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RESUMEN

La preeclampsia grave es una de las principales causas de morbi-mortalidad materna y
perinatal tanto a nivel nacional, como a nivel mundial. Siendo de importancia el monitoreo
continuo del abordaje brindado por parte del personal de salud a la mujer con complicacién
obstétrica. Se realiz6 un estudio cuantitativo, descriptivo y de corte transversal, con una muestra
estadistica de 50 expedientes clinicos que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion del
estudio, que tenia como objetivo principal determinar el cumplimiento del protocolo de atencion
de preeclampsia grave en las pacientes atendidas en el Hospital Jacinto Hernandez de Nueva
Guinea en el periodo de enero 2019 y diciembre 2020, siendo evaluado mediante la revision
detallada de los expedientes clinicos de las pacientes en estudio. Los resultados encontrados
dejaron en evidencia la principal debilidad al momento de la atencion de las pacientes, se obtuvo
un cumplimiento global del 44% segun la lista de chequeo de la normativa, siendo los criterios que
menos se realizaban los que correspondian al examen fisico de la paciente y al envio de examenes

complementarios.



Introduccion

La preeclampsia es una enfermedad de caracter progresivo e irreversible que afecta
multiples 6rganos, siendo responsable de una proporcion considerable de muertes maternas y
perinatales. Segun las nuevas guias de hipertension en el embarazo publicados por el Equipo de
Trabajo de Hipertension en el Embarazo y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos —
ACOG, la preeclampsia se caracteriza por una presion arterial sistolica mayor o igual a 140 mmHg
y/o una diastélica mayor o igual a 90 mmHg, tomadas en dos ocasiones por o menos 4 horas de
diferencia, después de las 20 semanas de gestacion en una mujer con una presion arterial
previamente normal, ademas de una proteinuria mayor o igual a 300 mg en una recoleccion de
orina en 24 horas. En ausencia de proteinuria, la preeclampsia se diagnostica con una hipertension
en asociacion con trombocitopenia, insuficiencia hepatica, insuficiencia renal, edema pulmonar, o

de nueva aparicion de trastornos cerebrales o visuales.

A nivel mundial, la frecuencia de preeclampsia oscila entre 3% al 10% de los embarazos.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la incidencia de preeclampsia es siete

veces mayor en los paises en desarrollo que en los desarrollados.

En Nicaragua, en la década de los afios 80 y 90, los problemas de muerte materno-infantil
representaron un problema serio de salud publica, y eran asociados principalmente a trastornos
hipertensivos en el embarazo y hemorragia postparto. Para disminuir el indice de morbimortalidad
materna y perinatal, el Gobierno de Reconciliacion y Unidad Nacional en conjunto con el MINSA
se propusieron como estrategia principal la realizacién de una normativa de complicaciones
obstétricas, que se basa en literaturas y manejos internacionales de esta patologia, la cual contiene
los pasos a seguir durante el abordaje de una complicacion y la forma de evaluar dicho abordaje

para cada paciente.

En el trabajo realizado, se encontré que, pese a la realizacion de la normativa y sus
constantes actualizaciones, hay criterios que no se cumplen durante la atencién de las pacientes
con complicaciones obstétricas, 0 no se registran de la manera correcta, por lo que continla siendo
de vital importancia la capacitacion continua del personal de salud involucrado en la atencién de

la gestante.



Antecedentes

Internacionales

En Ecuador, en el afio 2014, Aguayo y Sandra, publicaron un trabajo monogréafico
realizado entre el afio 2008 y 2009 en el cual se obtuvieron los siguientes resultados: entre 3020
embarazadas que ingresaron al Area de Ginecologia del Hospital Regional Verdi Cevallos Balda
de la Ciudad de Portoviejo se reportaron 110 casos de Preeclampsia/eclampsia obteniendo los
siguientes resultados respecto al cumplimiento del protocolo: en la preeclampsia no se prescribio
hidralazina que el Hospital no contaba con este medicamento en la actualidad ya cuentan con este
farmaco por via Intravenosa (1V). Se indicé sulfato de magnesio en bolos a 30 (27.2%) pacientes
con preeclampsia y a 49 con dosis de mantenimiento (44.5%). EI cumplimiento radica en el 62%
pero persiste el 38.2% cabe recalcar que la mejoria se demostrara con el uso continuo y las réplicas

frecuentes del Protocolo. (Aguayo & Sandra, 2014)

Nacionales

En un estudio realizado en el Hospital Nuevo Amanecer “Nancy Bach” por Torufio E. y
Sanders M. (2008) sobre “Cumplimiento de las Normas y Protocolo de Manejo de las embarazadas
con diagndstico de Preeclampsia Grave” se encontré que hubo un cumplimiento de las medidas
generales de un 83.7%, hubo un cumplimiento del 100% para el manejo de la crisis hipertensiva,
un 98.3% de cumplimiento para el manejo de las convulsiones y un 94.3% cumpli6é con la
vigilancia por toxicidad de sulfato de magnesio, para un promedio global del 94% (Torufio &
Sanders, 2008)

Alonso Cuevas (2017), realiz6 en el Hospital Carlos Roberto Huembes un estudio sobre el
“Comportamiento clinico de las pacientes que fueron diagnosticadas como preclamsia grave /
eclampsia y evaluacion del cumplimiento de su protocolo de manejo”, tomando una muestra de
249 pacientes y obteniendo los siguientes resultados: el cumplimiento de medidas generales en las
pacientes con diagndstico con preeclampsia grave se realizd en un 96.8% y 3.2% se realizd
incompleto, siendo el principal fallo la especificacién del nimero de branula a utilizar y realizar
la especificacién de los signos de peligro del sulfato de magnesio. Se cumplié en un 100% el uso
de antihipertensivos; se cumplié en un 100% la prevencion de convulsion con Sulfato de Magnesio

a las pacientes con diagnostico con preeclampsia grave, considerando un adecuado control de



calidad, realizando la atencion de la paciente por médicos de bases y residentes. Evidenciandose
un adecuado conocimiento y manejo del personal médico de las normas y protocolos del Ministerio
de Salud de Nicaragua, utilizando la primera edicién del protocolo para las complicaciones
obstétricas del afio 2013. (Alonso Cuevas, 2017)

Alvarado Castro (2017) realizé un estudio en el periodo del 1er semestre del afio 2016, con
el titulo de “Nivel de Cumplimiento en la Aplicacion del Protocolo para la atenciéon de la
preeclampsia grave en el servicio de Emergencia Hospital Bertha Calderén Roque”, tomando una
muestra de 89 pacientes atendidas dentro del periodo en estudio, obteniendo como resultado: El
criterio diagndstico fue la PAD >110mmHg y cinta reactiva en orina positiva, cumpliendo en un
100%; se cumplio en un 81.34% las medidas generales siendo la principal falla en el indicador de
colocacion de sonda Foley cumpliéndose Gnicamente en un 6.7%; se cumplié en un 100% las
pautas farmacoldgicas seguin la normativa vigente; el manejo farmacolégico anticonvulsivante
inicial o de ataque y el de Mantenimiento se cumpli6 99.1%, para un cumplimiento promedio del
protocolo de un 93.48%, siendo la normativa evaluada, la primera edicion del Protocolo de

Atencidn para las complicaciones obstétricas 2013. (Alvarado Castro, 2017)

Peralta Canizalez, (2018), public6 un estudio con el tema de “Cumplimiento del Protocolo
de Preeclampsia Grave en las pacientes atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital
Amistad Japon Nicaragua” realizado en el afio 2017, en el cual obtuvo los siguientes resultados:
como criterio diagnostico se cumplié en un 100% la PAD >110mmHg vy la cinta reactiva en orina
positiva (3+ 6 +); Se obtuvo un 74,2% de cumplimiento en las medidas generales siendo el
principal problema encontrado la canalizacion con branula N°16; se cumplié en un 100% las
medidas farmacoldgicas segun normativa, obteniendo un promedio de cumplimiento global del
71,21% en el estudio. (Peralta Canizales, 2018)



Justificacion

Conveniencia institucional

Este estudio monografico se realizé con el proposito de determinar el cumplimiento del
“Protocolo para la atencién de complicaciones obstétricas” (Norma 109-2018), en el Hospital
Primario Jacinto Herndndez de Nueva Guinea, enfocando la atencion en el abordaje de la
preeclampsia grave diagnosticada en las gestantes atendidas con esta complicacion en el servicio
de emergenciay la sala de ARO de este hospital, el cual demanda una vigilancia y control continuo
para prevenir la mortalidad del binomio materno-fetal, o bien reducir afectaciones futuras o

inmediatas en los afectados.
Relevancia social:

Determinar el cumplimiento del protocolo de abordaje en las pacientes con Preeclampsia
Grave (PG), tiene un impacto a nivel familiar, comunitario y de pais, debido a que intervenir a
tiempo y seguir la terapia adecuada evita complicaciones mayores como la eclampsia y disminuye
el riesgo de muerte no solo de la madre, sino que también del feto o neonato por nacer. Las
complicaciones como la preeclampsia, preeclampsia grave y eclampsia no identificadas a tiempo
conllevan rapidamente a grados de severidad y riesgo de muerte o bien a dejar secuelas

permanentes en la madre o el neonato.
Valor Tedrico:

Segun el Mapa de Mortalidad Materna publicado en la pagina oficial del MINSA-2020, a
nivel nacional se registraron 88 muertes maternas en el periodo del 2018-2019, y a su vez refleja
que en Zelaya Central se identificaron solamente tres decesos; a pesar de este niUmero prometedor,
en el Hospital Primario Jacinto Hernandez de Nueva Guinea, reporto en el 2019 un total de 568
gestantes con complicaciones relacionadas al sindrome hipertensivo, entre estas la preeclampsia
grave. Esto representa un reto para el personal de salud involucrado en el abordaje de estas
complicaciones, lo que requiere de controlar y estabilizar terapéuticamente con un diagnostico
precoz a través de criterios clinicos a estas pacientes y la meta es precisamente esta. Por lo tanto,
este estudio viene a contribuir al seguimiento y control de los procesos de atencion obstétricas que

realizado por el personal de salud que interviene actualmente en estos casos, como estan trabajando



en relacion al cumplimiento del protocolo en el abordaje de la preeclampsia grave y cuales son los

resultados finales segun el egreso de las pacientes.
Relevancia Metodoldgica:

Todo el proceso investigativo y la referencia registrada en este estudio, es de utilidad para
el personal de salud de base, asi como el personal rotante del servicio de obstetricia, para que se
actualicen en relacién al tema. A su vez los resultados seran de utilidad para la toma de decisiones

relacionadas a mejorar la atencion y disminuir los riesgos innecesarios.



