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OPINION DEL TUTOR

El sindrome Hipertensivo gestacional es una patologia frecuente en nuestro
medio, dentro de las primeras 5 causas de morbilidad y una causa importante de

mortalidad.

Estudiar el comportamiento y el desempefio de los médicos con respecto a
cumplimiento del protocolo de atencion a esta emergencia obstétrica, es de suma
importancia ya que permitiria corregir aquellos detalles en que estamos fallando e
identificar si la falla es de actitud o de desconocimiento pudiendo disefiar un plan

para su correccion.

Pretendemos cumplir la meta del milenio en reducir la mortalidad y sobre todo
cuando se trata de la mortalidad materna; dentro de las estrategias de gobierno la
protocolizacién de las patologias que causan mortalidad es una prioridad.

Me siento satisfecho de poder contribuir a dos causas importantes como son el
estudio de patologias que causan mortalidad materna y el recibimiento de dos
colegas médicas; para que con sus buenos oficios podamos brindar una mejor
atencion a la poblacion sobre todo la mas pobre, que es la que acude a nuestros

centros.
El trabajo monografico:
“Aplicacién del protocolo Sindrome Hipertensivo Gestacional Gineco Obstetricia
Hospital Aleman Nicaragiiense Enero - Junio del 2012”
Realizado por Br. Candida Rosa Martinez Martinez y Br. Keyti Massiel Cucalén

Es un trabajo que fue realizado con mucho interés de parte de las bachilleras
Martinez y Cucalon, aportando todo lo posible para que sus datos sean fidedignos

y puedan ser utilizados en la estrategia de reduccion de la mortalidad materna.
DR. FRANCISCO DEL PALACIO PINEDA.

GINECOLOGO Y OBSTETRA.
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RESUMEN

Se realizo un estudio sobre Aplicacion del protocolo del Sindrome Hipertensivo
Gestacional en el periodo de Enero - Junio 2012 con el objetivo de evaluar la
aplicacion del protocolo en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Aleman

Nicaraguiense.

El estudio es de tipo Descriptivo, de corte transversal con enfoque cuantitativo. El
universo fue de 143 pacientes diagnosticadas con Sindrome Hipertensivo
Gestacional, para una muestra de 86 pacientes que ingresaron al servicio de
Gineco Obstetricia en el periodo de estudio.

La mayor prevalencia de pacientes se encontraban en las edades de 20 - 35 afios,
de procedian del area urbana con educacion secundaria, amas de casa y con

estado civil acompafnada.

La mayoria de pacientes no tenian antecedentes patoldgicos personales. En
relacion a los antecedentes Gineco obstétricos, la mayoria eran primigestas vy
nuliparas, con mas de 4 CPN; teniendo como principales factores predisponentes
al sindrome: el ser primigestas, tener antecedentes de Sindrome Hipertensivo
Gestacional y otras patologias asociadas como Anemia, Plaguetopenia, Asma,

Diabetes Mellitus Tipo 2, Cardiopatia y Rh negativo.

En la clasificacion el diagnéstico que prevalecio fue el de Hipertension Inducida
por el embarazo, seguido de Preeclampsia Moderada y Preeclampsia Grave;
observandose que se cumplié con todos los criterios diagndsticos establecidos en
el protocolo.

El manejo farmacologico mas frecuentemente utilizado fue el Antihipertensivo
(Alfametildopa) tanto para Hipertension Inducida por el Embarazo y Preeclampsia
Moderada; en el caso de Preeclampsia Grave el mas frecuentemente utilizado fue
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la asociacion de Antihipertensivos (Hidralazina im e iv, Alfametildopa), y el
Anticonvulsivante utilizado fue el Sulfato de Magnesio segun esquema de Zuspan
con sus dosis de carga y mantenimiento establecido en el protocolo de

Complicaciones Obstétricas.

El Promedio Global de cumplimiento del Protocolo de Sindrome Hipertensivo
Gestacional fue del 49%, siendo los parametros de menor cumplimiento la
administracion de antihipertensivos en casos donde no lo establece el protocolo y

los parametros de mayor cumplimiento fueron los criterios diagnosticos.
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INTRODUCCION

El sindrome Hipertensivo gestacional es la primera causa de muerte materna en
paises desarrollados y la segunda causa de muerte materna a nivel nacional,
ademas es una causa de morbilidad que aunque es transitoria puede
potencialmente dejar secuelas severas; sobre todo porque es una entidad cuya
etiologia aun no esta definida, solo hay hipotesis a cerca de la misma que se
presenta en pacientes jévenes, de manera repentina y severidad variable cuyo
tratamiento es sintomatico y generalmente incluye interrupcion del embarazo con

repercusiones neonatales severas.

El sindrome Hipertensivo gestacional se considera una de las 3 causas mas
importantes de morbimortalidad materna después de la hemorragia posparto y la
infeccién ya que constituye un problema de salud publica en el pais, es prioridad
del Ministerio de Salud de Nicaragua implementar estrategias de atencion a la
mujer embarazada, principalmente en el programa de atencion a la mujer, en su
componente de control pre-natal con caracteristicas de precoz y periédico con la
finalidad de lograr mayor eficacia en la deteccion y prevencion oportuna de el

Sindrome Hipertensivo Gestacional

Desde el 2001 se empezd aplicar el protocolo para la atencion del Sindrome
Hipertensivo Gestacional en el Hospital Aleman Nicaragiense, el cual establece
criterios diagnostico y terapéuticos que incluyen el uso de antihipertensivos y
anticonvulsivantes, los cuales son esenciales para tratar a estas pacientes con

dicha patologia.

En el afio 2006 el Ministerio de Salud en esfuerzo por disminuir la mortalidad
materna, reunié un comité de expertos que incluyo Médicos Ginecologos,
Internistas, Intensivistas, Anestesiélogos y Salubristas, para elaborar un protocolo
para atender a pacientes con esta patologia; el cual ha venido cambiando
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frecuentemente debido a las nuevas evidencias e investigaciones, siendo la ultima

revision en el afio 2013

Siendo el Sindrome Hipertensivo Gestacional una patologia que aporta un gran
porcentaje de muertes maternas, es importante valorar si se cumple el protocolo
en el Hospital Aleman Nicaragliense y asi valorar las principales debilidades y
contribuir con sugerencias de acuerdo a los resultados para mejorar la actual

asistencia que se le brinda a la gestante con dicho sindrome.
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ANTECEDENTES

El Sindrome Hipertensivo Gestacional ha sido estudiado a nivel mundial como a

nivel nacional.

En Junio del 2002 The Lancet publico el estudio de Magpie, un ensayo clinico
multicentrico que abarco 175 hospitales de nivel secundario y terciario de 33
paises, elaborado por un grupo colaborativo de los cuatro continentes, un estudio
randomizado de casos y controles sobre Sulfato de Magnesio versus placebo el
cual concluyo que el Sulfato de Magnesio reduce en un 58% el riesgo de
Eclampsia en las embarazadas con Preeclampsia, siendo las mas beneficiadas las

pacientes con Eclampsia. (1)

En Nicaragua en el 2007 las doctoras Silvia Rosales y Jacqueline Martinez
realizaron un estudio en el Hospital Bertha Calderon Roque sobre la Evaluacion
del Cumplimiento del Protocolo para el Manejo del Sindrome Hipertensivo

Gestacional.

El estudio muestra que el Sindrome Hipertensivo Gestacional se presento mas

frecuentemente en mujeres de 20 — 29 afos, Primigesta y procedencia urbana.

El diagnostico mas encontrado fue el de Preeclampsia Grave, seguido de
Hipertension Inducida por el Embarazo, mientras que la Eclampsia se presento en
un pequefo porcentaje de pacientes. El parametro clinico mas utilizados para el
diagnostico, fue la Hipertension Arterial en un 36.75%, seguido de la combinacién
de Hipertension Arterial mas proteinuria en un 29.24% vy la Hipertension Arterial

mas proteinuria y edema se presento en un 16.60% de los casos.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, la Hidralazina se utilizo en el 100% de las
pacientes, la Alfametildopa se utilizo en un 56.9%, el Sulfato Magnesio esquema
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Zuspan, fue el anticonvulsivante de eleccion en el 100% de las Eclampsias y se

utilizo en el 40.41% de las pacientes con Preeclampsia Grave. (2)

En el afio 2008 los Doctores Marcos Aleman y Yanira Mora Hernandez realizaron
un estudio en el Hospital Fernando Vélez Paiz que evalud la aplicacion del
protocolo del Sindrome Hipertensivo Gestacional, evaluando dos criterios:
Diagnostico y tratamiento.

Concluyendo que el criterio diagnostico se aplico de manera correcta en el 82.1%
de los casos y fue incorrecto en un 17.9%, siendo el diagnostico mas frecuente la
Hipertension inducida por el embarazo en un 71.6%.

El manejo farmacologico fue correcto en un 77.6% y se indico de manera
incorrecta en un 22.3%, segun el protocolo de Sindrome Hipertensivo Gestacional,
fallandose mayormente en medicar casos de Hipertension Arterial inducida por el

embarazo y de Preeclampsia moderada. (3)

En el 2008 — 2009los bachilleres Meylin Raquel Mejia y Cristian Medina realizaron
un estudio en el Hospital Aleman Nicaragiiense que evalué el cumplimiento del

protocolo de Sindrome Hipertensivo Gestacional.

El estudio muestra que la patologia se da en pacientes con edades de 20- 29afios,
del area urbana y primigestas.

Del 100 % de las pacientes con problemas Hipertensivos, 51.46% correspondian a
Hipertension Inducida por el Embarazo, 34% a Preeclampsia Moderada, 24%

Preeclampsia Grave.

En relacion al tratamiento Farmacoldgico en pacientes con Preeclampsia
Moderada se administro tratamiento antihipertensivo al 96.7% de las pacientes y

un 3.39% no se le administro, con respecto a Preeclampsia Grave se encontro,
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que la Hidralazina se utilizo en el 83% de los casos, otros farmacos como la

Nifedipina se utilizaron en un 4%.

El tratamiento anticonvulsivante utilizado fue el Sulfato de Magnesio en pacientes
con Preeclampsia Grave, el cual se administro a un 66.6%, asi como la dosis de

mantenimiento. (4)

En el afio 2009 los médicos Francisco Hernandez y Conrad Ruiz realizaron un
estudio en el Hospital Gaspar Garcia Laviana de Rivas en donde tomaron con
mayor importancia los criterios diagndsticos empleados, encontrando que los
criterios diagnosticos de Hipertension Inducida por el embarazo se cumplieron en
el 72.8% de las pacientes siendo el criterio diagnostico que mas se presento la

Hipertension Arterial en un 84% de los casos.

La Preeclampsia Moderada se presento en un 74.50%, siendo el parametro de
mayor cumplimiento la indicacion de maduracién pulmonar fetal entre 24 a 34
semanas de gestacion (100%), seguida del uso de examenes de laboratorio y
ultrasonido (88%) y las orientaciones de las medidas generales (84%) de los

Ccasos.

En el estudio antes mencionado se produjo un cumplimiento del 90% en el manejo
de Preeclampsia Severa y Eclampsia , presentdndose como mayor porcentaje el
criterio de restriccion de liquidos con el uso de Furosemida al auscultar estertores

(100%), al igual que el nacimiento del producto en las primeras 24 hrs.(5)
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JUSTIFICACION

La Preeclampsia es una patologia que se presenta durante el embarazo
frecuentemente después de las 20 semanas de gestacion y hasta los 7-8 dias del

postparto.

Segun la literatura existen diversas formas de tratamiento del Sindrome
Hipertensivo gestacional y distintas formas de abordarlo, por lo que se toma como
referencia el protocolo de atencion de emergencias obstétricas.

El Sindrome Hipertensivo Gestacional y sus complicaciones es una de las
principales causas de morbimortalidad materna y perinatal. EIl manejo adecuado y
oportuno incide en la disminucién de la morbimortalidad materna y perinatal, es
una de las enfermedades con mayores repercusiones en la salud materna y

continua siendo una de las principales causas de muerte materna a nivel mundial.

En Nicaragua la elevada tasa de mortalidad materna constituye uno de los
principales problemas de salud publica, cuyo comportamiento en los ultimos 10
afos refleja una tendencia hacia el aumento probablemente por una mejoria en el

sistema de registro a nivel nacional.

Segun reportes del MINSA en 1998 hubo un total de 760 casos de Sindrome

Hipertensivo Gestacional con un fallecimiento (0.03%).

En 1999 se presentaron 3977 casos con 7 defunciones (0.17%), en el afio 2000
hubo 3980 casos con un total de 5 defunciones (0.125%); segun el sistema de
vigilancia de la mortalidad materna en el afio 2001,el Sindrome Hipertensivo
Gestacional ocupa el segundo lugar como causa de muerte obstétrica solo

superado por la hemorragia postparto.
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En el periodo 2000-2011 en Nicaragua, se registran 1,169 muertes maternas,
concentrandose el 62% en 5 SILAIS: RAAN (15,3%), Matagalpa (14,50%),
Jinotega (12,2%), RAAS (10,2%) y Managua (9,7%).

La mayoria de las muertes obstétricas en este mismo periodo (62,96%), ocurrieron
en mujeres entre las edades de 20 a 34 afios y un 17,54% ocurren en edades
mayores de 35 afos; mientras que 18% se presentaron en adolescentes entre 15

a 19 afos.

Las principales causas de muerte obstétricas directas en el periodo descrito fueron
debidas a: 482 Hemorragias (retencion placentaria, atonia uterina, placenta previa,
ruptura uterina), 254 Sindrome Hipertensivo Gestacional (Preeclampsia

/Eclampsia) y 124 Sepsis Puerperales. 1

Debido a que el Sindrome Hipertensivo Gestacional es la segunda causa de
muerte materna y su manejo y abordaje son de gran importancia para disminuir
esta tendencia; este estudio se realizara para valorar el cumplimiento del protocolo
utiizado en las pacientes con Sindrome Hipertensivo Gestacional y poder
recomendar a la direccién del Hospital, medidas correctivas que nos ayuden a

evitar la mortalidad materna por esta patologia.

