave/Eclampsia

Frecuenci Porcentaje Porcentaje Porcentaje
a vélido acumulado
Vélidos Si 249 100.0 100,0 100,0
Total 249 100,0
Fuente: expediente clinico n: (249)

Tabla # 16: Referencia a otra institucion a paciente con diagnéstico con

Preeclampsia Grave/Eclampsia

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Vélidos No 249 100.0 100,0 100,0
Total 249 100,0
Fuente: expediente clinico n: (249)

Tabla # 17: Pacientes con diagndstico como Preeclampsia Grave/Eclampsia

Frecuen
cia
Valido PRECLAMPSIA 247
S GRAVE
ECLAMPSIA 2
Total 249
Total

Fuente: expediente clinico

Dra. Claudia Mercedes Alonso Cuevas

Porcent
aje
99.2

0.8
100

Porcentaje  Porcentaje
valido acumulado
99.2 99.2
0.8 0.8
100 100
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Comportamiento de la Preeclampsia Grave — Eclampsia, Cumplimiento de Protocolo de Manejo.
Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés. Enero 2014 — Noviembre 2016.

Tabla # 18: Atencién del parto en pacientes con diagndstico como
Preeclampsia Grave/Eclampsia

Frecuenci  Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e vélido acumulado
Valido  Especialist 249 100,0 100,0 100,0
S a
Fuente: expediente clinico n: (249)

Tabla # 19: Dias de Hospitalizacién de pacientes con diagndstico como
Preeclampsia Grave/Eclampsia

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos 3,0 30 12.0 12.0 12.0
4,0 75 29.9 30.1 42.2
50 89 35.5 35.7 77.9
6,0 36 14.3 14.5 92.4
7,0 13 5.2 5.2 97.6
8,0 5 2.0 2.0 99.6
10,0 1 0.4 0.4 100
Total 249 100.0 100
Fuente: expediente clinico n: (249)
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Tabla # 20: Diagnostico realizado en paciente con Eclampsia
Frecuen  Porcentaj Porcentaj Porcentaj

cia e e valido e
acumulad
0
Vélido  Antecedentes 2 0.8 0.8 99.2
S y/o Convulsion
Preclampsia 247 99.2 99.2 100
Grave
Total 175 100,0
Fuente: expediente clinico n: ()

Tabla # 21 de contingencia Agrupacion etaera * Semanas de embarazo con la
complicacién

Recuento
Semanas de embarazo con la complicacion Total
menor de entre 28 - entre 34 -  entre 37 -
28 33.6 36.6 41
semanas
Agrupacion Menor de 19 0 1 4 12 17
etaera afos
20-34 afios 3 14 59 131 207
mayor de 35 0 1 5 19 25
afos
Total 3 16 68 162 249
Fuente: expediente clinico n: (249)
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Comportamiento de la Preeclampsia Grave — Eclampsia, Cumplimiento de Protocolo de Manejo.

Tabla # 22 de contingencia Semanas de embarazo con la complicacion * Signos y Sintomas

Recuento
Signos y Sintomas
Asinto Cefa Ede Acuf  Epigast Convu
matica lea ma enos ralgia Ision
Semanas de menor de 28 1 0 2 0 0 0
embarazo conla semanas
complicacion entre 28 - 7 4 5 0 0 0
33.6
entre 34 - 36.6 40 13 15 0 0 0
entre 37 - 41 72 40 46 1 1 2
Total 120 57 68 1 1 2
Fuente: expediente clinico n: (249)
Tabla # 23 de contingencia Semanas de embarazo con la
complicacion * Finalizacién del Embarazo
Recuento
Finalizacion del Total
Embarazo
Parto Cesarea
Semanas de menor de 28 0 3 3
embarazo con la semanas
complicacion entre 28 - 33.6 1 15 16
entre 34 - 36.6 6 62 68
entre 37 - 41 10 152 162
Total 17 232 249
Fuente: expediente clinico n: (2
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