Planteamiento del Problema
Caracterizacion:

A pesar de los esfuerzos dirigidos a mejorar la salud materno-infantil a nivel nacional,
solamente en el 2019 se reportaron 41 muerte materna, de las cuales 9 (21.9%), fueron por
Enfermedad Hipertensiva en el Embarazo, indicador que evidencia una alerta permanente en

cuanto a las complicaciones hipertensivas.

En el caso del Hospital Primario Jacinto Hernandez de Nueva Guinea, se atendieron un
total de 4705 mujeres embarazadas dentro del periodo del 2019-2020, de las cuales 583 (12.3%)
mujeres presentaron algun tipo de complicacion del sindrome hipertensivo, donde la preeclampsia
grave se presentd en 64 pacientes para un 11% de incidencia. Indicador que provoca una alerta

permanente dentro del Hospital.
Delimitacion:

Esto viene a representar la necesidad de evaluar el cumplimiento estricto del protocolo
dentro de la atencion ginecobstetra del Hospital Primario Jacinto Hernandez de Nueva Guinea,
donde el diagndstico precoz y acertado representa la disminucion del riesgo de mortalidad de las
gestantes. El control inmediato de la preeclampsia grave, es de vital importancia, dado que se atafie
que, en algunos de los casos, el no cumplimiento de este protocolo por parte del personal de salud

ligado a este tema, es la fuente de exposicidn a un riesgo de severidad y muerte materno-infantil.

Formulacion de la pregunta de investigacion:

Por lo antes descrito en esta investigacion se plantea la siguiente pregunta de investigacion.
¢ Cual es el porcentaje de cumplimiento del protocolo para el manejo de la Preeclampsia Grave en
gestantes atendidas en el Hospital Jacinto Herndndez, Nueva Guinea en el periodo de enero 2019
— diciembre 2020?

Preguntas de Sistematizacion

1. ¢Cuales son las caracteristicas generales y ginecobstétricas de las gestantes
diagnosticadas con preeclampsia grave en el Hospital Jacinto Hernandez en el periodo

de estudio?
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¢Cuales son los criterios clinicos y de laboratorio utilizados para el diagnéstico de
preeclampsia grave segun protocolo de abordaje utilizado en el Hospital Jacinto
Hernandez?

¢Como es el abordaje farmacoldgico de las gestantes con preeclampsia grave atendidas
en el periodo de estudio?

¢ Qué personal de salud se encuentra involucrado en el cumplimiento del protocolo de
atencion de preeclampsia grave de las gestantes atendidas en el periodo de estudio?

¢ Cudl es el porcentaje de cumplimiento del protocolo del manejo de preeclampsia grave

por el personal de salud del Hospital Jacinto Hernandez de Nueva Guinea?
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Objetivos

Objetivo General

Determinar el cumplimiento del protocolo para el manejo de la preeclampsia grave en

gestantes atendidas en el Hospital Jacinto Hernandez, Nueva Guinea, enero 2019 —
diciembre 2020.

Objetivos Especificos

1.

Describir las caracteristicas generales y ginecobstétricas de las gestantes diagnosticadas
con preeclampsia grave en el Hospital Jacinto Hernandez en el periodo de estudio.
Identificar los criterios clinicos y de laboratorio utilizados para el diagnostico de
preeclampsia grave segun protocolo de abordaje utilizado en el Hospital Jacinto
Hernandez.

Describir el abordaje farmacolégico de las gestantes con preeclampsia grave atendidas
en el periodo de estudio.

Caracterizar al personal de salud involucrado en el cumplimiento del protocolo de
atencion de preeclampsia grave de las gestantes atendidas en el periodo de estudio.
Evaluar el cumplimiento del protocolo del manejo de preeclampsia grave por el
personal de salud del Hospital Jacinto Herndndez de Nueva Guinea.



12

Marco Tedrico

Los trastornos hipertensivos han sido identificados como unas de las complicaciones de
mayor riesgo durante la gestacion afectando, presentando porcentajes de mas del 10% de las
gestaciones y que usualmente pasan de hipertension cronica hasta la eclampsia. En el caso de la
hipertension inducida por el embarazo, la OMS ha considerado su incidencia un problema de salud
publica variando sus porcentajes estimados entre 10 a 20 %, aunque en diferentes estudios se han
llegado a publicar porcentajes hasta de un 38% de incidencias, asi como e inferiores al 10%, donde
los paises en via de desarrollo son los que presentan las cifras mas elevada, a su vez se encuentran
diferenciadas por las distintas regiones, color de piel, factores socioeconémicos, culturales entre

un mismo pais y region.

La presion arterial de las embarazadas sufre cambios durante el dia. La tension arterial
comienza a disminuir a finales del primer trimestre, alcanza su nivel minimo en el segundo
trimestre y aumenta de nuevo en el tercero para alcanzar su punto maximo al término del embarazo.
La magnitud del incremento tensional en el tercer trimestre depende ademas de otros factores como
la posicion de la mujer, ruido de Korokoff que se considere, estrés, momento del dia en que se

toma la tension arterial. (Ulanowicz et al., 2005)

Generalmente se conoce una clasificacion para estos estados patolégicos de la hipertensién
arterial inducida por el embarazo y estan categorizados en (Ministerio de Salud, 2018), (OMS,
2002):

1. Pre eclampsia-Eclampsia (CIE10 O14-015)

2. Hipertension Arterial Crénica (CIE10 O10)

3. Hipertensién Arterial Cronica con Pre eclampsia agregada (CIE10011)
4. Hipertension Gestacional (CIE10 012, 013)

En cuanto a la preeclampsia (PE) se refiere, este tipo de complicacion se caracteriza por la
existencia de un dafio endotelial que precede al diagnostico clinico, y afecta a alrededor de un 2%
y el 8% de las gestaciones en el mundo, es una de las principales causas de morbi-mortalidad
perinatal y materna (Steegers et al., 2010), principalmente debida a la necesidad de una finalizacion

pretérmino de la gestacion y a su asociacion con el crecimiento intrauterino restringido (CIR)
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(Anaya, 2019). Un diagndstico tardio de esta complicacion puede representar la evolucién a un

cuadro de preeclampsia grave y por consiguiente al cuadro de eclampsia.

Definicion de preeclampsia

La preeclampsia cuenta con una definicion unificada por diferentes agrupaciones de alto
reconocimiento a nivel mundial en gineco-obstetricia como: La Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO), Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos (CAOG),
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) y Latinoamérica ante organizaciones
internacionales en asuntos inherentes a la Ginecologia y Obstetricias (FLASOG) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

Donde la definicion de preeclampsia es: La hipertension asociada a proteinuria o
hipertensidn con o sin proteinuria, pero con afectacidn de 6rgano diana a partir de la segunda mitad
del embarazo, puede presentarse en el puerperioy en embarazos de menos de 20 semanas. En caso
de no presentar proteinuria puede ser diagnosticada en asociacion con otros criterios como:
trombocitopenia, insuficiencia renal progresiva, edema pulmonar, disturbios cerebrales o visuales.
La progresion de un cuadro de preeclampsia no controlado adecuadamente pasa rapidamente a
preeclampsia grave o en caso de severidad evoluciona al sindrome de HELLP o bien en eclampsia.
(Ministerio de Salud, 2018), (Ramoneda & Mussons, 2010a), (Vargas et al., 2012), (Dekker et al.,
2011), (Pérez-de Villa-Amil-Alvarez et al., 2015)

Epidemiologia de la preeclampsia

La preeclampsia se identificd como trastorno hipertensivo inducido por el embarazo, hace
mas de 2 mil afios y desde entonces se reconoce como un problema de salud publica que interviene
en la salud materna-perinatal y neonatal, representando una de las principales causas de muerte en

esta poblacion. (Vargas et al., 2012)

La epidemiologia de morbi-mortalidad materna-perinatal y neonatal, es sorprendentemente
variable en dependencia de las condiciones econémicas de un pais con otro y aun dentro de un
mismo pais la disparidad es marcada entre zonas rurales y urbanas, asi como la condicion

economica de la gestante.