ISituacion de la Salud Materna 2000 al 2011 “ODM 5",
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PLANTEAMIETO DEL PROBLEMA.

¢,Como es la aplicacion del protocolo Sindrome Hipertensivo Gestacional
Gineco Obstetricia Hospital Aleman Nicaragliense
Enero - Junio del 20127
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OBJETIVO GENERALES.

Evaluar la aplicacion del protocolo del Sindrome Hipertensivo Gestacional

Gineco Obstetricia, Hospital Aleman Nicaraglense Enero - Junio del 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Caracterizar los aspectos socio demograficas de las pacientes.

2. Establecer los antecedentes patoldgicos personales de las embarazadas

diagnosticadas con Sindrome Hipertensivo Gestacional.

3. Describir los antecedentes Ginecoobstetricos de las pacientes participantes
en el estudio.

4. Constatar criterios diagnosticos y clasificacion del Sindrome Hipertensivo

Gestacional de acuerdo al protocolo.

5. Determinar el tratamiento farmacoldgico utilizado en el manejo de pacientes

con Sindrome Hipertensivo Gestacional de acuerdo al protocolo.

MARCO TEORICO
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Sindrome Hipertensivo Gestacional es el aumento de la tension arterial en una
mujer embarazada que cursa con mas de 20 semanas de gestacion, acompafiada
de proteinuria y puede durar hasta la finalidad del puerperio y algunos casos

convulsion o coma. 2

En la actualidad se desconoce la causa de la Preeclampsia y Eclampsia, solo
existen hipotesis sobre la causa, una de ellas es la presencia de una endotoxina
vasopresora por lo que hace algunos afos atras se denomino con el nombre de
toxemia gravidica, posteriormente se propuso como agente causal los factores
genético, la resistencia a la insulina, la deficiencia de calcio, el desequilibrio en la
produccion de prostaglandinas, las alteraciones de la coagulacion. Hoy en dia
mediante observaciones epidemiologicas e histopatolégicas establecieron que un
trastorno inmunolégico provoca repuesta inmunitaria materna al embarazo, lo que
provoca una invasion trofoblastica deficiente de las arterias espirales del utero lo
gue ocasiona isquemia placentaria y la liberacion de sustancias inflamatorias

secundaria a la isquemia, produciendo a su vez lesion endotelial sistémica. (6)

En un embarazo normal sin alteraciones Preeclampticas se produce una
vasodilatacién de las arterias espirales de un diametro de cuatro veces su tamafio
normal, lo que produce disminucion de la resistencia vascular y a su vez aumenta
la perfusion del espacio intervelloso, esto se debe a la segunda invasion
trofoblastica que se produce aproximadamente en la semana 20 -21 del
embarazo, lo que ocasiona destruccion de la capa musculoeldstica vascular de las
arterias espirales por lo que los agentes vasopresores no actian en la circulacion
uteroplacentaria; mientras que en la Preeclampsia la segunda invasion
trofoblastica presenta alteraciones por lo que las arterias espirales tienen un
diametro disminuido ocasionada por la mala diferenciacién del citotrofoblasto lo
que produce una deficiente invasion intersticial y vascular placentaria, ademas de
provocar apoptosis en células de la decidua, lo que ocasiona destruccion

temprana de la interfase feto materna ocasionando la aparicion temprana de los

2 Normas y protocolos para la atencidn de las complicaciones obstétricas, Ministerio de Salud.
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sintomas por el paso de particulas de membranas de las microvellosidades del

sinciciotrofoblasto, ADN fetal libre y citoquina a la circulacién materna.

Se ha detectado un numero creciente de marcadores de lesion y disfuncion
endotelial en las mujeres preeclampticas (homocisteina, fibronectina, molécula de
adhesion intercelular, selectina E, etc.), asi como de alteraciones de sustancias
vasoactivas y de reguladores de la coagulacion. El desencadenamiento de la
cascada fisiopatologica puede provocar trastornos en multiples 6rganos y sistemas
de la mujer embarazada. El desequilibrio en la produccién de las sustancias
vasoactivas lleva al vasoespasmo y, consecuentemente, a la hipertensiéon arterial
sistémica que, a su vez, ocasiona un impacto adicional en el organismo de la

mujer y en su embarazo. (6)

Se conocen una variedad de factores asociados a la aparicién de Sindrome
Hipertensivo Gestacional dentro de los que se encuentran:

Edad(menores de 20 y mayor de 35 afios): en menores de 20 afios por

inmadurez del arbol vascular y en mayores de 35 por dafios crénicos en el

sistema vascular

— Ganancia exagerada de peso materno: Mayor de 2 kg por mes.

— Bajo Nivel Socioeconomico

— Nuliparidad: por una mayor resistencia del musculo uterino y una deficiente
adaptacion del arbol vascular al embarazo.

— Antecedentes Familiares de Diabetes

— Embarazos Mdltiples

— Edema patologico del Embarazo

— Enfermedad renal previa

— Mola Hidatiforme

— Polihidramnios

— Lupus Eritematoso
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— Antecedentes de preeclampsia se incrementa en 10 veces en comparacion
con la poblacion en general

— Antecedentes de hipertension arterial cronica

— Sindrome Antifosfolipidos

— Incompatibilidad al Rh

El Sindrome Hipertensivo Gestacional se clasifica de acuerdo a los valores

de presion arterial y a la presencia o no de proteina en orina, en:

Hipertension Croénica:
Elevacion de la presion arterial antes de las 20 semanas de gestacion o antes de

estar embarazada.

Hipertension Crénica con Preeclampsia sobreagregada:
Es aparicion de proteinuria sobre un proceso Hipertensivo crénico no Proteinurico,

durante el embarazo y que desaparece después del parto.

Hipertension Inducida por el Embarazo:
La hipertension se presenta después de las 20 semanas de embarazo o durante el

trabajo de parto o en las 48 horas que siguen al parto.
Preeclampsia:
La presion arterial elevada después de las 20 semanas de gestacion con

proteinuria.

— Moderada.

— Grave.

Eclampsia:
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La presencia de convulsiones en pacientes embarazadas que cursan con
Hipertension Arterial que no tienen relacion con una afeccién cerebral

preexistente.

DIAGNOSTICO
El diagnostico se establece a través de la deteccién de los signos y sintomas
relevantes del sindrome Hipertensivo gestacional: Hipertension, proteinuria y

edema, el cual no es un determinante en el diagnostico.

Hipertension Cronica:

En el caso de la hipertension arterial cronica se obtiene la presion arterial media
diastolica de 90 mmHg o mas en dos lecturas consecutivas tomadas con un
intervalo de 4 o mas horas de separacion desde antes de estar embarazada o se

diagnostica antes de cumplir las 20 semanas de gestacion.
Hipertension Crénica con Preeclampsia Sobreagregada:
Existe una modificacion en la severidad de la hipertension y pueden acompariarse

de alteraciones del fondo del ojo, como exudados, edema y hemorragia retiniana.

Hipertension Inducida por el Embarazo:

La presion arterial es mayor o igual a 140/90 mmHg. No hay Proteinuria.

Preeclampsia:

Gestacion mayor de 20 semanas.

— La presion arterial elevada y la proteinuria.

— Hipertension arterial (signo cardinal): se considera hipertensa a toda
embarazada con tension arterial mayor o igual a 140/90 mmHg en posicién
sentada, luego de reposo por 10 minutos en 2 oportunidades con intervalos
de 4 horas.

— La presion diastolica por si sola es un indicador exacto de hipertension en el

embarazo.
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El edema de los pies y las extremidades inferiores no se considera un signo
confiable de pre eclampsia porque puede ocurrir en muchas mujeres con

embarazo normal.

Preeclampsia Moderada:

Tension diastolica mayor de 90 mmHg pero menor 110 mmHg. Considerar
también cuando la Tension Arterial Media (TAM) se encuentra entre 105-125
mmHg.

Proteinuria hasta dos cruces en prueba de cinta reactiva o 300 mg por decilitro en
dos tomas consecutivas con intervalos de 4 horas o 3 gramos/litro en orina de 24

horas.

Preeclampsia Grave:
Tension diastélica mayor o igual de 110 mmHg en dos ocasiones con un intervalo
de 4 horas. Considerar también cuando Tension Arterial Media es mayor o igual

que 126 mmHg.

La proteinuria mas de tres cruces en pruebas de cinta reactiva en dos tomas
consecutivas con intervalos de 4 horas o es mayor de 5 gramos/litro en orina de
24 horas.

Existen Signos y Sintomas de peligro de Inminencia de Eclampsia que se
presentan cuando las cifras tensionales son muy elevadas en las

embarazadas, esos signos son:

Cefalea fronto-ooccipital que no cede con analgésicos.
— Vision borrosa, escotomas

— Acufenos

— Oliguria

— Epigastralgia (signo de Chaussier)
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— Hiperreflexia

Eclampsia:
— Hipertension Arterial acompafiada de proteinuria
— Signos de Inminencia de Eclampsia
— Convulsiones o coma
— Los cuales se presentan después de las 20 semanas de gestacion y el

puerperio.

EXAMENES BASICOS:

Preeclampsia Moderada:
BHC, recuento de plaquetas, acido urico, creatinina, EGO, proteinas en orina

prueba de cinta reactiva, ultrasonido obstétrico segun disponibilidad.

Preeclampsia Grave:
BHC, recuento de plaquetas, acido Urico, creatinina, fibrinogeno, EGO, proteinas
en orina de 24 horas, bilirrubina, TGO, TGP, perfil lipidico, proteinas totales y

fraccionadas, extendido periférico y fondo de ojo, Ultrasonido obstétrico.

Examenes Complementarios:

Grupo y Rh, glicemia, TPy TPT.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.:
— Hipertension Arterial Cronica.
— Malaria complicada.
— Trauma craneoencefalico.
— Hipertension arterial gestacional transitoria.
— Epilepsia.
— Sindrome Nefritico.

— Tétanos.
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Meningitis.
Encefalitis.
Migrafia.

Coma por otras causas.

TRATAMIENTO MEDICO

Manejo de la Preeclampsia Moderada:

Ambulatorio.

Medidas generales:

Reposo en cama.

Dieta: Hiperproteica, normosoédica, con aumento de ingesta de liquidos.
Oriente a la mujer y a su familia acerca de las sefiales de peligro de
preeclampsia grave y eclampsia.

No administre  anticonvulsivos, antihipertensivos, sedantes, ni
tranquilizantes.

Indicar maduracion pulmonar fetal en las 24- 34 semanas de gestacion.

Bienestar Materno:

Atencion prenatal normal cada semana hasta las 38 semanas de gestacion.
Vigilar que se mantenga dentro de los siguientes parametros:

Presion arterial estable (igual o menor de 140/90 mmHg)

Tension arterial Media igual o menor 106 mmHg.

No presencia de edema patoldgico.

Examenes: Ultrasonido Obstétrico y examenes basicos.

Evaluacién Fetal:

Control diario de los movimientos fetales contados por la embarazada.
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Inducir maduracion fetal en embarazos entre 24 — 34 semanas (Dexametasona 6

mg IM c/4horas).

No administre diuréticos; su Unica indicacion es la Preclampsia con edema

pulmonar o la insuficiencia cardiaca congestiva.

Manejo de la Preclampsia Grave y la Eclampsia

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 la aparicion de las convulsiones y en la
preeclampsia el nacimiento debe producirse en las primeras 24 horas de aparicion

de los sintomas.

Se debe enfatizar en las siguientes acciones:
— Mantener vias aéreas permeables

— Prevenir traumas y mordeduras de lengua en caso de convulsiones.

La atencion en el segundo nivel de atencion sera:

— Ingreso a UCI o cuidados intermedios

— Colocar branula 16 o de mayor calibre y administre solucién salina o ringer
IV a fin de estabilizar hemodinamicamente.

— Cateterice vejiga con sonda Foley niumero 18 para medir la produccién de
orina y la proteinuria.

— Monitoree la cantidad de liquidos administrados mediante una grafica
estricta de balance de liquidos y la produccion de orina.

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

— Mantener vias aéreas permeables.

— Ausculte las bases pulmonares cada hora para detectar estertores que
indiguen edema pulmonar, en caso de presencia de estos se debe restringir
los liquidos y se debe administrar furosemide 40mg IV una sola dosis:
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— Realizar BHC, EGO, Proteinuria con cinta, TP, TPT, Recuento de
plaguetas, glucosa, creatinina, acido urico.

— Oxigeno a 4 litros por minuto por catéter nasal y a 6 litros por minuto con
mascara.

— Vigilar signos y sintomas de inminencia de eclampsia o signos de

intoxicacion por sulfato de magnesio.

Las pacientes eclampticas deben ser manejadas en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) con el fin de brindar una mejor vigilancia y manejo de las

convulsiones con sulfato de magnesio y antihipertensivos.

Si la presién diastélica se mantiene = 110 mmHg se administrara
antihipertensivos, hay que tener un monitoreo constante de la presion arterial de la
paciente ya que la presion diastolica no puede bajar de 90 mmHg para evitar la
hipo perfusion placentaria y la hemorragia cerebral.

Los antihipertensivos usados son:

— Hidralazina 5 mg IV cada 15 minutos con un maximo de 4 dosis (20 mg)

— Labetalol 10 mg IV, sino se dispone de Hidralazina o si la respuesta de esta
fue inadecuada.