14

En un documento elaborado por Malvino E. Argentina-2018, titulado “Preeclampsia Grave
y Eclampsia” muestra un interesante resumen sobre la epidemiologia, donde plantea que en los
paises desarrollados la mortalidad actual vinculada con la enfermedad hipertensiva en el embarazo
es del 16,1% de las muertes maternas a nivel mundial. En la Tabla 1. Se presenta la tendencia

segun las caracteristicas poblacionales. (Steegers et al., 2010)

Tabla 1

Tendencia epidemioldgica de mortalidad materna por sindromes hipertensivos

Pais y regiones % Incidencia de mortalidad
Suecia-2004 0,5% de las embarazadas
(Zareian 2004)
EEUU-2009 8% de las embarazadas fueron hipertensas
Kuklina 2009 3% de hipertensas gestacionales
Ananth 2013 1,6% de hipertensas cronicas

2,2% de preeclampsia

1,2% de preeclampsia

Canada-2008 1,0% de hipertension cronica
SOGC-2008 5-6% de hipertensiones gestacionales

1-2% de preeclampsia
Espafia-2009 2,2% de estados hipertensivos

1,1% de preeclampsias y preeclampsia grave
Africa-2004 10% de muerte materna por sindromes hipertensivos
América Latina-2010 5-26% de preeclampsia y preeclampsia grave
(Steegers et al., 2010)
Nicaragua-2018 38 muertes x c¢/d 100,000 nacidos

(Ministerio de Salud, 2018)

Nota: Elaboracion propia con datos de cada articulo revisado y citado en la tabla.

Frente a estos elevados porcentajes de mortalidad materna, a nivel mundial se buscé una
respuesta a través de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), planteados por los Estados

Miembros de las Naciones y firmado en el afio 2000, donde se ponen como prioridad ocho
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objetivos para mejorar, enfrentar y cambiar las situaciones de pobreza, hambre, analfabetismo, la
degradacion medioambiental, la discriminacion de la mujer y salud: Donde esta Gltima tenia como
meta la reduccion de los decesos maternos a nivel mundial, para lograr 70 muertes por 100,000
nacidos  vivos entre 2016 y  2030.  (https://www.who.int/es/news-room/fact-

sheets/detail/millennium-development-goals-(mdgs)),

En Nicaragua entra dentro de este proceso y para llegar a la meta establecida por el ODM-
5, establecio en el 2007, la implementacion de la politica de restitucion al derecho a las personas,
impulsado por el Gobierno de Reconciliacion y Unidad Nacional (GRUN), principalmente en la
salud y educacion, donde implementaron y fortalecieron una serie de acciones en el marco del
Modelo de Salud Familiar y Comunitario (MOSAFC), donde se visualiz6 una tendencia sostenida
a la mejoria de estos indicadores; dejando en evidencia la reduccion de mortalidad materna que
pasé de una razén de 92.8/100,000 n.v.r. en el 2006 a 61.9/100,000 n.v.r. en el 2011. (Ministerio
de Salud-Nicaragua, 2016)

Aunqgue no se logro encontrar un preliminar de cuanto se ha logrado hasta la fecha por parte
de la OMS/OPS, en Nicaragua el MINSA, presento un informe del afio 2018, la reduccion de 118
muertes x ¢/d 100,000 nacidos (2000-2009) a 38 x 100,00 nacidos. MINSA-2018

En Zelaya Central departamento de la Region autonoma de la Costa Caribe Sur-Nicaragua,
se registro, se registraron cuatro muertes maternas entre el 2019 y el 2020, este periodo es de
interés para este estudio, dado que en el Hospital Primario Jacinto Hernandez de Nueva Guinea,
se registré en el mismo periodo un total de 583 gestantes con trastornos hipertensivos equivalentes
al 12,4% del total de pacientes atendidas, en el caso de preeclampsia 71 pacientes y preeclampsia
grave 64 gestantes, en los dos afios en estudio. Datos que generan preocupacidn constante a este

centro hospitalario.
Etiopatogenia de la preeclampsia

En lo que refiere a la etiopatogenia de la preeclampsia sigue siendo un tema vigente en la
actualidad, siendo un problema de salud publica, en la cual los esfuerzos a nivel mundial es

disminuir las tasas de morbimortalidad materno-perinatal y neonatal, y la segunda es identificar su


https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/millennium-development-goals-(mdgs)
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/millennium-development-goals-(mdgs)
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etiologia aun desconocida; sin embargo, se cuenta con diferentes teorias en las que se incluye
(Chévez et al., 2010), (Anaya, 2019):

» Invasion trofoblastica anormal o deficiente implantacion
= Desequilibrio en la angiogénesis

= Alteraciones de la coagulacion

= El dafio endotelial vascular

= Inadaptacion Cardiovascular

= Mala adaptacion inmunoldgica

= Predisposicion genética

= Primipaternidad y exposicion al esperma

= Respuesta inflamatoria exagerada

= Aumento de estrés oxidativo

La etiopatogenia en la preeclampsia se asocia a isquemia placentaria antes de la aparicion
del cuadro clinico, en lo que parece ser uno de los origenes de los factores toxicos para el endotelio
vascular. La isquemia aparentemente se debe a una deficiente placentacion en la que no se
produciria la habitual substitucion de la capa muscular de las arterias espirales uterinas por células
trofoblasticas, que es lo que produce una vasodilatacion estable que permite aumentar varias veces

el caudal de sangre asegurando asi el correcto aporte sanguineo a la unidad fetoplacentaria.

En la fisiologia de la preeclampsia se ven involucrados: La implantacion anormal, la
vasculogénesis, asi como la activacion y disfuncion endotelial, el regulador de la presion como es
el oxido nitrico, la hemoxigenasa, este gen estd vinculado a la patogénesis de la preeclampsia, y

los dafios generados en el proceso de deterioro de los podocitos renales.

Factores de riesgo al desarrollo de preeclampsia

Dentro de los factores de riesgo en el desarrollo de la preeclampsia, se presentan a
continuacion lo evidenciados a nivel internacional y a su vez se presentan los que identifica el
Ministerio de salud de Nicaragua, a través de la Norma 109 “Protocolo de atencion de las

complicaciones obstétricas”, en la pagina 154, donde se agrupan estos factores.
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En los diferentes documentos tomados como referencia para este estudio coinciden en que
las mujeres con comorbilidades cronicas metabdlicas e hipertensivas, como con habitos
alimenticios inadecuados y con factores ambientales predisponentes, aumentan las complicaciones
en el embarazo y la probabilidad de padecer preeclampsia o preeclampsia grave es mayor cuando

la paciente tiene antecedentes gestacionales relacionados a esta complicacion.

En la tabla 2, se presentan los factores riesgos presentados a nivel internacional, que
influyen tanto de forma end6gena como exdgena en las gestantes, la condicion médica especifica
y su gravedad. Es més que conocido que la hipertension crénica es uno de los factores que
contribuyen en preeclamsia y cuenta con una tasa global de aproximadamente el 25%.5. Sin
embargo, los porcentajes varian en dependencia de la severidad predisponente, por ejemplo la
hipertension leve antes de la concepcion o en las primeras semanas del embarazo la tasa es solo
del 15%, mientras que se acerca al 50% en aquellas con hipertensién grave antes del
embarazo.(Barton & Sibai, 2008). En el caso de comorbilidades como la diabetes, la tasa general
de preeclampsia es aproximadamente del 20%, aunque este porcentaje varia en dependencia de los

afios de padecer la diabetes.

Tabla 2.

Factores de riesgo predisponentes al desarrollo de preeclampsia

Presencia de enfermedades previas o cronicas

e HTA

e Fracaso renal previo

e Obesidad

e Resistencia a la insulina

e Diabetes mellitus tipo |

e Asma bronquial

e Resistencia proteina C activada
e Deficiencia de proteina S

e Anticuerpos antifosfolipidos

e Hiperhomocisteinemia



Anemia de células falciformes

Relacionados con la pareja

Nuliparidad o primiparidad o embarazo en adolescencia
Exposicion previa al esperma de la pareja, donacion de esperma u 6vulos
Sexo oral

Pareja que tuvo una pareja anterior con preeclampsia en alguna gestacion

No relacionados con la pareja

No relacionados con la pareja
Historia de preeclampsia previa
Edad

Intervalo intergenésico

Historia familiar de preeclampsia

Factores relacionados con el embarazo

Embarazo gemelar

Anomalias congénitas

Hydrops fetal

Anormalidades cromosdmicas (trisomia 13)
Mola hidatiforme

Infeccion del tracto urinario

Diabetes gestacional

Factores genéticos

Factores ambientales

Tabaco

Estrés

Exposicién uterina al DES
Pobreza y desnutricién

Bajo nivel de instruccién (cultural)

Nota: DES: dietilstilbestrol; HTA: hipertension arterial

Fuente: Tabla extraida de (Curiel et al., 2008)- Colegio Americano de Ginecologos y Obstetras

(ACOG)
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A pesar que la fuente de informacién es del 2008, trece afios después estos factores

contintian prevaleciendo a nivel mundial y regional.