— Labetalol 20 mg si la respuesta después de 10 minutos de administrada la
dosis anterior (10 mg) es inadecuada y se mantienen las cifras tensionales
= 110 mmHg y aumente la dosis a 40 mg y luego 80 mg después de 10
minutos de administrada cada dosis sino se obtiene una respuesta
satisfactoria.

— En casos extremos utilice Nifedipina 10 mg via oral cada 4 horas para
mantener la presion arterial diastolica entre 90-100 mmHg. No utilizar via

sublingual.
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El tratamiento Anticonvulsivante se administra de acuerdo al esquema Zuspan al
mismo tiempo se mantiene la via area permeable, oxigeno por canula o mascarilla,

liguidos intravenosos para garantizar una buena perfusion a la paciente.

ESQUEMA DE ZUSPAN

Régimen Dosis de carga ‘ Dosis de mantenimiento
4 g de Sulfato de|1 g por hora IV durante
Magnesio al 10% (4 |24 horas después de la
ampollas) IV diluido en | dltima convulsion.

ZUSPAN 200 ml de Solucién Salina | Diluir 24 gramos en 760
normal al 0.9% o Ringer | ml de Solucion salina
en infusién continua en | Normal al 0.9% o Ringer
5 - 15 min. a pasar en 24 horas a
razén de 1 gramo / h (14

gotas por minuto).

Durante la Infusion de Sulfato de Magnesio debe vigilarse que la diuresis sea >30
mi/hra y la frecuencia respiratoria = 12 respiraciones por minuto y los reflejos

osteotendinosos deberan ser normales.

Todo esto para evitar la intoxicacion por Sulfato de Magnesio, dentro de las
manifestaciones clinicas de intoxicacion por sulfato encontramos:

— Disminucion del reflejo patelar

— Somnolencia

— Rubor o sensacion de calor

— Pardlisis muscular

— Dificultad Respiratoria

El manejo que se da en estas situaciones es descontinuar el sulfato de magnesio

y monitorear los signos clinicos. Administrar Gluconato de Calcio diluir 1 gr de
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Gluconato de calcio en 10 ml de solucion salina y pasar IV en 3 minutos cada hora

sin pasar de 16 gr diarios.

Si las convulsiones persisten o son recurrentes aun con Sulfato de Magnesio se
debera aplicar un segundo bolo de Sulfato de Magnesio a razén de 2 gr IV en
100ml de DW 5% o SSN 0.9% IV en aproximadamente 5 minutos.

En caso de no contar con Sulfato de Magnesio puede administrarse:

— Fenitoina: 15 mg/Kg. inicial, luego 5 mg/Kg a las 2 hs.

— Mantenimiento: 200 mg oral o IV cada dia por 3 -5 dias (nivel terapéutico: 6-

15 mg/dl) [esquema Ryan].

Si mejora, una vez estabilizada la paciente se debera finalizar el embarazo por la
via mas rapida: el nacimiento debe tener lugar por operacion cesarea urgente tan
pronto se ha estabilizado el estado de la mujer independientemente de la edad
gestacional. Si no mejora la preeclampsia grave y aparecen signos y sintomas de
inminencia de eclampsia (acufenos, fosfenos, escotomas, hiperreflexia,
epigastralgia) agravamiento de la hipertension y proteinuria, administrar nuevas
dosis de antihipertensivo, anticonvulsivante, estabilizar hemodinamicamente e

interrumpir el embarazo por cesarea urgente.

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

que siguen a la aparicion de los sintomas.

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

a la aparicion de convulsiones.
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Indicaciones para Interrupcién del Embarazo:
MATERNAS:

— Edad gestacional mayor o igual a 34 semanas de gestacion.

— Plaquetas < 100,000 /mm

— Deterioro progresivo de la funcidon hepatica.

— Deterioro progresivo de la funcién renal.

— Sospecha de desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
— Persistencia de cefalea intensa o cambios visuales.

— Dolor epigastrico severo, nduseas o vomitos.

— Paciente que se encuentra iniciando el periodo de labor.

— Score de Bishop mayor o igual que 6.

— Peso fetal menor o igual que el percentil 10.

FETALES:

— Test de Non stress (NST) con patron no reactor.

— Oligohidramnios.

Hipertension Arterial Cronica'y Embarazo
MANEJO AMBULATORIO

— Identificacién de la causa de la hipertension (interconsulta a medicina

interna y/o cardiologia).

— Biometria hematica completa, examen general de orina, pruebas de funcién

renal (creatinina, nitrdgeno de urea, acido Urico), urocultivo y antibiograma.

— Proteinuria mediante cinta y en orina en 24 horas.
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— Si no recibia tratamiento antihipertensivo o si recibia tratamiento
antihipertensivo, cambielo de preferencia a Alfametildopa, 250 6 500 mg por
via oral cada 8horas en dependencia de la severidad de la hipertension y la
respuesta a este tratamiento (la presion arterial no se debe hacer
descender por debajo del nivel que tenia antes del embarazo).

— Brindar control prenatal como paciente de Alto Riesgo Obstétrico.

En cada consulta valore:

El estado de la hipertension.

— Cumplimiento del tratamiento antihipertensivo.

— Evolucion del embarazo.

— Ganancia de peso materno.

— Crecimiento uterino.

— Disminucion de los movimientos fetales.

— Aparicion de edemas de miembros inferiores o generalizados.

— Aparicion de fosfenos, acufenos, dolor en epigastrio, hiperreflexia.

— Realizar ecosonograma y pruebas de bienestar fetal.

Controles cada 15 dias hasta las 34 semanas y luego cada semana hasta el

nacimiento.

Inducir madurez pulmonar fetal entre las 24 y las 34 semanas.

De preferencia interrumpa el embarazo a partir de las 37 semanas cumplidas.

Finalizar el embarazo segun las condiciones obstétricas y estado del feto.
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Si aparece incremento de la presion arterial, proteinuria y otros sintomas
sugestivos de agravamiento y que pase a preeclampsia sobreagregada, moderada
0 grave, eclampsia refiera al hospital.

Hipertension Inducida por el Embarazo
PREVENCION

La deteccion y el manejo en mujeres con factores de riesgo, debe hacerse

tempranamente.

Establecer seguimiento regular con instrucciones precisas acerca de cuando

regresar a consulta.

Educacion de la paciente y los miembros inmediatos cercanos de la familia.

Incrementar el apoyo social familiar y de la comunidad cuando sea necesario el

traslado a la unidad hospitalaria y en la modificacion de las actividades laborales.

Los efectos beneficiosos del uso de la aspirina y el calcio aiun no han sido
demostrados de manera clara. La restriccion caldrica, de liquidos y la ingesta de
sal no previene la hipertension inducida por el embarazo y hasta puede ser
perjudicial para el feto. Debe manejarse ambulatoriamente, monitoreando la
presion arterial y por medio del examen general de orina la proteinuria y el estado
del feto en dependencia de la edad gestacional y del agravamiento de su

sintomatologia.

Consultas cada 15 dias hasta la semana 34, luego semanalmente hasta el
nacimiento que debe ser vaginal o cesarea en dependencia de las condiciones

obstétrica y la magnitud de su afectacion.
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Si empeora la presion arterial o aparece proteinuria trate como preeclampsia

moderada.

Si hay restriccion del crecimiento fetal intrauterino y compromiso fetal, refiérala al

hospital para valoracion y definicion de adelantar el nacimiento.

Educacioén a la paciente y su familia acerca de los factores de riesgo y los signos

de peligro de eclampsia.

COMPLICACIONES:

» Desprendimiento prematuro de Placenta o Abrupto Placentae: En la
Eclampsia y la Preclampsia la irrigacion Uteroplacentario esta disminuida en
un 50% , esto produce lesiones necréticas y fibroides de las arterias del lecho
placentario por lo que ocurre vasoespasmo generalizado asociandose a la
disminucioén del flujo sanguineo uteroplacentario produciendo degeneracion
acelerada del sincitio y formacion de bloques de fibrina ocluyendo el espacio
intervenoso y a su vez originando trombosis intervellosa e infartos placentario
alterando la morfologia placentaria lo que provoca el desprendimiento

placentario.(7)

» Coagulopatia: La Coagulacion Intravascular Diseminada (CID) es una
alteracion patologica inducida por la activacion Intravascular del sistema
hemostéatico. Esta activacion del sistema de la coagulacion lleva a la
produccion de trombina y enzimas proteoliticas que convierten el fibrinogeno
en el coagulo de fibrina intravascularmente y las plaquetas contribuyen a
formar el trombo con una activacion secundaria del sistema fibrinolitico; el
mayor problema clinico de este sindrome es la hemorragia en vez de la
microtrombosis, dado que el sindrome se acompafia de consumo Intravascular

de factores de la coagulacion. (8)
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Insuficiencia Hepatica: En la Insuficiencia Hepatica se producen dos
alteraciones una de ellas es el hematoma subcapsular hepatico que se
ocasiona por la obstruccion del riego sanguineo por depdsitos de fibrina, con la
consecuente formacion del hematoma subcapsular, ademas se puede
presentar la segunda alteracion que es el higado toxemico que se caracteriza
por cambios hemorragicos secundarios a vasodilatacion arteriolar, seguido de
un intenso vasoespasmo arterial que produce cambios necroticos con areas de
infarto.( 9)

Restricciéon del crecimiento intrauterino: Las pacientes con Sindrome
Hipertensivo Gestacional tienen una disminucion del flujo Uteroplacentario, por
la vasoconstriccion generalizada caracteristica de esta patologia que puede
ocasionar una disminucion en la cantidad de oxigeno y nutrientes que llegan al
feto, con la consecuente restriccion del crecimiento intrauterino y/o sufrimiento

fetal crénico. (10)

Sindrome de HELLP: Se caracterizan por anemia hemolitica, trombocitopenia
y disfuncién organica. En el HELLP se detecta elevacion de las enzimas
hepéticas como consecuencia de un dafio hepatocelular severo secundario a la

deposicion de fibrina en los sinusoides hepaticos.

Se presenta entre el 0,5-0,9 % de todas las gestaciones y entre el 4-14 % de

todas aquellas mujeres que desarrollan preeclampsia/eclampsia.

La mayoria de las pacientes manifiestan el sindrome entre las 27-37 semanas
de gestacion, pero se puede observar también en el puerperio, desde los
primeros momentos después del parto hasta los 7 dias después, con un pico

de incidencia a las 48 horas. (11)
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En 1993, Sibai describio los criterios diagndsticos basados en los examenes de

laboratorio (12):

CRITERIOS DE LABORATORIO

v' Esquistocitos en sangre
3 periférica
HEMOLISIS
v" LDH > 600UI/L
v’ Bilirrubina total: > 1,2mg/dl
DISFUNCION HEPATICA v TGO -TGP > 70 uill
TROMBOCITOPENIA v Plaquetas < 100.000/mm3

» Insuficiencia Renal: En la Preeclampsia se presenta una tumefaccion
caracteristica del endotelio capilar glomerular conocida como
gloméruloendoteliosis, la cual produce disminucion en el riego del glomérulo
y de la tasa de filtracion glomerular cuyo resultado es la oliguria. La oliguria
puede progresar hasta anuria, necrosis tubular aguda, necrosis cortical

bilateral insuficiencia renal aguda y muerte materna.

El diagnostico de falla renal aguda en una paciente con preeclampsia debe
hacerse cuando la eliminacion urinaria es inferior a 30 ml por hora y
permanece en valores bajos a pesar de una buena administracion de

liquidos intravenosos. (13)

Criterios de Alta

— Resolucién del evento

— Signos vitales estables

— Examenes de Laboratorio y otros dentro de limites normales
— Proteinuria y Presion Arterial Controlada

— Referencia a la unidad de salud de su area para su control y seguimiento
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:

El presente estudio es de tipo Descriptivo, de corte transversal con enfoque

cuantitativo

AREA DE ESTUDIO:

El area de estudio corresponde al servicio de Gineco Obstetricia del Hospital

Aleman Nicaraguense.

UNIVERSO Y MUESTRA:

El Universo lo constituyen 143 pacientes que fueron atendidas en el servicio de
Gineco Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiense, con el Diagnostico de

Sindrome Hipertensivo Gestacional en el periodo de estudio.
MUESTRA:
El tipo de muestra es aleatoria simple

Se obtuvo una muestra probabilistica simple, calculandola con la siguiente

formula:

N+ Za?* p = q
d®(N—-1)+ Za? =* pxq

Donde:

N= Total de la poblacién

Zo® = 1.962 (si la seguridad es del 95%)
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P= proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
g = (en este caso 1 — 0.05 = 0.95)

d = precision (en este caso deseamos un 3%)

Por lo tanto:

143 * 1.96%* 0.05 * 0.95
0.03% (143—-1)+ 1.962 x 0.05%0.95

143 * 3.84 % 0.05 * 0.95

n= >
0.032 (142)+ 3.84* 0.05%0.95
143 * 0.18
n - 2
0.032 (142)+0.18
= 143 * 0.18
©0.124+0.18
_ 25.74
~0.30
n = 85.8
n =86

Nuestra poblacion total es de 143 pacientes, de donde nuestra muestra sera de 86
expedientes. Los elementos muéstrales los elegiremos de manera aleatoria para
que toda la poblacién tenga la misma probabilidad de ser elegida a participar en el

estudio; utizaremos una seleccion sistémica de elementos muéstrales con la
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formula K= N/n en donde K= intervalo de seleccidon sistémica: N= poblacion; y

n=muestra.

K=N/n = 143/86= 1.66
K=2

Asi que tenemos los 143 expedientes en una lista numerada del 1 al 143, a partir
de una rifa escogeremos un numero a partir del cual iniciaremos contando de 2 en
2 los expedientes que participaran en el estudio hasta completar 86 que es

nuestra muestra.

CRITERIO DE INCLUSION:
e Embarazadas Diagnosticadas con Sindrome Hipertensivo Gestacional.
e Embarazadas con Sindrome Hipertensivo Gestacional que ingresaron en el

periodo de estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Embarazadas Hospitalizadas por otras causas.
e Pacientes embarazadas Hospitalizadas que estan fuera del periodo de

estudio.

LA FUENTE DE INFORMACION:

Es secundaria dado que se obtendra de los expedientes clinicos

TECNICA Y PROCEDIMIENTO:

La actividad inicial sera pedir autorizacion a la Dra. Tami Tijerino Sub - Directora

Docente del Hospital Aleman Nicaragiiense para tener acceso a los expedientes
clinicos, luego identificaremos los casos de Sindrome Hipertensivo Gestacional
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A

3

mediante la revision de los expedientes clinicos existentes en el Hospital Aleman

Nicaraguense del distrito VI.

La técnica principal que se utilizaron en esta investigacion es el instrumento que
se elaboro conforme las variables de los objetivos a estudio aplicadas a los
expedientes y la lista de chequeo de Complicaciones Obstétricas para evaluar

coémo se aplica el protocolo de Sindrome Hipertensivo Gestacional.
METODO:

Para la recoleccion de los datos se utilizaron dos fuentes de informacion con sus

correspondientes técnicas:

a) La revision de los expedientes clinico con diagnostico de SHG en el periodo
del 1 de enero al 30 de Junio del 2012, integrando en nuestros datos las
caracteristicas Sociodemogréficas y el tratamiento brindado por el Médico.

b) La observacion del cumplimiento del protocolo de SHG en las pacientes

Hospitalizadas con dicha patologia.

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS:

La informacion obtenida se ingresara en el programa Microsoft Word, también se

realizaran tablas para la operacionalizacion de las variables.

Los datos obtenidos de los expedientes clinicos, asi como de los datos
observados seran ingresados en una base de datos elaborada en el programa
Excel. Una vez introducida la informacion en la base de datos, se realizaran

tablas, aplicando para el andlisis técnicas estadisticas descriptivas y analiticas.
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ENUNCIADO DE VARIABLES:
Objetivo 1: Caracteristicas Sociodemograficas de las pacientes.

— Edad

— Escolaridad
— Procedencia
— Ocupacién
— Estado Civil

Objetivo 2: Antecedentes patologicos personales de las embarazadas

diagnosticadas con Sindrome Hipertensivo Gestacional.

— Enfermedad Renal

— Hipertension Arterial Cronica

— Antecedentes de Diabetes Mellitus
— Antecedentes de Preeclampsia

— Lupus Eritematoso

Objetivo 3: Antecedentes Gineco Obstétricos de las pacientes participantes

en el estudio.

— Paridad

— Aborto

— Cesarea

— Controles Prenatales

— Edad Gestacional

Pagina 37



;zp/icacic’n def Jarotccoﬁy Dindrome %fertenaivc Ee&tacicna/ Eineco Ostetricia, %gu'ta/ %fema‘n %?canyaense, Fnere -j;mio, 2012

Objetivo 4: Clasificacion del Sindrome Hipertensivo Gestacional de acuerdo

al protocolo.
Sindrome Hipertensivo Gestacional:

— Hipertension cronica

— Hipertension crénica con pre eclampsia sobre agregada
— Hipertension Inducida por el embarazo

— Preeclampsia Moderada

— Preeclampsia Grave y Eclampsia

Objetivo 5: Tratamiento farmacoldgico para el manejo del Sindrome

Hipertensivo Gestacional.

— Tratamiento de hipertension cronica
— Tratamiento de hipertension inducida por el embarazo.
— Tratamiento de Preeclampsia moderada

— Tratamiento de Preeclampsia Grave y Eclampsia

CRUCE DE VARIABLES:
SHG / Edad

SHG / Procedencia

SHG / Paridad

SHG / Controles Prenatales

SHG / Edad Gestacional
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ASPECTOS ETICOS:

Una vez autorizados por la Directora del Hospital para recolectar informacion
necesaria para la investigacion, se llenaran las fichas con un nimero de serie, no
se revelaran Nombre, direccion, teléfono y ningun otro dato que no se especifique

en la ficha. No se emitiran juicios escritos en contra de ningun médico por el
manejo del SHG en las pacientes.
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OPERACIONALIZACION

Objetivo 1: Caracteristicas Sociodemograficas de las Pacientes.

Variable Concepto Indicador Escala/Valor
De
Afnos de vida desde el | Afos referidos por el | intervalo:
1 Edad nacimiento hasta ser entrevistado en la 14- 19
entrevistado Historia Clinica 20- 35
36 a mas
Ordinal:
. Analfabeta
_ o Nivel escolar
_ Nivel académico que el _ Alfabeta
2 | Escolaridad o referido por la o
individuo a cursado _ Primaria
entrevistada )
Secundaria
Universidad.
Division politica Lugar de residencia Nominal:
3 | Procedencia | administrativa en la que referida por la Urbano
habita el entrevistado. entrevistada Rural
Nominal:

Actividad productiva o de Tipo de actividad
. o _ . Ama de casa
4 | Ocupacion | servicio que usualmente | productiva referida

_ . _ Estudiante
realiza el entrevistado por la entrevistada
Otros
o Nominal:
Condicion conyugal ante Estado conyugal
o _ _ Casada
5 | Estado civil la sociedad en el referido por la
. . Soltera
momento de la entrevista entrevistada .
Acompafnada
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Objetivo 2: Antecedentes patoldgicos personales de las embarazadas

diagnosticadas con Sindrome Hipertensivo Gestacional.

N° Variable

Antecedentes
Patolégicos
Personales

Concepto

Son las
enfermedades
gue la paciente

ha padecido a lo

largo de su vida

Indicador

Patologia referida
por la
embarazada en

la Historia Clinica

Escala/Valor

Nominal:
Enfermedad Renal
Hipertension
Arterial Cronica
Diabetes Mellitus
Antecedentes de
Preeclampsia
Lupus Eritematoso
Sistémico

Otros
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Objetivo 3: Antecedentes Ginecoobstetricos de las pacientes participantes

NO

Variable

Paridad

en el estudio.

Concepto
NuUmero de nifios
nacidos vivos y de
nacidos muertos con
mas de 28 semanas

de gestacion.

Aborto

Interrupcion
espontanea o
provocada del

embarazo antes de
las 20 semanas de

amenorrea.

Cesarea

Procedimiento que
consiste en extraer el
fetoy sus anexos por

via transabdominal

Controles

Prenatales

Serie de contactos,
entrevistas y visitas
programadas de la
embarazada, con el
equipo de salud, para
vigilar la evolucion del

embarazo.

Indicador

NUmero

referido por la
paciente en el

Expediente

Clinico

Escala/Valor ‘

Ordinal:
Primigesta
Bigesta
Trigesta

Multigesta

De razon:
Ninguno
1-2
3-4
>4

De razon:
Ninguno
1
2
3

De razon:
Ninguno
1-2
3-4
>4
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Edad del feto o del

recién nacido,

De razon:
normalmente Semanas
. Mayor de 20
Edad expresada en referidas en la
4 ) o semanas
Gestacional semanas desde el Historia
_ ) o . Menor de 20
primer dia del ultimo Clinica
semanas

periodo menstrual de
la madre.
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Objetivo 4: Clasificacion de las Pacientes de acuerdo al protocolo.

Variable

Concepto

Indicador

Escala/Valor

Presion diastélica | Nominal:
Elevacion de la mayor de 90 Si
_ » presion arterial antes mmHg No
Hipertension
1 . de las 20 semanas de .
Cronica y Nominal:
gestacion o antes del .
Menor de 20 SG Si
embarazo
No
Antecedentes de Nominal:
Si
Es la aparicion de HTA N
0
Hipertension proteinuria sobre un E—
o ) ) Presion diastdlica | Nominal:
cronica con proceso Hipertensivo '
2 . o mayor de 90 Si
Preeclampsia cronico no
o mmHg No
sobreagregada | proteinurico, durante el
embarazo Nominal:
Proteinuria Si
No
Presion Arterial Nominal:
Si
Aumento de PA 140/ 90 mmHg
No
140/90 mmHg
Mayor de 20 Nominal:
. . 4 ominal:
Hipertension después de las 20
_ q tacion semanas de Si
3 | Inducida porel | SeManasde ges iy
gestacion NoO
Embarazo o durante el parto o 48
hrs que siguen al .
parto. Proteinuria Nomllnal.
Negativa Si
No
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Presion diastolica

mayor de 90 Nominal:
Es el aumento de la mmHg pero Sj
tension diastdlica menor 110 No
Preeclampsia mayor de 90 pero mmHg
Moderada menor de 110 mmHg
acomparfado de
proteinuria. Proteinuria + o Nominal:
++ Si
No
Presion diastélica | nNominal:
mayor o igual de Si
Es el aumento de la 110 mmHg No
tension diastolica
Preeclampsia mayor o igual de 110
Grave mmHg acompafado
de proteinuria de mas Nominal:
de tres cruces. Proteinuria +++ S
No
Caracterizada por
Hlpertens.lon .arterlal, Convulsiones o Nominal:
Eclampsia proteinuria y coma Si
convulsiones o coma No

después de las 20 SG.
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Objetivo5: Tratamiento farmacoldgico para el manejo del Sindrome

Hipertensivo Gestacional

N° Variable Concepto Indicador Escala/Valor
Nominal:
Alfametildopa Si
Tratamiento
- - 7 NO
1 Hipertension i
Crén Nominal:
ronica
Otros Si
No
. Nominal:
Tratamiento ] ]
_ _ Alfametildopa Si
Hipertension
Ve - NO
2 Cronica con _
_ . Nominal:
Preeclampsia Tratamiento .
. Otros Si
sobreagregada farmacoldgico que N
o]
se le brinda a :
_ Nominal:
paciente con esta _ _
Tratamiento i Alfametildopa Si
. _ patologia
3 Hipertension No
Inducida por el Nominal:
Embarazo Otros Si
No
Nominal:
. Alfametildopa Si
Tratamiento
_ No
4 Preeclampsia i
Nominal:
Moderada _ _ _
Hidralazina Si
No
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Nominal:
Si
Otros NoO

Nominal:
Hidralazina Si
No

Nominal:
Labetalol Si
No

Tratamiento
5 Preeclampsia

Grave

Nominal:
Nifedipina Si
No

Nominal:
Si
No

Hidralazina

Nominal:

_ Labetalol Si
Tratamiento No

Eclampsia

Nominal:
Nifedipina Si
No

Nominal:
Si
No

Sulfato de

Magnesio

Nominal:
Difenilhidantoina Si
No
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Nominal:
Fenitoina Si
No

Nominal:
Diazepam Si

No
Nominal:
Otros Si
No
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RESULTADOS

En relacién a las caracteristicas demogréficas de las pacientes en estudio; el 63%
correspondié a mujeres de 20 — 35 afos, siguiendo en frecuencia las mujeres de
14 — 19 afios con un 34%.las mujeres mayores de 36 afos presentaron un
3%,(Cuadro N° 1).

El 51% tenian nivel académico de secundaria, un 26% de primaria, 14% eran

universitarias, un 7% eran analfabetas y un 2% eran alfabetas, (Cuadro N°2).

El 84% procedian de areas urbanas y el 16% del area rural, (Cuadro N° 3).

En cuanto a la Ocupacion de las pacientes, el 87.21% son amas de casadas, un
9.30% son estudiantes y un 3.49% de las pacientes presentan otras ocupaciones

gue incluyen comerciante y labores domesticas, (Cuadro N° 4).

El 60.47% de las pacientes presenta un estado civil de acompafadas, el 24.42%
de las mujeres son casadas y un 15.12% de las pacientes eran solteras, (Cuadro
N° 5).

En relacion a los Antecedentes Patoldgicos Personales el 72% de las pacientes no
presentan antecedentes patolégicos personales, el 7% de las mujeres presenta
antecedentes de Pre eclampsia, el 1% presenta Lupus Eritematoso Sistémico y un
20% de las mujeres presenta otras patologias como Anemia, Plaquetopenia,
Asma, Diabetes Mellitus Tipo 2, Cardiopatia, Cistocele y Rh negativo, (Cuadro N°
6).

En los Antecedentes Obstétricos, el 53.49% de las pacientes son Primigestas, el
17.44% son Bigestas, el 16.28% son Multigestas y un 12.79% de las mujeres son
Trigestas, (Cuadro N° 7).
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En relacion Abortos, el 92% no presentaba antecedentes de ningun aborto y un

8% presento 1 — 2 abortos en algdn momento de su vida, (Cuadro N° 8).

El 86.05% no presento ningun antecedente de cesarea, el 10.47% de las mujeres

presento 1 cesarea en su vida y un 3.49% presento 2 cesareas, (Cuadro N° 9).

En cuanto a Controles Prenatales de las pacientes, el 54.65% se realizo mas de 4
CPN, el 18.60% se realizo de 3 — 4 CPN, un 15.12% de las mujeres no se realizo
ningun CPN y el 11.63% se realizo de 1 — 2 CPN, (Cuadro N° 10).

De las 86 pacientes con Sindrome Hipertensivo Gestacional, el 100% presento

mayor de 20 semanas de gestacion, (Cuadro N° 11).

En la clasificacion y criterios diagnosticos del Sindrome Hipertensivo Gestacional,
el 86% de las pacientes presenta Hipertensién Inducida por el embarazo, el 13%
de las pacientes presenta Preeclampsia Moderada y un 1% presenta
Preeclampsia Grave; el cual se cumpli6 en el 100%, con todos los criterios
diagnésticos establecidos en el protocolo en cuanto a toma de Presion Arterial y
deteccion de proteinas en orina. No se encontraron datos de pacientes con

Hipertension Arterial y Eclampsia en los expedientes revisados, (Cuadro N° 12).