Cumplimiento del “Protocolo de atencion a las complicaciones Obstétricas-Norma
109-MINSA-Nicaragua”

En Nicaragua el Ministerio de Salud en abril del 2013, presenta la unificacion de los
protocolos de atencion de las complicaciones obstétricas. Documento que fue normado (Norma-
109) y que entrd en vigencia por acuerdo ministerial N° 273-2013, de cumplimiento obligatorio en
todos los establecimientos de salud publicos y privados que brindaban atencién materna infantil,
con el proposito de estandarizar y mejorar la calidad de atencién materno infantil y asi contribuir
a la disminucion de la morbimortalidad materna y perinatal. Este documento se estructuro en 256

paginas con los siguientes acépites, en su primera version:

a. Aborto en sus diferentes formas clinicas incluyendo embarazo ectépico
b. Placenta previa

c. Desprendimiento de placenta

d. Ruptura Uterina

e. Ruptura prematura de membranas

f. Sindrome hipertensivo gestacional

g. Parto obstruido

h. Hemorragia postparto,

Trombosis venosa profunda en el embarazo, parto y puerperio,
j. Shock hemorragico de origen obstétrico,

k. Sepsis puerperal,

I.  Shock séptico

m. Procedimiento de la cesarea.

En la segunda revisién y actualizacién de la Normativa 109-MINSA-2018, se presenta con
una estructura mas amplia, mejorada y detallada con ilustraciones, en el cual aparte de los acapites
de la primera version incluyen més indicadores y seguimientos exhaustivos de la gestante, antes y

después del parto:
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a. Poblacion Diana

b. Actividades a Realizar

c. Hemorragia de la Primera Mitad del Embarazo

d. Hemorragia de la Segunda Mitad del Embarazo

e. Morbilidad Materna Grave o Near Miss

f. Infeccidn Puerperal

g. Secciones Especiales

h. Abordaje Inmediato de las Complicaciones Neonatales

Entre los cambios mas relevantes se evidencia la vigilancia de las pacientes con Morbilidad
Materna Grave o Near Miss, la incorporacion del cédigo rojo y protocolo de transfusién masiva
en el abordaje de la hemorragia postparto, la nueva clasificacion de sindrome hipertensivo
gestacional, con vigilancia activa de los eventos hipertensivos. Asi mismo se incorporan siete
secciones especiales al final del documento donde se abordan los lineamientos para la aplicacion
clinica de la medicion de longitud cervical, maduracion pulmonar, neuroproteccién fetal con
sulfato de magnesio, recomendaciones para la inducto conduccion del trabajo de parto, deteccion
oportuna de pérdida del bienestar fetal, implicaciones anestésicas en obstetricia y el abordaje
inicial de las complicaciones neonatales ya que las muertes maternas y las complicaciones
obstétricas muchas veces se asocian también a eventos adversos neonatales y /o muertes
perinatales. (Ministerio de Salud, 2018); (Beroiz et al., 2017); (OPS/OMS, 2021)

Es importante sefialar que la Normativa 109-2018, esta basada en informacion a base de
articulos cientificos, documentos y guias clinicas obstétricas como: American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG), California Maternal Quality Care Collaborative
(CMQCC), Society of Obstetric Medicine of Australia and New Zealand, Sociedad Espariola de
Ginecologia y Obstetricia (SEGO), y Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) entre otros.
Documentos publicados entre 2002 al 2016, lo que permitid hacer una revisién de los factores de

riesgos anteriores, los que se mantienen y los nuevos propuestos.
Clasificacion de la hipertension y la preeclampsia

El diagndstico de preeclampsia inicia, por estar claros la clasificacion de los trastornos

hipertensivos y la nueva clasificacion de la preeclampsia, que dependen de la forma clinica de
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presentacion, segun el grado de severidad, y segun el momento de aparicion. En la Tabla 4, se

presenta la clasificacion en base a la Norma-109-2018.

Tabla 4.

Clasificacion de la hipertension arterial en el embarazo

Hipertension
Arterial Cronica

Hipertension

PAS >140 mmHg o PAD > 90mmHg previo a la concepcion

Identificada antes de las 20 semanas de gestacion

Persiste elevada después de las 12 semanas postparto

Uso de antihipertensivos antes del embarazo

Hipertension arterial cronica con desarrollo de uno de los siguientes criterios

Arterial Cronica clinicos después de las 20 semanas de gestacion:

con
preeclampsia
agregada

Hipertension

Gestacional

Preeclampsia

Preeclampsia

Grave

Hipertension resistente

Proteinuria nueva o que empeora en 24 horas

Uno 0 més datos de severidad

PAS> 140mm Hg 6 PAD > 90 mm Hg que aparece por primera
vez después de la semana 20 de gestacion

Normalizacion de la presion arterial después de las 12 semanas
postparto

Puede representar una fase pre-proteinurica de preeclampsia. Puede
desarrollar a pre eclampsia

Aparece después de la semana 20 de gestacion

PAS > 140 mm Hg o PAD >90 mm Hg

Proteinuria de 300 mg o més en 24 horas 6 > 1 cruz (+) en cinta reactiva
Relacion proteinas/creatinina en orina > 0.3 mg/dl

Puede desarrollarse a Preeclampsia Grave PAS >160mmHg y PAD
>110mmHg

PAS > 160 mm Hg 6 PAD > 110 mm Hg y/o de presencia de uno o mas
datos de gravedad:

Oliguria o menos de 500 cc en 24 horas, creatinina sérica > de 1.1 mg/dI

o incremento al doble de la basal
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e Alteraciones visuales o manifestaciones cerebrales

e Edema agudo de pulmon o cianosis

¢ Dolor epigastrico o de hipocondrio derecho

e Alteraciones hepaticas (elevacion de transaminasas al doble de lo
normal o de 70 U/It)

e Trombocitopenia (< 100,000/ microlitro)

Eclampsia e Presencia de convulsion generalizada en una mujer con pre eclampsia

e Presencia de convulsion antes, durante el parto o en los primeros 7 dias

postparto (despues del 7mo. dia postparto es poco probable que la causa

de la convulsion sea eclampsia)

HELLP (subgrupo o Hemolisis

de la preeclampsia

grave) e Elevacion de enzimas
e hepaticas

e Trombocitopenia

Fuente: Norma 109-Abordaje de los sindromes hipertensivos-pag.152-MINSA-2018,
(OMS, 2002)

Como se puede observar en la clasificacion de los trastornos hipertensivos definen
claramente la clasificacion de la preeclampsia, segin la OMS para no generar complicaciones o
confusiones con preeclampsia leve y severa se paso a la siguiente denominacion: (Ministerio de
Salud, 2018; OMS, 2002)

1. Pre eclampsia
2. Pre eclampsia Grave.
La Norma-109-2018 encierra los factores de riesgo mas prevalentes a desarrollar

preeclampsia, con sus respectivos RR (riesgo relativo). Ver Tabla 4

Tabla 4.

Principales factores de riesgo para desarrollo de preeclampsia

Presencia de enfermedades previas o crénicas

Factor de Riesgo Riesgo Relativo (RR) *
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e Sindrome antifosfolipido e 072
e Antecedente personal de preeclampsia e 7.19
e Diabetes pre-gestacional e 356
e Embarazo multiple e 293
¢ Nuliparidad o 291
e Antecedente familiar de pre eclampsia e 290
e Indice de masa corporal > 30 o 247
e Edad mayor de 40 afios e 196

*Riesgo Relativo (RR) es la razén de probabilidad que ocurra un evento en un grupo
expuesto a un factor de riesgo a la probabilidad que ocurra el mismo evento en un
grupo no expuesto. Por ejemplo, las pacientes que tienen el antecedente de pre
eclampsia en embarazos anteriores tienen 7.19 veces més probabilidad de desarrollar
pre eclampsia en los siguientes embarazos en comparacion a mujeres que no han
presentado la patologia anteriormente
Nota: La informacion de esta tabla fue extraida de la Norma 109-Protocolo de atencion de las
complicaciones obstétricas-pag-154-MINSA-2018, basada en la referencia de (Barton & Sibai, 2008)

Grado de severidad de la preeclampsia grave

El grado de severidad en preeclampsia va en dependencia del dafio generado a nivel de los
6rganos blandos, asi como el deterioro perinatal y el riesgo de mortalidad del binomio madre-hijo
0 bien uno de estos, lo que conlleva a la toma de decision de finalizacion del parto. Esta
informacion contribuye a la creacion de criterios de abordaje en el diagnoéstico, tratamiento
terapéutico y no terapéutico, que puede continuarse hasta después del puerperio. Los indicadores

de severidad se presentan en la tabla 5.

Tabla 5.

Manifestaciones de preeclampsia por sistema afectado y complicaciones graves

Sistema de Condicion adversa Complicaciones graves

organos (que incrementa el riesgo (que requieren finalizacion del emba-
afectados de complicaciones graves) razo)

Sistema % Cefalea, alteraciones vi- e Eclampsia

Nervioso suales de forma continla e Sindrome de Encefalopatia Posterior

Central Reversible Agudo (PRES)
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Cardiorespi-

ratorio

Sistema Renal

Hematoldgico

Hepatico

habiendo descartado

otras etiologias

+¢+ Dolor torécico
¢+ Saturacion de oxigeno
<97%

«» Elevacion de creatinina

«» Elevacion de 4cido Urico

% Leucocitosis

% Prolongacion de INR 0
TPT

Disminucién
plaquetario

Elevacion de LDH

X/
X4

R/
X

X/
X4

L)

Nauseas 0 vomitos

Dolor de hipocondrio
derecho

Elevacion de transamina-
sas, LDH o bilirrubinas
Hipoalbuminemia

Ceguera cortical o desprendimiento
de retina

Escala de Glasgow < 13

Evento cerebrovascular

Hipertension severa no controlada por
12 horas a pesar del uso de 3 agentes
antihipertensivos

Saturacion no < 90%, necesidad de
mas de 1 hora, intubacion orotraqueal
Edema agudo de pulmon

Necesidad de soporte inotropico
Isquemia o infarto al miocardio
Lesion renal aguda

Oliguria

Necesidad de terapia dialitica

Trombocitopenia < de 100,000

Disfuncidn hepética (INR > de 2 en
ausencia de CID o uso de an-
ticoagulantes)

Hematoma o ruptura hepética

Feto-placentaria

Restriccion del crecimiento
intrauterino (evaluacion de
criterios Doppler)

Riesgo de pérdida del bienestar fetal
(feto pretérmino: presencia de datos
ominosos), feto a término catego-
rizacion de monitoreo fetal (ver
Norma 077)
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e Desprendimiento prematuro de
placenta
e Muerte fetal
Nota: La informacién de esta tabla fue extraida de la Norma 109-Protocolo de atencién de las
complicaciones obstétricas-MINSA-2018, basada en (Barton & Sibai, 2008), (Jame, R, -2013)
(CMQCC, 2017),

Criterios Diagndstico de la preeclampsia grave-Norma-1099-MINSA-2018

Como se pudo observar en la tabla 5, el grado de severidad va en funcion del dafio en los
6rganos blando y por consiguiente al momento de la captacion de la paciente, se inicia con una
serie de pruebas de laboratorio, estudio de imagen, control de los signos vitales y examinacion
fisica, todos estos contemplados como criterios diagnosticos en preeclampsia, de los cuales los

valores esperados de cada uno de estos analisis se encuentran en la Tabla 4.

Agrupando todos estos criterios diagnosticos y de severidad se esperaria observar en el
expediente clinico de la paciente todo el abordaje, debidamente registrados al inicio de la
captacién, durante el control de seguimiento y el monitoreo de los signos vitales constantes,
principalmente en las pacientes que estan ingresadas en UCI. (Ministerio de Salud, 2018) (Ver
Tabla 6)

Esta investigacion se basa en la evaluacion del cumplimiento de todos estos criterios, antes,
durante y después del abordaje de la paciente, hasta su egreso, que se registran en los expedientes
de las pacientes atendidas en el Hospital Primario Jacinto Hernandez de Nueva Guinea, en el
periodo de estudio (2019-2020)

Tabla 6
Criterios totales en el diagnostico en el abordaje de la preeclampsia grave-(Ministerio de
Salud, 2018)

Criterio Condicién
e PADY e >110 mmHg,
e PAS e > 160 mmHg, en dos ocasiones, con seis

0 méas horas entre estas, mientras la
embarazada reposa en cama.
e Creatinina sérica e >1.1mg/dL;



Oliguria,

Proteinuria

Trombocitopenia
Hipoalbuminemia
TGO

TGP

LDH

Dolor

Bilirrubina
Fraccionada
Bilirrubina Total
Acido Urico
Cefaleas

Glicemia
BHC

Alteraciones
visuales:

Insuficiencia
cardiaca

Edema pulmonar
0 cianosis
Reflejos
tendinosos
Alteraciones del
estado de
conciencia:
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< 400-500 mL 6 < 0,5 mL/minuto/kg
peso durante 24 horas, con adecuada
hidratacion

> 5 g/dia, 0 3 cruces y mas con tiras
reactivas en dos oportunidades con 4
horas de diferencia, hasta confirmar el
dato cuantitativo.

<100.000/mL

<de2g/dL

4-36U/L

5-56U/L

50-150 U/L

Epigastrio o en hipocondrio derecho.
VVomitos reiterados

1.89 mg/dL-2.35 mg/dL

4.24 mg/dL

5,8 mg/dL

Persistentes que no ceden con
analgésicos comunes, habitualmente
con paracetamol

>92mg/dL

Alterada

Fotopsias,

Estocoma

Vision borrosa

Verificada

Presente por Rayos X
Alterados

Observables: obnubilacion, desasosiego,
excitacion, confusion

Nota: La informacién de esta tabla fue extraida de la Norma 109-Protocolo de atencién de las
complicaciones obstétricas-MINSA-2018, (Malvino, 2011), (OMS, 2002), (Steegers et al., 2010)
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Medidas Generales

Durante la evaluacion de la gestante en crisis hipertensiva, se deben aplicar medidas
generales especificas, las cuales sirven de apoyo inicial en el manejo y tratamiento de la mujer
preeclamptica. Dentro de las principales medidas a aplicar, la normativa MINSA actualizada
plante las siguientes:

e Coloque brénula 16 o de mayor calibre y administre solucion salina o Ringer 1V a fin de
estabilizar hemodindmicamente.

e Cateterice vejiga con sonda Foley nimero 16 para medir la produccion de orina y la
proteinuria.

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

e Mantener las vias aéreas permeables.

e Ausculte las bases pulmonares para detectar estertores que indiquen edema pulmonar, de
escucharse estertores restrinja los liquidos y administre Furosemida 40 mg IV una sola
dosis.

e Realice biometria heméatica completa, examen general de orina, proteinuria con cinta,
tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, recuento de plaquetas, glucosa,
creatinina, acido Urico. Si no se dispone de pruebas de coagulacién, evalle utilizando la
prueba de formacidn del coagulo junto a la cama.

e Vigilar signos y sintomas de inminencia de Eclampsia, hoja neuroldgica (signos de
peligro), incluyendo vigilancia estrecha de signos de intoxicacion por sulfato de magnesio.

e Tratamiento antihipertensivo (MINSA, 2018)

Abordaje terapéutico en la Preeclampsia Grave

En Nicaragua, el Ministerio de salud a través de la normativa 109, estipula que el abordaje
de la Preeclampsia se debe basar en 4 estrategias basicas:
e Control de la presién arterial
e Prevencion de las convulsiones
e Programacion de la finalizacion del embarazo

e Vigilancia en el puerperio



Control de la Presion Arterial
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Los objetivos de presion arterial difieren ligeramente para las pacientes posparto en

comparacion con las madres que no han dado a luz. En la Tabla 3, se resumen estos dos momentos.

(ElFarra et al., 2016)

Tabla 3

Control de la presion arterial anteparto y postparto

Anteparto:

Posparto:

Reducir la presion arterial (<160/110 mm Hg)

La terapia debe administrarse dentro de la
hora siguiente a la persistencia de presiones

sanguineas de rango severo.

La terapia debe administrarse dentro de la hora
siguiente a la persistencia de la presion arterial
de rango severo (idealmente dentro de los 15

minutos).

Reducir la presion arterial para alcanzar
niveles consistentemente inferiores a 150/90

mm Hg.

La presion arterial debe reducirse a
aproximadamente 140 a 150 por encima de 90 a
100 mm Hg y no menos para evitar la

hipoperfusion del feto y la madre 6rganos.

La presion arterial debe controlarse de cerca
durante las primeras 72 horas posparto.

Se debe considerar la vigilancia ambulatoria
para los dados de alta antes de las 72 horas.

ReevalUe al paciente dentro de los 7 a 10 dias

posteriores al alta.

Evite los antiinflamatorios no esteroideos en

la paciente postparto hipertensa

Fuente: Management of Hypertensive Crisis for the Obstetrician/Gynecologist. Obstet Gynecol

Clin N Am 43.
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Tratamiento Farmacologico de la preeclampsia grave

El control de la presion arterial durante el embarazo se divide en 2 etapas. El primero esta
dirigido al control agudo de la presion arterial. El segundo esté dirigido al control de la presion
arterial a largo plazo durante el resto del embarazo.

Control inmediato de la Emergencia Hipertensiva.

Para el control inmediato de la hipertension arterial y/o emergencia hipertensiva se toma
en cuenta la terapia farmacologica de primera linea utilizada durante el embarazo, la cual se resume
en la Tabla 4. (MINSA, 2018)

Tabla 4

Tratamiento de Primera Linea para Preeclampsia Grave

Farmaco Criterio Dosis
Labetalol (I-A) PAD >= 110mmHg 20, 40, 80mg IV cada 10 minutos (méax.
300mg).
Nifedipina de PAD >=110mmHg 20mg cada 20 minutos

Accion rapida

Hidralazina PAD >=110mmHg 5a 10mg IV pasar en 2min cada 20 min

Labetalol (bomba PA severa persistente  Uso De Labetalol En Infusion: Diluir 200 mg

de infusion) de Labetalol / 100 ml de Solucién Salina al
0.9% Concentracion: 2mg/ 1 ml de solucion.
Iniciar velocidad de infusion a: 10 ml/hora que
corresponde a 20 mg/hora. Dosis maxima de
infusion:  80ml/hora que corresponde a
160mg/hora.

Nota: La informacién de esta tabla fue extraida de la Norma 109-Protocolo de atencion de las
complicaciones obstétricas-MINSA-2018, (Malvino, 2011), (OMS, 2002), (Steegers et al., 2010)
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Con todo lo antes descrito en su paso a paso, los criterios a cumplir dentro del diagnostico
de preeclampsia, medidas generales a seguir, terapia farmacoldgica, se resumen en el algoritmo a
ilustrado en la figura 1.