En relacion al manejo farmacolégico, observamos que al 47.3% de las pacientes
con Hipertension Inducida por el Embarazo se le suministro antihipertensivos;
siendo el de eleccion, la Alfametildopa con un 37.84% ,el cual se le suministraba
en la emergencia, estancia intrahospitalaria o al egreso , al 6.76% de las pacientes
se le administro Hidralazina stat por presentar PAD =2100mmHg y se indico
antihipertensivo de mantenimiento con Alfametildopa yal 2.70% se le administro
otros antihipertensivo como Hidralazina y Nifedipina sin combinacién de otro
antihipertensivo. Al 52.70% de las pacientes con Sindrome Hipertensivo

Gestacional no se le administro o indico Antihipertensivo, (Cuadro N° 13).
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El 82% de las pacientes con diagnostico de Preeclampsia Moderada se le
administro antihipertensivo siendo el de eleccion Alfametildopa con un 73%, a un
9% de las pacientes se le administro Hidralazina y al 18% de las pacientes no se

le administro o indico antihipertensivo, (Cuadro N° 14).

Al 100% de las pacientes diagnosticadas con Preeclampsia Grave se le administro
como antihipertensivo de eleccion la Hidralazina y se indico como
antihipertensivos de  mantenimiento la  Alfametildopa. ElI  farmaco
anticonvulsionante de eleccion en el 100% de las pacientes fue el Sulfato de
Magnesio segun esquema de Zuspan en dosis de carga y mantenimiento, (Cuadro
N° 15).

En cuanto al cumplimiento del protocolo del Sindrome Hipertensivo Gestacional se
obtiene que el 52.7% cumplié el protocolo para Hipertension Inducida por el
Embarazo dado que se cumplieron los criterios diagndsticos establecidos en el
protocolo, ademas de la presencia de presiones estables en el 100% de las
pacientes y un 43.3% que no cumplen el protocolo debido a la administracion de

antihipertensivo en esta patologia, (Cuadro N° 16 y Lista de chequeo de HIE).

En Preeclampsia Moderada se presenta un 18% en el cumplimiento del protocolo
del Sindrome Hipertensivo Gestacional , el cual se cumple con la no aplicaciéon de
antihipertensivos ,pero un 82% no cumple el protocolo por la administracion de
antihipertensivos; sin embargo se cumplen los criterios diagnésticos,(Cuadro N°17

y Lista de chequeo de Preeclampsia Moderada).

En la Preeclampsia Grave se presenta un 100% del cumplimiento del protocolo en
cuanto a los criterios diagnosticos e indicacion de Hidralazina en los casos que lo
ameritaban, asi como la prevencién de la convulsiones con anticonvulsionante
segun el esquema de Zuspan con su dosis de carga, mantenimiento e infusion de

Sulfato de Magnesio hasta 24 horas después del parto o cesarea, ademas de la
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vigilancia de signos de toxicidad de Sulfato de Magnesio, (Cuadro N°18 y Lista de

chequeo de Preeclampsia Grave).

El Promedio Global de cumplimiento del Protocolo del Sindrome Hipertensivo
Gestacional es del 49%, los cuales cumplen todos los criterios de la lista de

chequeo de complicaciones obstétricas establecidos por el Minsa, (Cuadro N°19).

En correlacion a Edad y Sindrome Hipertensivo Gestacional; encontramos que el
grupo de edad 20 a 35 afios presentd Hipertension Inducida por el embarazo
con el 57%; seguido con el 28% en edades de 14 a 19 afios y el 1% de las
pacientes en edades de mayor de 36 afios presentaron dicha Hipertension. En la
Preeclampsia Moderada encontramos que el grupo de edad 20 a 35 afios
presentd esta enfermedad con el 6%; seguido con el 5% en edades de 14 a 19
afos y el 2% de las pacientes en edades de mayor de 36 aflos presentaron
Preeclampsia Moderada. El 1% de las pacientes en edades de 14 a 19 afos

presentaron Preeclampsia Grave. (Cuadro N° 20).

En relacion a Procedencia y Sindrome Hipertensivo Gestacional; encontramos
que el 72% eran de procedencia urbana y presentaron Hipertension Inducida por
el embarazo; seguido con el 14% que procedian del area rural. En la
Preeclampsia Moderada encontramos que el 10% eran de procedencia urbana y
el 2% procedian del area rural. El 1% de las pacientes procedian del area urbana
y presentaron Preeclampsia Grave. (Cuadro N° 21).

En correlacion a Paridad y Sindrome Hipertensivo Gestacional; encontramos que
el 43% eran primigestas y presentaron Hipertensién Inducida por el embarazo;
seguido con el 16% que eran Multigestas, el 15% eran Bigestas y el 12% de las
pacientes eran trigesta. En la Preeclampsia Moderada encontramos que el 9.30%
eran primigestas; seguido con el 2.33% que eran Bigestas y el 1.16% de las
pacientes eran trigesta. El 1% de las pacientes eran Primigesta y presentaron

Preeclampsia Grave. (Cuadro N° 22).
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En relacion a la realizacion de controles prenatales asociado a Sindrome
Hipertensivo Gestacional, el 50% presentaba mayor de 4 controles prenatales, el
13.95% presento de 3 a 4 controles prenatales; seguido con el 12.79% que no
se realizo ningun control prenatal y el 9.30% se realizo de 1 a 2 controles
prenatales. En la Preeclampsia Moderada el 4.65% presentaba mayor de 4
controles prenatales y de 3 a 4 controles prenatales; seguido con el 2.33% que
no se realizo ningun control prenatal y el 1.16% se realizo de 1 a 2 controles

prenatales. (Cuadro N° 23)

En correlacion de las semanas Gestacionales con Sindrome Hipertensivo
Gestacional se observo que el 100% de las embarazadas presentaron mayor de
20 semanas de gestacion; de las cuales el 86% de las pacientes presentaron
Hipertension Inducida por el embarazo; el 13% presento Preeclampsia Moderada

y el 1% presento Preeclampsia Grave. (Cuadro N° 24)
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DISCUSION

Durante el periodo comprendido de Enero a Junio del 2012, fueron un total de 143
pacientes diagnosticadas con Sindrome Hipertensivo Gestacional de las cuales

nuestra muestra es de 86 pacientes en estudio diagnosticadas con este Sindrome.

Dentro de las caracteristicas demograficas podemos observar que el grupo etareo
que predomind 63% (54 pacientes) fueron mujeres entre 20 — 35 afios. Aunque
difiere de la literatura descrita en el protocolo que menciona como factor de riesgo
las edades menores de 20 aflos y mayores de 35 afios, pero presenta semejanza
en el estudio de Rosales y Martinez, que encontraron el 41.10% de mujeres entre
20-29 afios.(2)

El area urbana predomino con el 84% (72 pacientes).El 51% (44 pacientes) tenian
nivel académico de secundaria, al 60.47% (52 pacientes) tienen un estado civil de
acompafada y el 87.21% (75 pacientes) son amas de casadas. Estos datos
coinciden con el estudio de Aleman y Mora, encontrando que el 89.5% son de
procedencia urbana, el 62.6% son acompafadas y el 50.7% tienen escolaridad

secundaria. (3)

Dentro de los antecedentes patolégicos persénales, el 72% (62 pacientes) no
tenian antecedentes, el 20% (17 pacientes) cursaban con anemia, asma,
Plaquetopenia, DM2 y Rh negativo. El 7% (6 pacientes) presentan antecedentes
de Pre eclampsia a como la literatura describe como factor de riesgo de presentar
Sindrome Hipertensivo Gestacional.
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En relacibn a los antecedentes obstétricos 46 pacientes para 53.49% eran
primigestas, condicion definida como factor de riesgo para Sindrome Hipertensivo
Gestacional segun la literatura, el 92% no presento ningun aborto, el 86% no
presento ningun antecedente de cesarea. En cuanto a Controles Prenatales de
las pacientes el 54.65% se realizo mas de 4 CPN, el cual contenia en su mayoria

datos incompletos.

El presente estudio mostr6 que el 86% (74pacientes)fue clasificada como
Hipertension Inducida por el Embarazo, el 13% (11 pacientes) con Preeclampsia
Moderada y con un 1%(1 paciente) con Preeclampsia Grave; esto se mantiene
casi sin cambios con respecto al estudio realizado por Mejia y Medina
presentando un 51.46% que correspondian a Hipertension Inducida por el
Embarazo, un 34% a Preeclampsia Moderada y un 24% a Preeclampsia Grave, lo
gue demuestra que a pesar de los afios de diferencias en la realizacion de los

estudios se mantiene la constante en dicho centro Hospitalario.(4)

En cuanto a la evaluacion de los parametros diagnosticos establecidos en el
protocolo de Sindrome Hipertensivo Gestacional, el 100% de las pacientes en
estudio fue diagnosticada correctamente y se cumplio la toma de presion arterial y
que esta sea PA 2140/90 mmHg, mayor de 20 semanas de gestacion y la
realizacion de uroanalisis en cinta reactiva en todas las pacientes en estudio; a
diferencia del estudio realizado por Rosales y Martinez en el cual la deteccion de
proteinas en orina se realizaron en un 61.66% de todas las pacientes en
estudio.(2)
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El tratamiento farmacoldgico brindado a las pacientes diagnosticadas con
Sindrome Hipertensivo Gestacional no fue el indicado para Hipertensiéon Inducida
por el Embarazo, ya que se les fue administrado algin Antihipertensivo al 47.3%
de las pacientes; de las cuales al 37.84% se le administro Alfametildopa a pesar
de que presentaban PAD < 100mmHg y segun la literatura en el protocolo no esta
estipulado tratamiento farmacoldgico para esta clasificacion. En el caso de las
pacientes con Preeclampsia Moderada, su tratamiento Antihipertensivo de
eleccion fue Alfametildopa con el 73% ;mientras que al 18% de las pacientes no se
le administro ningun antihipertensivo, aunque se le indico antihipertensivo
(Hidralazina) si presentaba cifras tensionales diastdlicas superiores o iguales a
100mmHg,pero no se logro la administracion de este antihipertensivo porque las
presiones arteriales diastélicas de dichas pacientes fueron inferiores a
100mmHg.En las pacientes con Preeclampsia Grave el tratamiento
Antihipertensivo fue la combinacion de Hidralazina stat por la presencia de
PAD=100mmHg y Alfametildopa como antihipertensivo de mantenimiento en el
100% de los casos, ademéas de la administracion de anticonvulsivantes con
Sulfato de Magnesio segun esquema de Zuspan, por lo que se puede decir que
hubo cumplimiento en el tratamiento de las pacientes con Preeclampsia Grave
segun el protocolo de complicaciones obstétricas establecida por el Minsa; a
diferencia del estudio de Rosales y Martinez en el que Sulfato Magnesio segun

Zuspan se utilizo en el 40.41% de las pacientes con Preeclampsia Grave.(2)

En relacion al cumplimiento del Protocolo del Sindrome Hipertensivo Gestacional
se obtuvo un Promedio Global del 49% (42 pacientes), los cuales cumplen todos
los criterios diagnésticos y tratamiento farmacoldgico establecidos en el protocolo.
Para la evaluacion del cumplimiento del protocolo se hizo uso de las listas de
chequeo establecidas por el Minsa de complicaciones obstétricas, la cual se
exceptuaron items que no aplicaban para nuestros objetivos a estudio;
encontrandose que el cumplimiento individual de la clasificacién del Sindrome
Hipertensivo Gestacional fue del 52.7%(39 pacientes) para Hipertension Inducida
por el Embarazo y un 43.3% (35 pacientes) no cumplié el protocolo por la

administracion de antihipertensivo, el cual no esta sustentado por el protocolo. En
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el caso de Preeclampsia Moderada se obtuvo un cumplimiento del 18% y un 82%
no cumplio el protocolo por la administracion de antihipertensivos. Datos similares
encontramos en el estudio de Aleman y Mora en el que 77.6% tuvo un correcto
tratamiento y el 22.4% el tratamiento indicado fue incorrecto en los casos de

Hipertension Inducida por el Embarazo y Preeclampsia Moderada. (3)

En la Preeclampsia Grave se cumplié el 100% del protocolo dado que se utilizaron
todos los criterio diagnostico, se administro antihipertensivo (Hidralazina), se
mantuvieron PAD entre 90-99 mmHg, se indico anticonvulsivante con su dosis de
carga y de mantenimiento, asi como su infusion por 24 horas posterior al parto o
cesarea y vigilancia de signos de toxicidad de Sulfato de Magnesio. Aunque difiere
un poco con el estudio de Hernandez vy Ruiz que encontraron el 90% de
cumplimiento en el manejo de Preeclampsia Grave. (5)
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas Sociodemograficas que se presentaron con mas
frecuencia son las edades de 20 — 35 afios, de procedencia urbana,
educacion secundaria, estado civil acompafado y su ocupacion fue

mayoritariamente ama de casa.

La mayoria de pacientes no tenian antecedentes patologicos personales.

Predominaron las primigestas y nuliparas, sin presencia de abortos o
cesérea, con embarazos a término y controles prenatales suficientes, pero

con datos incompletos

En cuanto a la clasificacion del Sindrome Hipertensivo Gestacional se
encontré que las pacientes con Hipertension Inducida por el Embarazo
predomino y en menor proporcidn las pacientes con Preeclampsia
Moderada; las cuales fueron clasificadas en base a presion arterial
(=2140/90 mmHg), semanas de gestacion (>20 semanas) y presencia 0 no
de Proteinuria por lo que se cumplieron los criterios diagndsticos y
clasificando correctamente a las pacientes.

El tratamiento farmacologico administrado a las pacientes con Hipertension
Inducida por el Embarazo de eleccion fue Alfametildopa y en menor
proporcién la combinacion de Alfametildopa con Hidralazina; a las pacientes
con Preeclampsia Moderada se administro Alfametildopa en la mayoria de
los casos, seguido de la administracion de Hidralazina a las pacientes que
lo ameritaban. En los casos de Preeclampsia Grave a las pacientes se le
administro Antihipertensivo con Hidralazina y se cumplié su tratamiento
Anticonvulsionante con Sulfato de Magnesio segun Zuspan en todos casos

diagnosticados.
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El Promedio Global de cumplimiento del Protocolo de Sindrome
Hipertensivo Gestacional fue del 49%, siendo los parametros de menor
cumplimiento la administracién de antihipertensivos en casos donde no lo

establece el protocolo y los parametros de mayor cumplimiento fueron los
criterios diagnoésticos.
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RECOMENDACIONES

Realizar revision del protocolo sobre el manejo del Sindrome Hipertensivo
gestacional en consenso con todo el personal de salud especialmente

meédicos y enfermeras obstetras.

Colocar flujo gramas de manejo en las areas de emergencia y

hospitalizacion de las embarazadas para una mejor atencion.

Conformar equipos de monitoreo permanente y evaluaciones periddicas
aleatorias a los expedientes, visitas supervisadas a los meédicos y
enfermeras haciendo uso de la lista de chequeo realizada por el Minsa para

verificar un manejo adecuado y oportuno.

Indicar uso adecuado de antihipertensivo orales en caso que

verdaderamente lo amerite.

Pagina 60



gzp/icacic'n cﬁe/]orotocoﬁ» Sindrome ?fzfertenﬁvc Eestacz’cna/ Eineco Ostetricia, ?fogu'ta/ Femin %’dcanyiiense, Fnere ~§Zz‘u1io, 2012

BIBLIOGRAFIA

. Altman D, Carroli G, Duley L, Farrell B, Moodley J, Neilson J, Smith D. Do
women with preeclampsia, and their babies, benefit from magnesium
sulphate. Lancet 2002; 359: 1877-1890.

. Rosales S, Martinez J; 2007. Evaluacién del cumplimiento del protocolo
para el manejo del Sindrome Hipertensivo Gestacional y conocimiento del
pronéstico de las pacientes con esta patologia en el Hospital Bertha
Calder6on Roque. Facultad de Ciencias Medicas, UNAN — MANAGUA.
Nicaragua.

. Aleman M, Mora Y; 2008. Aplicacion del protocolo del Sindrome
Hipertensivo Gestacional en pacientes atendidas en el Hospital Fernando
Vélez Paiz. Facultad de Ciencias Medicas, UNAN — MANAGUA. Nicaragua.

. Mejia M, Medina C; 2008-2009. Cumplimiento del protocolo “Sindrome
Hipertensivo Gestacional” en pacientes ingresadas en Gineco Obstetricia
en el Hospital Aleman Nicaragtiense. Facultad de Ciencias Medicas, UNAN
— MANAGUA. Nicaragua.

. Francisco Hernandez F, Ruiz C; 2009. Evaluacion del cumplimiento del
Sindrome Hipertensivo Gestacional en el Hospital Gaspar Garcia Laviana
de Rivas. Facultad de Ciencias Medicas, UNAN — MANAGUA. Nicaragua.

. Medina Lomeli, Juan Manuel; Medina Castro, Néstor. Diferencias y
Similitudes de la Preeclampsia y la Hipertension Gestacional. México 2005.
Disponible en:

http://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-2005/gom051qg.pdf

Acceso el 12 de agosto del 2013.

Pagina 61


http://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-2005/gom051g.pdf

o

&t
=2 T
.‘[ . .
%i\ E* bl ;zia/icacic'n def Jorotccoﬁ» Sindrome ?fzfertenaivc ;q:estacicna/ ;Ci‘z'neco Ostetricia, 7160{791%«/ Femin %’dcanyiiense, Fnere ~§Zum’o, 2012
» S &
PN

7. Rigol, Orlando Ricardo. Obstetricia y Ginecologia. Segunda Edicion. La
Habana Cuba. Editorial Ciencias Médicas, 2004.

8. Oliva, José. Temas de Obstetricia. La Habana: Editorial Ciencias Médicas;
2007. Disponible en:
Ihttp://bvs.sld.cu/libros/ginecologia/ginecologia.pdf

9. Aller, Juan; Pagés, Gustavo. Obstetricia Moderna. Tercera Edicion.
Obtenido el 14 Septiembre del 2013 en:
http://fertilab.net/p obstetricia.html

10.Schwarcz, Ricardo; Duverges, Carlos; Fescina, Ricardo. Obstetricia. Sexta
Edicion. Editorial el Ateneo, 2005.

11.Castillo Gonzales, Dunia. Sindrome HELLP. Actualizacion. Revista Cubana
Hematologia Inmunologia y Medicina Transfusional. Vol.23. 1 Enero-Abril,
2007. Disponible en:
http://www.bvs.sld.cu/revistas/hih/vol23 01 07/hih03107.htm.
Acceso el 22 de agosto del 2013.

12.Voto, Liliana S. Hipertension en el Embarazo. Obtenido el 22 de Agosto del
2013 en:
http://pcvc.fac.org.ar/1/publicaciones/libros/tratfac/hta 01/hta embarazo.pdf

13.Cifuentes B, Rodrigo. MD. PhD. Obstetricia de alto riesgo. Sexta Edicion.
Bogota-Colombia. Editorial Guadalupe, 2006.

14.Alvarado, Manuel; Arrieta, Jesus; Camacho, Daniel; Corona, Maria; Oriana,
D’anna; Marzullo, Leopoldo. Hipertension Gestacional y algunos Factores

de riesgo asociados en la poblacién gestante que acude a los ambulatorios

Pagina 62


http://bvs.sld.cu/libros/ginecologia/ginecologia.pdf
http://fertilab.net/p_obstetricia.html
http://www.bvs.sld.cu/revistas/hih/vol23_01_07/hih03107.htm
http://pcvc.fac.org.ar/1/publicaciones/libros/tratfac/hta_01/hta_embarazo.pdf

;zpfz'cacic’n def Jarotccoﬁy Dindrome %jertenaivc Ee&tacicna/ Eineco Ostetricia, %g&vz’ta/ ;z/ema‘n %?canyaense, Fnere -j;mio, 2012

de la parroquia Santa Rosa, Barquisimeto, Editorial Lara. Febrero- Mayo
2010. Barquisimeto, Venezuela 2010. Disponible en:

http://www.bibmed.ucla.edu.ve/DB/bmucla/edocs/textocompleto/TPW0Q240
DV4H562010.pdf

Acceso el 2 Septiembre del 2013.

15.Ministerio de salud. Normas y Protocolos para la atencidbn de las
Complicaciones Obstétricas. Managua, Diciembre 2006.

16. Ministerio de Salud, OPS. Perfil de Salud Materna ODM 5 Nicaragua. 2010-
2011.

Pagina 63


http://www.bibmed.ucla.edu.ve/DB/bmucla/edocs/textocompleto/TPWQ240DV4H562010.pdf
http://www.bibmed.ucla.edu.ve/DB/bmucla/edocs/textocompleto/TPWQ240DV4H562010.pdf

;?pficaa’c'n defpretocelo Sindrome ?f;jertena'vc Gestacienal Gineco Obistetricia, ?f’;yitaf Alemin %?cangden&e, Fnero -(Zrimz’o, 2012

ANEXOS
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INSTRUMENTO

La presenta encuesta serd llenada directamente de los expedientes clinicos, se
marcara las casillas de acuerdo a lo encontrado en el expediente, de no encontrarse
algunos de los Items de la ficha se dejara en blanco.

Fecha Llenado: (J(J-CJC)-CJC)

Ficha No.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

1. Edad:

12-190) 20- 350 36 amas()

2. Escolaridad:
Analfabeta() Secundaria ()
Alfabetizada( ] Universidad ()
Primaria J

3. Procedencia:

Urbana () Rural ()
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4. Ocupacion:

Ama de casa ()
Estudiante()
Otros(J

5. Estado civil:

Casada ()
Acompafada (]
Soltera ()

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

6. Enfermedad Renal:
Si (]
No (J

7. Hipertension Arterial Cronica:
Si ()
No (J

8. Antecedentes de Diabetes Mellitus:
Si (]
No (J

9. Antecedentes de Preeclampsia:
Si ()
No (J
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10. Lupus Eritematoso:
Si ()
No (J

11. Otros:
Si ()
No ()

Cual:

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
12. Paridad:

Primigestal )

Bigestal )

Trigestal )

Multigestal_)

13. Cesarea:
Ninguno()
100

200

30J

14. Aborto:
Ninguno()
1-20)
3-40)
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15. Controles Prenatales:
Ninguno()

1-20)

3-40)

4 o mas()

16. Edad Gestacional:
Menor de 20 semanas(_]

Mayor de 20 semanas(]

CONSTATAR LA CLASIFICACION SHG EN LA PACIENTE

17. Hipertension Cronica:

Presion Diastélica mayor de 90 mmHg
Si ()

No (]

Menor de 20 semanas de Gestacion
Si ()
No( ]

18. Hipertensién Crdnica con Preeclampsia Sobreagregada:

Antecedentes de HTA

Si ()

No(J

Presion Diastélica mayor de 90mmhg
Si ()

No (J

Pagina 68



;?pfz'cacic’n def protocelo Sindrome %jertenﬁvc Gestacienal Gineco Obstetricia, %gaz’ta/ Alemin %?canyaense, Fnero -J;mio, 2012

Proteinuria
Si ()
No(J

19. Hipertension Inducida por el Embarazo:
Presion Arterial 140/ 90 mmHg

Si ()

No( ]

Mayor de 20 semanas de gestacion
Si ()
No(J

Proteinuria negativa
Si ()
No( ]

20. Preeclampsia Moderada:

Presion diastolica mayor de 90 mmHg pero menor 110 mmHg
Si ()
No(J

Proteinuria + o ++
Si (]
No( ]

21. Preeclampsia Grave:

Presion diastélica mayor o igual de 110 mmHg
Si ()

No(J
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Proteinuria +++
Si (]
No( ]

21. Eclampsia:

Convulsién o coma Si () No(J

TRATAMIENTO APLICADO A LAS PACIENTES.

22. En la Hipertension Crénica:

Se le aplico antihipertensivos
SiC)
No(J

Tipo de antihipertensivo utilizado

Alfametildopa () Dosis

Otro:

23. Hipertension Inducida por el Embarazo:
Se le aplico antihipertensivos

SiC)

No(]

Tipo de antihipertensivo utilizado
Alfametildopa () Dosis

Otro:
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24. Preeclampsia Moderada:
Se le aplico antihipertensivos:
Sit)

No(J

Tipo de antihipertensivo utilizado:
Alfametildopa (]

Hidralazina  (J

Otro:

25. Preeclampsia Grave:

Se le aplico antihipertensivos:
SiC)

No()

Tipo de antihipertensivos utilizado:
Hidralazina O
Labetalol O
Nifedipina O

26. Eclampsia
Se le aplico antihipertensivos:

Si()
No()
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Tipo de antihipertensivos utilizado:
Hidralazina O
Labetalol O
Nifedipina O

Se le aplico anti convulsionante:
SiC)
No( ]

Tipo de anti convulsionante utilizado:

Sulfato de Magnesio J
Difenilhidantoina )
Fenitoina )
Diazepam )
Otro
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Republica de Nicaragua — Ministerio de Salud
Instrumento de Monitoreo de las Complicaciones Obstétricas: Lista de

Chequeo de Hipertension Inducida por el Embarazo.

Basado en las Normas y Protocolos para la Atencion de las Complicaciones Obstétricas,

MINSA, Dic. 2006. 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

vélido en el presente caso 0 que no pueda aplicarse en este nivel de atencién. La casilla de

Expediente Cumple, se marcara con una (+) solamente si en el expediente monitoreado se

cumplieron todos los criterios, exceptuando los NA.EI Promedio Global, se obtiene de dividir el

Total de Expediente Cumple (+) entre el Total de Expedientes Monitoreados X 100.

HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO

Criterio

1

2

3

Promedio

El Diagnostico de HIE se baso en:

1- PA 2 140mmHg, pero PAD <110mmHg.

2- No hay proteinuria en cinta reactiva.

3- Medidas generales:
Reposo en cama, dieta Hiperproteica vy
normosodica con aumento en la ingesta de
liquidos, orientar a la mujer y su familia acerca de
las sefales de peligro acerca de pre eclampsia
grave Yy eclampsia.

4- Atencion prenatal normal cada semana hasta la
semana 38.
PA estable (£ 140/90 mmHg), paciente
asintomatica, no presenta edema patologico.

5- Exédmenes: ultrasonido obstétrico, examenes
basicos segun necesidad.

6- No administrar anticonvulsivantes, sedantes ni

antihipertensivos.

Expediente Cumple

Promedio Global:
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Republica de Nicaragua — Ministerio de Salud
Instrumento de Monitoreo de las Complicaciones Obstétricas: Listas de
Chequeo de Preeclampsia Moderada.

Basado en las Normas y Protocolos para la Atencién de las Complicaciones Obstétricas,
MINSA, Dic. 2006. Registre el nUmero 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
vélido en el presente caso o0 que no pueda aplicarse en este nivel de atencion. La casilla de
Expediente Cumple, se marcara con una (+) solamente si en el expediente monitoreado se
cumplieron todos los criterios, exceptuando los NA.EI Promedio Global, se obtiene de dividir el
Total de Expediente Cumple (+) entre el Total de Expedientes Monitoreados X 100.