Figura 1

Manejo de la Emergencia Hipertensiva

Manejo de la Emergencia Hipertensiva

|
P/A =160/ 10mmHg

!

Emergencia Hipertensiva
+

Prevencion de Eclampsia

Hidralazina 5 — 10mg IV R .
Labetalol £ Nifedipina de Accidn
1 ¥ rapida 10 - 20mg VO
Repetir PA en Repetir PA en 4
) IﬂnTuL si PA “‘-*Izgillr'!llr;.t}s' i’.ﬂ[u.—l Repetir PA en 20min, si
=160/110mmHg Hidvalazd ['"'I’:} g PA >160/1 10mmHg
Lﬂhclﬂ:t‘v{l 40mg Idralazita Tome Repetir Nifedipina de
accion rapida [0 - 20Mg
* * At
Repetir PA en Repetir PA en v
’ - ¥ i 1
[0min, si PA ) quﬂf;l‘lufll]m Pﬁ" Repetir PA en 20min, si
=160/110mmHg "L L ol ;‘]}E 8 PA =160/110mmHg
Lahcin:&l B0mg abetalol zHmg Repetir Nifedipina de
accion rapida 10— 20Mg
* ‘* AT
Reetir PA Repetir PA en #
epetir A en 20min, si PA -
[0min, s1 PA =160/1 10mmHe RePe!‘" P_A n
~160/1 10mmHg ! shetalol 4D 20min, s1 PA
Hidralazina v = =160/1 10mmHg
10mg IV Labetalol 40mg
mnr

Fuente: Protocolo de Abordaje de las complicaciones Obstétricas, MINSA, 2018, Pag. 162.

Prevencion de las Convulsiones
Después del control de la presion arterial, la prevencion y control de las crisis convulsivas

(Eclampsia) es la segunda prioridad en el manejo de la preeclampsia.

En 1925, el sulfato de magnesio se introdujo en la clinica practica para tratar la eclampsia.

Desde entonces, el MgSO4 ha sido demostrado que reduce a mas de la mitad el riesgo de aparicion
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de eclampsia en mujeres con preeclampsia y de recurrencia en mujeres con eclampsia. El Sulfato
de Magnesio esta reconocido por la Organizacién Mundial de la Salud y las Naciones Unidas como
un medicamento prioritario y un producto basico que salva vidas para el tratamiento de la
preeclampsia grave y / o la eclampsia. (Gordon et al., 2019)

El Sulfato de Magnesio generalmente se administra por via parenteral en una carga dosis
(IV con o sin dosis IM adicional) seguida por dosis de mantenimiento (por infusion intravenosa
continua o inyecciones intramusculares intermitentes). Los dos mas comunmente utilizados son el
régimen de Zuspan (una dosis de carga de 4 g 1V, y dosis de mantenimiento de 1 g/ h 1V) y el
Régimen de Pritchard (dosis de carga de 4 g IV y 10 g IM, y dosificacion de mantenimiento de 5
g IM /4 h). (Abbade et al., 2010) (Seth et al., 2010)

En Nicaragua, el Ministerio de Salud, en la normativa 109, contempla la utilizacion del
esquema Zuspan, el cual debe iniciarse de manera inmediata una vez captada la gestante en

emergencia hipertensiva, la dosificacién utilizada en el protocolo se resume en la tabla 5.



Tabla 5

Tratamiento para la prevencion de convulsiones en preeclampsia grave
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Farmaco Criterio Dosis Recomendaciones
Esquema ZUSPAN: PAD >=110 mmHg Carga: 4gr en 200ml de El sulfato de magnesio no
Sulfato de magnesio solucion glucosada o salina a pasar debe de suspenderse durante
(MgSOa4) en 20minutos. el parto (vaginal o cesarea).

Mantenimiento: 1 a 2gr/hr
(8gr en 420ml de solucion glucosada
o salina a 25ml/hr cada 8 horas.

La infusion MgSO4 debe
continuarse durante 24 horas
después del post-parto.

La infusion de MgSO4
durante el
postquirurgico, se mantendra

por 12 horas.

Fuente: Protocolo de Atencidn de las Complicaciones Obstétricas, MINSA, 2018
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Intoxicacion por Sulfato de Magnesio.

A dosis altas 0 mal manipuladas, se puede presentar un cuadro clinico de intoxicacion por
sulfato de magnesio, por lo que se debe tener especial cuidado durante su administracion. Un
personal de salud debe supervisar la infusion de sulfato de magnesio durante la primera hora y
marcar la solucién con letra clara.

Para el manejo de la intoxicacion, se deben seguir los siguientes pasos:

e Descontinuar Sulfato de Magnesio

e Monitorear los signos clinicos de acuerdo a dosis estimadas, si se sospecha que los niveles
pueden ser mayores o iguales a 15mEq/dl, o de acuerdo a datos clinicos de intoxicacion
(hiporreflexia, alteracion de la conduccidn cardiaca, depresion respiratoria, diaforesis)

e Administrar antidoto: Gluconato de Calcio 1 gr (1) administrar en 3 minutos, repetir dosis
si es necesaria. (MINSA, 2018)

Terapia no farmacologica

Programacion de la Finalizacion del Embarazo

Estara determinada por el estado de la paciente, el feto y la evolucidn obtenida en la
vigilancia activa del evento hipertensivo y la presencia o no de condiciones adversas que ameriten

la finalizacién inmediata de la gestacion sin importar la edad gestacional. (MINSA, 2018)

Ya sea que el caso a manejar sea una preeclampsia con criterios o sin criterios de severidad,
la decision para la via de parto se basa en todas las indicaciones que existen en la obstetricia, y no
se considera que la preeclampsia como tal, sea una indicacion de parto por cesarea. Durante el
periodo intraparto, se tiene que tener un control cercano de la presion arterial, debido a que iniciara
tratamiento para pacientes con cifras de presiones severas, con tratamiento parenteral intravenoso

u oral, dependiendo de la disponibilidad y el caso. (Calvo et al., 2019)

En pacientes que presentan criterios de severidad y que no presenten contraindicaciones,
se inicia profilaxis con sulfato de magnesio para la prevencion del desarrollo de eclampsia. En los
casos donde no hay criterios de severidad, ACOG, recomienda que la decision para iniciar la
profilaxis sea determinada por el médico tratante.
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Vigilancia en el Puerperio

Debido a la terapia con fluidos durante el parto, a la vasoconstriccion sistémica postparto,
al paso de liquido desde el espacio extracelular y al posible efecto secundarios de medicamentos
analgésicos como AINES, existe un aumento en la presion arterial durante este periodo en
comparacion con la presion presente antes y durante el parto. Estos mecanismos descritos, en las
pacientes que padecen de preeclampsia, podrian generar complicaciones cardiovasculares.
(Phyllis, 2021)

El manejo de la hipertension posparto depende de las cifras tensionales. Se recomienda una
vigilancia sistematica con el fin de disminuir la posibilidad de un dafio grave secundario a
elementos de progresion de la enfermedad, hipertension tardia y/o aparicion de fenémenos de
convulsion de dificil manejo. En el puerperio se requiere que la terapia antihipertensiva se vaya
ajustando de acuerdo a los valores de presion arterial y en dependencia de las alteraciones
hemodinamicas y/o de dafio a 6rgano blanco que vaya apareciendo, y se debe mantener la terapia
con sulfato de magnesio veinticuatro horas después del parto via vaginal y doce horas

postquirdrgico.

En el posparto se debe confirmar que la disfuncién de 6rganos blancos esté resuelta, no se
recomienda el uso de antinflamatorios no esteroideos (AINES), sobre todo si la presion es de dificil
control, ya que puede exacerbar la hipertension, causar dafio renal agudo y alterar la funcion
plaquetaria. La duracion de la terapia antihipertensiva generalmente es hasta dos semanas
posparto, pero hay pacientes sobre todo las que presentaron preeclampsia severa menor de treinta

y cuatro semanas los pueden requerir hasta seis semanas. (MINSA, 2018)

Complicaciones de la Preeclampsia Grave

Maternas y Neonatales

Las complicaciones asociadas a este sindrome varian segun la gravedad del cuadro clinico
presentado por la paciente, aunque se cumplen con las estrategias establecidas, suceden
complicaciones que afectan uno o0 mas organos, siendo el de mayor frecuencia el Sindrome de

HELLP, un cuadro caracteristico de este trastorno.
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En cambio, las complicaciones neonatales vendran derivadas de la disminucion del
funcionalismo placentario con mayor incidencia de restriccion de crecimiento intrauterino y de
prematuridad, por mayor frecuencia de patologia placentaria (abruptio placenta), y de RPBF o por
finalizacion electiva de la gestacion. La presencia de sindrome HELLP no modifica el pronostico
neonatal. En la Tabla 6 se resumen las principales complicaciones maternas y fetales. (Ramoneda
& Mussons, 2010)

Tabla 6

Complicaciones Maternas y Fetales de la Preeclampsia Grave

Maternas Fetales
Comunes: Prematuridad
Sindrome de HELLP (Disfuncion Hepatica) Bajo Peso al Nacer
Insuficiencia Renal Pérdida del Bienestar Fetal
Edema Agudo de Pulmon Intrautero:
Encefalopatia Encefalopatia Hipoxico
Isquémica

Aspiracion de meconio
Hipertension pulmonar

Poco Frecuentes: Trastornos Metabdlicos y

Hemorragia Cerebral
Hematoma/Ruptura Hepatica
Edema Cerebral

hematoldgicos
Hipoglucemia
Hipotermia
Hiponatremia
Hipocalcemia
Hipermagnesemia
Poliglobulia
Hiperbilirubinemia
Trombocitopenia
Neutropenia

Raras:
Desprendimiento de Retina

Coagulacion intravascular no asociada a HELLP

ni hemorragia obstétrica

Riesgo de trastorno del desarrollo
psicomotor y fisico a largo plazo

Fuente: Preeclampsia. Eclampsia y sindrome HELLP, Asociacion Espafiola de Pediatria.
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Disefio Metodoldgico

Tipo de estudio

Segln el método de investigacion es observacional, el propdésito del tipo de estudio es
descriptivo. La obtencion de la informacidn es retrospectiva, por el periodo y secuencia de los

hechos es transversal. Nivel de investigacion es descriptiva, con un enfoque cuantitativo.

Area de estudio

El area de estudio es el servicio de Ginecobstetricia del Hospital Primario Jacinto
Hernandez, Nueva Guinea, y se trabajo con los registros de los expedientes de las pacientes

atendidas en emergencia o en hospitalizacion, en el periodo del afio 2019 y 2020.

Universo

El universo esta constituido por la poblacion de las 64 gestantes atendidas con
complicaciones de preeclampsia grave desde su captacion hasta el momento de alta o traslado, en
el servicio de emergencia u hospitalizacion del Hospital Primario Jacinto Hernandez, Nueva

Guinea, en el periodo del afio 2019-2020

Muestra, técnica de muestreo

En lo que respecta la muestra, la poblacion total de embarazadas con preeclampsia grave
es de 64 pacientes atendidas entre el afio 2019 y 2020, en el area de emergencia y hospitalizacion
del Hospital Primario Jacinto Hernandez, Nueva Guinea, sin embargo 14 de los expedientes no

cumplian con los criterios de inclusion, por lo que la muestra se redujo a 50 expedientes clinicos.

En cuanto a la técnica de muestro, la investigacidn no requirié de técnicas muestrales dado

que trabajo con la poblacion.

Criterios de seleccién

Criterios de inclusién:

1. Pacientes atendidas en emergencia u hospitalizacion con diagnésticos de preeclampsia
grave en el periodo de estudio, afio 2019-2020
2. Pacientes con expedientes clinicos disponibles en el Hospital primario Jacinto

Hernandez de Nueva Guinea.
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3. Pacientes con expedientes clinicos con trazabilidad dentro de la institucion.

Criterios de exclusién:

1. Pacientes con diagndstico de preeclampsia y eclampsia.
2. Pacientes con otros cuadros hipertensivos que no sea preeclampsia grave.
4. Pacientes con expedientes no disponibles en el Hospital primario Jacinto Hernandez de

Nueva Guinea.

Listado de variables

Objetivo Especifico 1: Caracteristicas generales y ginecobstetricias
1.1.Caracteristicas generales
1.2.Caracteristicas ginecoobstetras
Objetivo Especifico 2: Criterios clinicos para diagndstico preeclampsia grave
(PG)
2.1.Valores de presion
2.2.Criterios bioquimicos del control de la funcion renal
2.3. Criterios bioquimicos del control de la funcion hepatica
2.4. Criterios bioquimicos del control hematol6gico
2.5. Alteraciones visuales
2.6. Presencia de dolor
2.7. Edema pulmonar
2.8. Sintomas neuroldgicos

2.9. Sintomas cardiorrespiratorios

Objetivo Especifico 3: Abordaje terapéutico de la PG

4.1. Tratamiento farmacoldgico Control de la presién
4.2. Prevencion de convulsiones

4.3. Intoxicacion con MgSO4

4.4. Prescripcién de la terapia farmacoldgica

4.5. Tratamiento no farmacolégico



4.6. Vigilancia en el Puerperio

Objetivo Especifico 4: Caracterizacion del profesional de salud involucrado

en el abordaje de PG

4.1. Categoria del medico

4.2. Personal de apoyo

4.3. Ubicacion del profesional de atencion en PG

4.4. Turno de la atencion
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Objetivo Especifico 5: Evaluacidn del cumplimiento del protocolo del manejo

de PG

5.1. Criterios diagnosticos

5.2. Abordaje terapéutico

5.3. Prevencion de convulsiones

5.4. Medidas generales

5.5. Resultado final del abordaje

Matriz de Operacionalizacion de variables

Obijetivo 1: Describir las caracteristicas generales y ginecobstétricas de las gestantes diagnosticadas con
preeclampsia grave en el Hospital Jacinto Hernandez en el periodo de estudio.

Variable Variable Técnicas . .
Sub- ; = Tipo de Categoria .
Conceptual : operativa/ | Recoleccién : = Valor final
Variables - variable estadistica
Indicador de Datos
e
E da%' Aﬁos- Edad Afi0S recoleccion | Cuantitativo | Numérica afios
biolé .icos del de datos discreta discreta
o9 Expediente
paciente
Masa Cuantitativo | Numérica .
Peso . L . Peso del paciente
o corporal: kg Numérica continua
Caracteristicas
antropométrica
s: Se refiere a Tall Estatura: Fichade | cuantitativo | Numérica Talla del paci
la talla, el peso | &8 metros recoleccion | Numérica continua alla del paciente
y los de datos
perimetros Expediente 1. Bajopeso<18.5
corporales de Cuantitativa 2. Normal 18.5-24.9
la persona IMC Kg/m? escala Nominal 3. Sobrepeso 25-
29.9
4. Obesidad > 30
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Caracteristicas
ginecobstétrica
S

NlOmero de
Antecedeqte_s embarazos
ginecobstétric
0s Paridad
Edad
. semanas
gestacional

Ficha de
recoleccion
de datos
Expediente

Cuantitativa | Escala NUmero de
Numeérica embarazos
Cuantitativa | Escala ,

i Namero de partas
Numeérica
Cuantitativa | Escala ,

L. NuUmero de semanas
Numeérica

Objetivo 2: Identificar los criterios clinicos y de laboratorio utilizados para el diagnostico de preeclampsia
grave segun protocolo de abordaje utilizado en el Hospital Jacinto Hern&ndez.

Control de la Cuantitativa | Escala Concentraciones
o PAS mmHg L
presion Numérica reportadas
PAD mmHg Cuangit_ativa Escala Concentraciones
Numérica reportadas
I " 1.8I
Oliguria Cualitativa .
<500 cc/24h Categodrica Nominal 2. NO .
3.No hay registro
Creatinina - L.SI
Control de la . Cualitativa . 2.NO
funcion renal sérica > de Categodrica Nominal 3.No hay registro
1.1mg/dL
Criterios "
CI.m'CO,S para Proteinuria Cualltgt!va Nominal ++
diagnostico Categodrica i
para PG TGO (4-36 Cuantitativa | Escala Concentraciones
U/L) Numérica reportadas
TGP (5-56 Ficha de Cuantitativa | Escala Concentraciones
U/L) - Numérica reportadas
recoleccion
de datos Cualitativa . LS|
LDH Expediente Categodrica Nominal 2.NO
3. No hay registro
. 1.SI
Control de la Trombocito A
funcion enia (E gualltz’at!va Nominal éll\’l\loh .
hepética 100,000/L) ategorica .No hay registro
Bilirrubina Cuantitativa | Escala Concentraciones
fraccionada Numeérica reportadas
Bilirrubina Cuantitativa | Escala Concentraciones
total Numérica reportadas
C,rit_erios Acido drico Cuangit_ativa Escala Concentraciones
clinicos para Numeérica reportadas
diagnostico de - Cuantitativa | Escala Concentraciones
Alblmina -
PG Numerica reportadas
BHC Cualitat!va Dicot_émica 1.81
Control Categdrica Nominal 2.NO
hematoldgico | Glicemia>92 Cualitativa Dicotomica | 1. Sl
mg/dL Categorica Nominal 2.NO
Escotoma Cualit@t!va Dicot_c')mica 1.8I
Categorica Nominal 2.NO
Alteraciones Fotopsia Cualitativa Dicotomica | 1. Sl
Signos y visuales _ Ficha de Categér!ca Npmlr,lal_ 2. NO
sintomas de la Vision recoleccion Cualltgt!va chot_omlca 1. 51
PG borrosa de da_tos Categorica Nominal 2.NO
Epigastrico Expediente
Presencia de de Cualitativa Dicotomica | 1. Sl
dolor hipocéndrico Categorica Nominal 2.NO