PREECLAMPSIA MODERADA

Criterio 112|314 ]| Promedio

El Diagnostico se baso en:
1-PAD = 90mmHg, pero <110mmHg o TAM 105-125
mmHg, después de 20 semanas de gestacion

2-Proteinuria en cinta reactiva hasta ++ o 300 mg/dl
en tomas consecutivas en intervalos de 4hr o 3 gr/lt en
orina de 24hr.

3- Medidas generales:

Reposo en cama, dieta Hiperproteica y normosoédica
con aumento en la ingesta de liquidos, orientar a la
mujer y su familia acerca de las sefiales de peligro
acerca de pre eclampsia grave y eclampsia.

4- Indicar maduracion pulmonar fetal en embarazos
de 24-34 semanas de gestacion.

5- Atencion prenatal normal cada semana hasta la
semana 38.PA estable (< 140/90 mmHg), paciente
asintomatica, no presenta edema patoldgico.

6- Examenes: ultrasonido obstétrico, examenes
basicos segun necesidad.

7- Finalizar el embarazo a las 37 semanas cumplidas.

8- No administrar anticonvulsivantes, sedantes ni
antihipertensivos.

Expediente Cumple

Promedio Global:
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Republica de Nicaragua — Ministerio de Salud
Instrumento de Monitoreo de las Complicaciones Obstétricas: Listas de
Chequeo de Preeclampsia Grave.

Basado en las Normas y Protocolos para la Atencion de las Complicaciones Obstétricas,
MINSA, Dic. 2006. 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 o que no pueda aplicarse en este nivel de atencion. La casilla de
Expediente Cumple, se marcara con una (+) solamente si en el expediente monitoreado se
cumplieron todos los criterios, exceptuando los NA.EI Promedio Global, se obtiene de dividir el Total
de Expediente Cumple (+) entre el Total de Expedientes Monitoreados X 100.

PREECLAMPSIA GRAVE

Criterios 1|2 ]| 3|4|Promedio

El Diagndstico de Preeclampsia Grave se baso en:

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

2 - ldentificacion de Proteinuria en cinta reactiva 3+ 0 mas en
2 toma consecutiva e intervalo de 4 hrs.

Medidas Generales:

3 - Canalizé con branula 16 o de mayor calibre disponible e
inicio infusion de SSN o lactato Ringer a goteo apropiado para
estabilizacion hemodinamica.

4 - Colocé sonda vesical para monitorear diuresis y
proteinuria.

5 -Vigil6 signos vitales, reflejos y frecuencia cardiaca fetal
cada hora.

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

7 - Si encontr0 estertores en bases pulmonares, restringio
liguidos y administré 40 mg IV de Furosemida de una sola
vez. (Indicado en edema agudo de pulmén e insuficiencia
cardiaca).

Uso de Antihipertensivos en Preeclampsia Grave:
8 -Indicod Hidralazina 5 mg IV en bolo lento cada 15 min,
maximo 4 dosis, previa valoracion de la PA.

9 -Si no habia Hidralazina o respuesta fue inadecuada a la
misma, indic6 Labetalol 10 mg IV. Si respuesta fue
inadecuada duplicé dosis cada 10 min a 20 mg IV, 40 mg,
hasta 80mg.
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10 -En casos extremos indicdé Nifedipina 10 mg PO cada 4
horas (nunca sublingual).

11-Mantuvo la PA Diastdlica entre 90 y 99 mmHg.

Prevencion de las Convulsiones:

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

13-Inici6 con Dosis de Mantenimiento: En infusién IV 1 g
por hora asi, para cada 8 hrs. Sulfato de Magnesio al10%, 8 g
(8 amp) en 420 ml de SSN 6 Ringer 6 DW5% a 60 microgotas
por min o 20 gotas por min.

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

15-Vigil6é 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.

16-Refirié oportunamente a mayor nivel de resolucion.

17-El nacimiento del bebé se produjo dentro de las 24 horas
que siguieron a la aparicion de los sintomas

Expediente Cumple

Promedio Global:
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CUADRO N° 1

Edad de las pacientes con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiiense Enero -

Junio del 2012.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE
14-19 29 34%
20-35 54 63%

> 36 3 3%
TOTAL 86 100%

Fuente: Fichas aplicadas a los expedientes clinicos

CUADRO N° 2:

Escolaridad de las pacientes con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiiense

Enero - Junio del 2012.

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE
Analfabeta 6 7%
Alfabeta 2 2%
Primaria 22 26%
Secundaria 44 51%
Universidad 12 14%
TOTAL 86 100%

Fuente: Fichas aplicadas a los expedientes clinicos
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CUADRO N° 3:

Procedencia de las pacientes con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiiense

Enero - Junio del 2012.

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Urbano 72 84%
Rural 14 16%
TOTAL 86 100%

Fuente: Fichas aplicadas a los expedientes clinicos

CUADRO N° 4:

Ocupacion de las pacientes con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiiense

Enero - Junio del 2012.

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Ama de casa 75 87.21%
Estudiante 8 9.30%
Otros 3 3.49%
TOTAL 86 100%

Fuente: Fichas aplicadas a los expedientes clinicos
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CUADRO N° 5:

Estado Civil de las pacientes con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiliense

Enero - Junio del 2012.

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAIJE
Casada 21 24.42%
Soltera 13 15.12%

Acompafada 52 60.47%
TOTAL 86 100%

Fuente: Fichas aplicadas a los expedientes clinicos

CUADRO N° 6:

Antecedentes Patoldgicos Personales de las pacientes con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital

Alemdn Nicaragiliense Enero - Junio del 2012.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES FRECUENCIA PORCENTAIJE
Enfermedad Renal 0 0%
Hipertensidn Crdnica 0 0%
Antecedentes de Pre eclampsia 6 7%
Lupus Eritematoso Sistémico 1 1%
Otros 17 20%
No presentan Antecedentes Patoldgicos Personales 62 72%
TOTAL 86 100%

Fuente: Fichas aplicadas a los expedientes clinicos
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CUADRON°7:

Antecedentes Gineco Obstétricos de las pacientes con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital

Aleman Nicaragiliense Enero - Junio del 2012.

PARIDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE
Primigesta 46 53.49%
Bigesta 15 17.44%
Trigesta 11 12.79%
Multigesta 14 16.28%
TOTAL 86 100%

Fuente: Fichas aplicadas a los expedientes clinicos

CUADRO N° 8:

Antecedentes Gineco Obstétricos de las pacientes con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital

Alemdn Nicaragiiense Enero - Junio del 2012.

ABORTO FRECUENCIA PORCENTAIJE
Ninguno 79 92%
1-2 7 8%
3-4 0 0%
>4 0 0%
TOTAL 86 100%

Fuente: Fichas aplicadas a los expedientes clinicos
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CUADRO N° 9:

Antecedentes Gineco Obstétricos de las pacientes con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital

Aleman Nicaragliense Enero - Junio del 2012.

CESAREA FRECUENCIA PORCENTAIJE
Ninguno 74 86.05%
1 9 10.47%
2 3 3.49%
3 0 0%
TOTAL 86 100%

Fuente: Fichas aplicadas a los expedientes clinicos

CUADRO N° 10:

Antecedentes Gineco Obstétricos de las pacientes con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital

Alemdn Nicaragiiense Enero - Junio del 2012.

CPN FRECUENCIA PORCENTAIJE
Ninguno 13 15.12%
1-2 10 11.63%
3-4 16 18.60%
>4 47 54.65%
TOTAL 86 100%

Fuente: Fichas aplicadas a los expedientes clinicos
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CUADRO N° 11:

Semanas Gestacionales de las pacientes con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman

Nicaragiiense Enero - Junio del 2012.

<20SG 0 0%
> 20 SG 86 100%
TOTAL 86 100%

Fuente: Fichas aplicadas a los expedientes clinicos

CUADRO N° 12:

Clasificacion de las pacientes con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiiense

Enero - Junio del 2012.

0 0%

Hipertension Crénica
Hipertension Arterial + Preeclampsia sobreagregada 0 0%
Hipertension Inducida por el embarazo 74 86%
Preeclampsia Moderada 11 13%
Preeclampsia Grave 1 1%
Eclampsia 0 0%
TOTAL 86 100%

Fuente: Fichas aplicadas a los expedientes clinicos
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CUADRON?® 13:

Tratamiento brindado a las pacientes con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman

Nicaragiiense Enero - Junio del 2012.

TRATAMIENTO DE HIE FRECUENCIA PORCENTAIJE
Alfametildopa 28 37.84%
Alfametildopa + Hidralazina 5 6.76%
Otros 2 2.70%
No le dieron 39 52.70%
TOTAL 78 100%

Fuente: Fichas aplicadas a los expedientes clinicos

CUADRO N° 14:

Tratamiento brindado a las pacientes con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman

Nicaragiiense Enero - Junio del 2012.

TRATAMIENTO DE PREECLAMPSIA MODERADA FRECUENCIA PORCENTAIJE
Alfametildopa 8 73%
Hidralazina 1 9%
Otros 0 0%
No le dieron 2 18%
TOTAL 11 100%

Fuente: Fichas aplicadas a los expedientes clinicos
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CUADRON?" 15:
Tratamiento brindado a las pacientes con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman

Nicaragiiense Enero - Junio del 2012.

TRATAMIENTO DE PRE ECLAMPSIA GRAVE FRECUENCIA PORCENTAIJE

Alfametildopa 0 0%
Hidralazina 0 0%
Labetalol 0 0%
Nifedipina 0 0%
Sulfato de Magnesio 0 0%

Alfametildopa + Hidralazina + Sulfato de Magnésio 1 100%
Otros 0 0%
No le dieron 0 0%

TOTAL 1 100%

Fuente: Fichas aplicadas a los expedientes clinicos

TABLA N° 16:

Cumplimiento del protocolo de SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiiense

Enero - Junio del 2012.

HIE FRECUENCIA PORCENTAIJE
Cumple 39 52.70%
No Cumple 35 47.30%
TOTAL 74 100.00%

Fuente: Lista de chequeo aplicadas a los expedientes clinicos
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TABLA N° 17:

Cumplimiento del protocolo de SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiiense

Enero - Junio del 2012.

Cumple 2 18%
No Cumple 9 82%
TOTAL 11 100%

Fuente: Lista de chequeo aplicadas a los expedientes clinicos

TABLA N° 18:

Cumplimiento del protocolo de SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiiense

Enero - Junio del 2012.

Cumple 1 100%
No Cumple 0 0%
TOTAL 1 100%

Fuente: Lista de chequeo aplicadas a los expedientes clinicos
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TABLA N° 19:

Cumplimiento del protocolo de SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman

Nicaragiiense Enero - Junio del 2012.

HIE 39 | 45.35% 35 40.70% 74 86.05%
Preeclampsia Moderada 2 2.33% 9 10.47% 11 12.79%
Preeclampsia Grave 1 1.16% 0 0.00% 1 1.16%
TOTAL 42 49% 44 51% 86 100%

Fuente: Lista de chequeo aplicado a los expedientes clinicos

TABLA N° 20:

Relacion de Edad con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiiense Enero - Junio del 2012.

14-19 24 28% 4 5% 1 1% 29 34%

20-35 49 57% 5 6% 0 0% 54 63%
> 36 1 1% 2 2% 0 0% 3 3%

TOTAL 74 86% 11 13% 1 1% 86 100%

Fuente: Lista de chequeo aplicado a los expedientes clinicos
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TABLA N° 21:

Relacion de Procedencia con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiiense Enero - Junio del 2012.

Urbano 62 72% 9 10% 1 1% 72 gay,

Rural 12 14% 2 2% 0 0% 141 16%
86

TOTAL 74 86% 11 13% 1 1% 100%

Fuente: Lista de chequeo aplicado a los expedientes clinicos

TABLA N° 22:

Relacion de Paridad con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Alemdn Nicaragiiense Enero - Junio del 2012.

Primigesta 37 43% 8 9.30% 1 1.16% 46| 53%
Bigesta 13 15% 2 2.33% 0 0.00% 15| 17%
Trigesta 10 12% 1 1.16% 0 0.00% 11| 13%
Multigesta 14 16% 0 0.00% 0 0.00% 14| 16%
TOTAL 74 86% 11 13% 1 1% 86 | 100%

Fuente: Lista de chequeo aplicado a los expedientes clinicos
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TABLA N° 23:

Relacidn de Controles Prenatales con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Alemdn Nicaragiiense Enero - Junio

del 2012.

Ninguno 11 12.79% 2 2.33% 0 0.00% 13| 15%
1-2 8 9.30% 1 1.16% 1 1.16% 10| 12%
3-4 12 13.95% 4 4.65% 0 0.00% 16| 19%
>4 43 50.00% 4 4.65% 0 0.00% 47| 55%

TOTAL 74 86% 11 13% 1 1% 86 | 100%

Fuente: Lista de chequeo aplicado a los expedientes clinicos

TABLA N° 24:

Relacion de Semana Gestacional con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiiense

Enero - Junio del 2012.

<20SG 0 0% 0 0% 0 0% 0| 0%

>20SG 74 86% 11 13% 1 1% 86 | 100%

TOTAL 74 86% 11 13% 1 1% 86 | 100%
Fuente: Lista de chequeo aplicado a los expedientes clinicos
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Republica de Nicaragua — Ministerio de Salud

Chequeo de Hipertension Inducida por el Embarazo

Instrumento de Monitoreo de las Complicaciones Obstétricas: Listas de

Total de Expediente Cumple (+) entre el Total de Expedientes Monitoreados X 100.

Basado en las Normas y Protocolos para la Atencion de las Complicaciones Obstétricas,
MINSA, Dic. 2006. 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 o que no pueda aplicarse en este nivel de atencién. La casilla de
Expediente Cumple, se marcard con una (+) solamente si en el expediente monitoreado se

cumplieron todos los criterios, exceptuando los NA.El Promedio Global, se obtiene de dividir el

HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO

Criterio 1-39 | 40-74 | Promedio

El Diagnostico de HIE se baso en: 1 1 100%
1- PA 2 140mmHg, pero PAD <110mmHg.
2- No hay proteinuria en cinta reactiva. 1 1 100%
3- Medidas generales:

Reposo en cama, dieta Hiperproteica vy

normosddica con aumento en la ingesta de NA NA NA

liquidos, orientar a la mujer y su familia acerca

de las sefiales de peligro acerca de pre

eclampsia grave y eclampsia.
4- Atencion prenatal normal cada semana hasta la

semana 38. 1 1 100%

PA estable (<= 140/90 mmHg), paciente

asintomatica, no presenta edema patologico.
5- Examenes: ultrasonido obstétrico, examenes | ya NA NA

basicos segun necesidad.
6- No administrar anticonvulsivantes, sedantes ni 1 0

antihipertensivos.

Expediente Cumple + -
Promedio Global: 52.7% | 43.3%
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Republica de Nicaragua — Ministerio de Salud
Listas de Chequeo de Preeclampsia Moderada.

Basado en las Normas y Protocolos para la Atencion de las Complicaciones Obstétricas,
MINSA, Dic. 2006. 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
vélido en el presente caso 0 que no pueda aplicarse en este nivel de atencién. La casilla de
Expediente Cumple, se marcara con una (+) solamente si en el expediente monitoreado se
cumplieron todos los criterios, exceptuando los NA.EI Promedio Global, se obtiene de dividir el Total
de Expediente Cumple (+) entre el Total de Expedientes Monitoreados X 100.

PREECLAMPSIA MODERADA

Criterio 1|2 |3-6]|7-11 | Promedio
El Diagndstico se baso en:
1-PAD = 90mmHg, pero <110mmHg o TAM 105-| 1 |1 1 | 1 100%
125 mmHg, después de 20 semanas de gestacion
2-Proteinuria en cinta reactiva hasta ++ o 300 mg/dI
en tomas consecutivas en intervalos de 4hr o 3 gr/lt 1111 1 100%
en orina de 24hr.
3- Medidas generales:
Reposo en cama, dieta Hiperproteica vy
normosodica con aumento en la ingesta de liquidos, N|N NA | NA NA
orientar a la mujer y su familia acerca de las AlA
sefales de peligro acerca de pre eclampsia grave y
eclampsia.
4- Indicar maduracion  pulmonar fetal en NN NA | NA NA
embarazos de 24-34 semanas de gestacion. AlA
5- Atencion prenatal normal cada semana hasta la
semana 38.PA estable (< 140/90 mmHg), | 1 | 1| 1 1 100%
paciente asintomatica, no presenta edema
patolégico.
6- Examenes: ultrasonido obstétrico, examenes N|N NA | NA NA
basicos segun necesidad. AlA
7- Finalizar el embarazo a las 37 semanas| N | N NA | NA NA
cumplidas. AlA
8- No administrar anticonvulsivantes, sedantes ni| 1 | 1 | 0 0
antihipertensivos.
Expediente Cumple + |+ - -
Promedio Global: 18% 82%
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Republica de Nicaragua — Ministerio de Salud

Instrumento de Monitoreo de las Complicaciones Obstétricas: Listas de
Chequeo de Preeclampsia Grave

Basado en las Normas y Protocolos para la Atencion de las Complicaciones Obstétricas,
MINSA, Dic. 2006. 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 o que no pueda aplicarse en este nivel de atencion. La casilla de
Expediente Cumple, se marcara con una (+) solamente si en el expediente monitoreado se
cumplieron todos los criterios, exceptuando los NA.EI Promedio Global, se obtiene de dividir el Total
de Expediente Cumple (+) entre el Total de Expedientes Monitoreados X 100.

PREECLAMPSIA GRAVE

Criterios

2

3

4

Promedio

El Diagndstico de Preeclampsia Grave se baso en:

1 -Identificacion de Presion Diastolica > 110 mm Hg 6 PA
Media > 126 mm Hg en 2 ocasiones con intervalo de 4 hrs.
después de 20 Semanas de Gestacion.

100%

2 - ldentificacion de Proteinuria en cinta reactiva 3+ o mas
en 2 toma consecutiva e intervalo de 4 hrs.

100%

Medidas Generales:

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

NA

NA

4 - Coloc6 sonda vesical para monitorear diuresis y
proteinuria.

NA

NA

5 -Vigil6 signos vitales, reflejos y frecuencia cardiaca fetal
cada hora.

NA

NA

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

NA

NA

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

NA

NA

Uso de Antihipertensivos en Preeclampsia Grave:
8 -Indicé Hidralazina 5 mg IV en bolo lento cada 15 min,
maximo 4 dosis, previa valoracion de la PA.

100%

9 -Si no habia Hidralazina o respuesta fue inadecuada a la
misma, indico Labetalol 10 mg IV. Si respuesta fue
inadecuada duplicé dosis cada 10 min a 20 mg 1V, 40 mg,
hasta 80mg.

NA

NA

10 -En casos extremos indic6 Nifedipina 10 mg PO cada 4

NA

NA
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horas (nunca sublingual).

11-Mantuvo la PA Diastolica entre 90 y 99 mmHg. 1 100%
Prevencion de las Convulsiones:
12-Aplico Dosis de Carga de Sulfato de Magnesio,
Esquema Intravenoso Zuspan Sulfato de Magnesio al 1 100%
10%, 4 g (4 amp) IV en 200 ml SSN, Ringer 6 DW5% a
pasar en 5 a 15 min.
13-Inicié con Dosis de Mantenimiento: En infusién IV 1
g por hora asi, para cada 8 hrs. Sulfato de Magnesio 1 100%
all0%, 8 g (8 amp) en 420 ml de SSN 6 Ringer 6 DW5% a
60 microgotas por min o 20 gotas por min.
14- Continuo el Sulfato de Magnesio al 10% en infusion 1V
hasta 24 horas después del parto / cesarea 6 la ultima 1 100%
convulsion, cualquiera sea el hecho que se produjo de
altimo.
15-Vigil6 los Signos de Toxicidad del Sulfato de Magnesio:
Frecuencia respiratoria < 13 por min., ausencia de reflejo 1 100%
patelar, oliguria < 30 ml por hora en las 4 horas previas.
16-Refirié oportunamente a mayor nivel de resolucion. NA NA
17-El nacimiento del bebé se produjo dentro de las 24 | NA NA
horas que siguieron a la aparicién de los sintomas

Expediente Cumple +

100%

Promedio Global:
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Grafico N° 1: Edad de las pacientes con SHG en Gineco
Obstetricia del Hospital Aleman Nicaraglense Enero - Junio
del 2012.

3%

m1l4-19 m20-35 m>36

Fuente: Cuadro N° 1

Grafico N° 2: Escolaridd de las pacientes con SHG en
Gineco Obstetricia del Hospital Aleméan Nicaragliense
Enero - Junio del 2012.

H Analfabeta
H Alfabeta
 Primaria
B Secundaria

m Universidad

Fuente: Cuadro N° 2
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Grafico N° 3: Procedencia de las paciente con SHG en
Gineco Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragliense
Enero - Junio del 2012.

M Urbano

m Rural

Fuente: Cuadro N° 3

Grafico N° 4: Ocupacion delas paciente con SHG en
Gineco Obstetricia del Hospital Alemén Nicaragiiense
Enero - Junio del 2012.

B Ama de casa
M Estudiante

m Otros

Fuente: Cuadro N° 4
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Grafico N° 5: Estado Civil delas paciente con SHG en
Gineco Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragliense
Enero - Junio del 2012.

M Casada
m Soltera
= Acompafiada
\ J
Fuente: Cuadro N° 5
4 I

Grafico N° 6: Antecedentes Patologicos Personales de
las paciente con SHG en Gineco Obstetricia del Hospital
Aleman Nicaragliense Enero - Junio del 2012.

B Antecedentes de Pre eclampsia
B Lupus Eritematoso Sistemico
m Otros

B No presentan Antedentes
Patologicos personales

Fuente: Cuadro N° 6
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Grafico N° 7: Paridad de las paciente con SHG en Gineco
Obstetricia del Hospital Aleman Nicaraglense
Enero - Junio del 2012.

B Primigesta
M Bigesta
= Trigesta
B Multigesta
- J
Fuente: Cuadro N° 7
4 N

Grafico N° 8: Abortos de las paciente con SHG en Gineco
Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragliense
Enero - Junio del 2012.

H Ninguno
m1-2
m'3-4

m>4

Fuente: Cuadro N° 8
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Grafico N° 9: Cesarea de las paciente con SHG en Gineco
Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragliense
Enero - Junio del 2012.

m Ninguno
m 1
"2
- J
Fuente: Cuadro N° 9
4 N
Grafico N° 10: Controles Prenatales de las paciente con
SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman
Nicaragiense Enero - Junio del 2012.
H Ninguno
m1-2
m3-4
m>4
- J

Fuente: Cuadro N° 10
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Grafico N° 11: Semanas Gestacionales de las paciente con
SHG en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman
Nicaragliense  Enero - Junio del 2012.
m>205G
Fuente: Cuadro N° 11
\
Grafico N° 12: Clasificacion de las pacientes con SHG en
Gineco Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragliense
Enero - Junio del 2012.
1%
H Hipertension Inducida por el
Embarazo
B Preeclampsia Moderada
M Preeclampsia Grave
J

Fuente: Cuadro N° 12
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Grafico N° 13: Tratamiento brindado alas pacientes con
HIE en Gineco Obstetricia del Hospital Aleméan Nicaragiense
Enero - Junio del 2012.

m Alfametildopa
B Alfametildopa + Hidralazina
m Otros

® No le dierdén

Fuente: Cuadro N° 13

Grafico N° 14: Tratamiento brindado a las pacientes con
Preeclampsia Moderada en Gineco Obstetricia del Hospital
Aleman Nicaragiiense  Enero - Junio del 2012.

m Alfametildopa
W Hidralazina
W Otros

H Nole dierén

Fuente: Cuadro N° 14
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Grafico N° 15: Tratamiento brindado alas pacientes con
Preeclampsia Grave en Gineco Obstetricia del Hospital
Aleman Nicaragtense Enero - Junio del 2012.

m Alfametildopa + Hidralazina +
Sulfato de Magnesio

J
Fuente: Cuadro N° 15
~
Grafico N° 16: Cumplimiento del protocolo de SHG en
Gineco Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragtiense
Enero - Junio del 2012.
HIE
B Cumple
H No Cumple
J

Fuente: Cuadro N° 16
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Grafico N° 17: Cumplimiento del protocolo de SHG en
Gineco Obstetricia del Hospital Alemén Nicaragiiense
Enero - Junio del 2012.

Preeclampsia Moderada

H Cumple ® No Cumple

Fuente: Cuadro N° 17

Grafico N° 18: Cumplimiento del protocolo de SHG en
Gineco Obstetricia del Hospital Aleméan Nicaragiiense
Enero - Junio del 2012.

Preeclampsia Grave
B Cumple

Fuente: Cuadro N° 18
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Grafico N° 19: Cumplimiento del protocolo de SHG en
Gineco Obstetricia del Hospital Aleméan Nicaragiense
Enero - Junio del 2012.

HCumple % ®No Cumple %

45.35%

10.47%

HIE Preeclampsia Moderada Preeclampsia Grave

Fuente: Cuadro N° 19

Grafico N° 20: Relacién de Edad con SHG en Gineco
Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragtiense
Enero - Junio del 2012.

50
45
40
35
30
25
20
15
10
g A — e A—
FR % FR % FR %
HIE PREECLAMPSIA PREECLAMPSIA GRAVE
MODERADA
m14-19 24 28% 4 5% 1 1%
m20-35 49 57% 5 6% 0 0%
m>36 1 1% 2 2% 0 0%

Fuente: Cuadro N° 20
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Grafico N° 21: Relacion de Procedencia con SHG en Gineco
Obstetricia del Hospital Aleman Nicaraguense
Enero - Junio del 2012.

B Urbano m Rural

62
2 9
72%14% ‘ 10% 2% 1 o 1% 0%
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FRECUENCIA PORCENTAIJE | FRECUENCIA PORCENTAJE | FRECUENCIA PORCENTAJE

HIE PREECLAMPSIA PREECLAMPSIA GRAVE
MODERADA

Fuente: Cuadro N° 21

e N\
Grafico N° 22: Relacion de Paridad con SHG en Gineco
Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragliense
Enero - Junio del 2012.
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10
0 ——— - e, [ P
FRECUE PORCEN FRECUE PORCEN FRECUE PORCEN
NCIA TAJE NCIA TAJE NCIA TAJE
HIE PREECLAMPSIA PREECLAMPSIA
MODERADA GRAVE
M Primigesta 37 43% 8 9.30% 1 1.16%
W Bigesta 13 15% 2 2.33% 0 0.00%
m Trigesta 10 12% 1 1.16% 0 0.00%
\_ ® Multigesta 14 16% 0 0.00% 0 0.00% )

Fuente: Cuadro N° 22
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4 N\
Grafico N° 23: Relacion de Controles Prenatales con SHG
en Gineco Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragliense

Enero - Junio del 2012.
45
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A JE A JE A JE
HIE PREECLAMPSIA PREECLAMPSIA GRAVE
MODERADA
m Ninguno 11 12.79% 2 2.33% 0 0.00%
m1-2 8 9.30% 1 1.16% 1 1.16%
w34 12 13.95% 4 4.65% 0 0.00%
>4 43 50.00% 4 4.65% 0 0.00%
. J

Fuente: Cuadro N° 23

-
Grafico N° 24: Relacion de Semana Gestacional con SHG en
Gineco Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiiense
Enero - Junio del 2012.
E>20SG
74
11

86% - 13% 1 1%
FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
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Fuente: Cuadro N° 24
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