derecho
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Nauseas o0 Cualitativa Dicotomica | 1.SI
vomitos Categorica Nominal 2.NO
Cualitativa Nominal 1. ldentificada por
Categorica Rayos X
. 2. ldentificada por
Presencia de . P
Presencia de clinica
Edema I .
ulmonar edema Cualltat!va Nominal 3. A_mbas vias
P Categodrica 4. Sinedema
5. No se hizo la
prueba
. S, 1.8l
Cefalea Cualitativa Dicotomica 2 NO
frontal Categorica Nominal '
Sintomas S:iggigs dino Cualitativa Dicotémica ; l%llo
neurolégicos Categodrica Nominal '
sos alterados
. L, 1.8I
Fondo de ojo Cualltgt!va chot_omlca 2 NO
Categorica Nominal
. L, 1.8I
Dolor Cualitativa Dicotomica 2 NO
Sintomas toracico Categodrica Nominal '
cardiorrespirat —
orios SaFuramon Cualitativa Dicotémica LS
OXIgeno Categorica Nominal 2.NO
<97% g
Objetivo Especifico 3: Abordaje terapéutico de la PG
!_a}bgtalol Cualitativa Dicotomica LS
inicial 20 mg Categorica Nominal 2.NO
LV, Ficha de g
Labetalol en | recoleccién
HA de datos Cualitativa Dicotomica LS
persistente Expediente - . 2.NO
0 mg/10 Categorica Nominal
min
Abordaje Labetalol en
terapéutico de HA - PN 1.8I
laPG persistente Cualltz’at!va D|cot_om|ca 2.NO
Categorica Nominal
80 mg/10
Control de la .
resion min
P Labetalol en
HA  severa . . . 1.8l
200 mg/24 h Ficha dg Cualltgt!va Dicotomica 2 NO
recoleccion | Categorica Nominal
Bomba de datos
Infusion .
———— Expediente
Nifedipina
2, " L, 1.8l
accion Cualitativa Dicotomica 2 NO
rapida (20 Categorica Nominal '
mg/20 min)
Hidralazina o s 1. Sl
(5 a 10 mg) Cualltgt!va chot_omlca 2 NO
X Categorica Nominal
/20 min
Prevenciéon de | Dosis de Ficha de o s 1. Sl
L, L Cualitativa Dicotémica
las Impregnacio recoleccion Cateqorica Nominal 2.NO
convulsiones n (MgSO4) de datos g
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4gr/200mL * | Expediente
20 min
Dosis de
Mantenimie 1 sl
nto: Cualitativa Dicotomica 2' NO
(MgS04) Categorica Nominal '
8gr/420mL *
8 horas
Gluconato
de Calcio . Cualitativa | Dicotomica | = S
1ar/10 mL Ficha de Categorica Nominal 2.NO
Intoxicacién . gr ) m recoleccion g
Abordaje con MgS04 3 min. de datos
}erggeutlco de Se repitio | ExPediente | o jitativa | Dicotomica ; l%llo
a la dosis Categorica Nominal '
Medico _— L 1.81
Ginecoobstet Cualltgt!va chot_omlca 2.NO
Categorica Nominal
ra Ficha de
Prescripcion - - _— P 1.81
de I terania Médico recoleccion | Cualitativa Dicotdmica 2 NO
farmacolc’? ica general de datos Categodrica Nominal '
g - Expediente
Medico - S 1. Sl
. Cualitativa Dicotdmica
servicio .- . 2.NO
. Categorica Nominal
social
Enfermera Ficha de Cualitativa Dicotomica ; EIO
Aplicacion de - Categorica Nominal '
la terapia recoleccion
farmacol6gica | Auxiliar de de dqtos Cualitativa Dicotomica LS|
. Expediente . X 2.NO
enfermeria Categorica Nominal
Terapia no _— L 1.81
farmacolégica | Aborto Cualltz,:lt!va chot_omlca 2.NO
Categorica Nominal
Ficha de 7SI
Cesérea recoleccion | Cualitativa Dicotomica 2' NO
de datos Categodrica Nominal '
Expediente 1S
Cualitativa Dicotomica '
Parto L . 2.NO
Categorica Nominal
Monitoreo 13|
continuo de Ficha de Cualitativa Dicotomica 2' NO
PA, diuresis, - Categorica Nominal '
roteinuria recoleccion
pControles de de datos 1.8I
Vigilancia en exémenes de Expediente | Cualitativa Dicotomica 2' NO
el Puerperio laboratorio Categodrica Nominal '
Suspension Ficha de 1 sl
del MgSO4 | recoleccion | Cualitativa Dicotémica 2' NO
24 de datos Categodrica Nominal '
h/posparto Expediente
Objetivo Especifico 4: Caracterizacion del profesional de salud involucrado en el abordaje de PG
Personal de Categoria del Medlco Ficha de Cualitativa Dicotomica LS|
salud L ginecoobstet | recoleccion - . 2.NO
. médico Categorica Nominal
involucrado en ra de datos
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E)Igborda;e de Médico Expediente Cualitativa Dicotomica ; EIO
General Categodrica Nominal '
Med!c_o Cualitativa Dicotémica LS
Servicio L. . 2.NO
) Categodrica Nominal
social
. s, 1.8l
Enfermera . Cualitativa Dicotdmica
) Ficha de .. . 2.NO
titulada - Categodrica Nominal
Personal de recoleccion
apoyo Auxiliar de de da.tos Cualitativa Dicotémica LS|
. Expediente . : 2.NO
enfermeria Categorica Nominal
Ubicacion del | Emergencia Ficha de Cualitativa Dicotomica ; l%llo
: 9 - Categodrica Nominal '
profesional de recoleccion
atencion en de datos Cualitativa Dicotomica LSl
PG ARO Expediente L . 2.NO
Categorica Nominal
T.urno diurno Cualitativa Dicotomica LSl
700 am a . - . 2.NO
. Ficha de Categorica Nominal
3:00 pm !
Turno de la e recoleccion
atencion de datos o s, 1.8I
nocturno Expediente Cualitativa Dicotémica 5 NO
3:00 pm a Categorica Nominal '
7:00 am
Objetivo Especifico 5: Evaluacion del cumplimiento del protocolo del manejo de PG
, No se Cuantitativa
Numgro_total registra Numérica Escala
de criterios en —
o . Cuantitativa
complicacione | Se registra L Escala
. . Numeérica
s hipertensivas Cuantitativa
total No Aplican - Escala
Numeérica
, E_valuacmn Ficha del
Namero de final del .
L . ., Sistema de o .,
criterios que se | cumplimiento | Evaluacion evaluacion Cualitativa Dicotomica Cumple
cumplen por en final de la Norma Categodrica Nominal No cumple
acapite complicacione
. . 109
s hipertensivas
No se Cuantitativa
Numero total registra Numeérica Escala
de criterios en . Cuantitativa
. Se registra L Escala
preeclampsia Numérica
grave total No Aplican Cuanyt_atlva Escala
Numeérica
Evaluacion
final d_el . Resultado Cualitativa Dicotémica Cumple
cumplimiento . - .
. final Categodrica Nominal No cumple
del abordaje
en PG
. . Emergencia Ficha d.? Cuanyt_atlva Escala Namero de horas
Resultado final | Estancia en horas recoleccion | Numérica
del abordaje Hospitalaria Ingreso  en de datos Cuantitativa Escala NGmero de dias
dias Expediente | Numérica
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Traslado a Ficha de Cualitativa Dicotomica 1.1
tercer nivel recoleccion | Categdrica Nominal 2.NO

Condiciones Muerte de datos Cualitativa Dicotomica 1.81
de egreso materna Expediente | Categorica Nominal 2.NO
Muerte fetal Cualitativa Dicotomica 1.8I

Categodrica Nominal 2. NO

Métodos e instrumentos de recoleccidon de datos

Procedimiento gue se realizado para la recoleccién de datos

Para la recoleccion de los datos se utilizé como fuente de informacidn el expediente clinico.
La evaluacion del cumplimiento no se realiz6 observando al personal de salud, se tom6 como
evidencia lo registrado en el expediente clinico de la paciente atendida, tanto en las notas médicas,
notas de enfermeria y hoja de control de medicamentos, ya que no se esta evaluando Unicamente
la indicacidn del tratamiento, también el cumplimiento del mismo, ademas que se tomo en cuenta

el perfil del personal de salud encargado de la atencion de la gestante.

Es importante sefialar que la ficha de recoleccion se utiliz6 para realizar la recoleccion de
los datos originales de los criterios evaluados en las pacientes. También se utilizo la Lista de
Chequeo de la normativa 109, la cual se compild y se aplico con la ficha realizada previamente y

los expedientes clinicos, para garantizar que la evaluacion del cumplimiento sea bien establecida.

Se trabajo con el instrumento y la lista de chequeo, debido a que se tenia como objetivo
principal verificar en su totalidad los criterios diagndsticos, el abordaje farmacolégico y el
seguimiento adecuado de la paciente, ademas por las caracteristicas de la lista de chequeo y los
objetivos del trabajo, habia variables que no se encontraban consignadas en dicha lista, por lo que

se complementd con la ficha de recoleccién realizada.

Cabe mencionar que, dadas las caracteristicas de la unidad, por ser Hospital Primario no se
cuenta todo el tiempo con equipo multidisciplinario completo para la adecuada atencion de la
gestante en complicacion, por lo que hay la necesidad de trasladar la paciente a un hospital regional
de referencia y en estos casos se pierden datos sobre el seguimiento de la paciente.
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Instrumento de recoleccidn de datos

Se utilizaron dos instrumentos: La primera la ficha de recoleccién de la informacién de los
expedientes de las gestantes en estudio y la segunda el formato fue la Lista de chequeo de las
enfermedad hipertensiva y embarazo: Basado en el Manual IMPAC de OMS WHO/RHR/00.7,
que se encuentra en la Norma 109-2da Edicion-2018 del MINSA-Nicaragua, instrumento oficial
para consignarse en el expediente en el expediente clinico durante el proceso de atencion y que

permite evaluar el cumplimiento de los protocolos de las complicaciones obstétricas.

Procesamiento de la informacion

Una vez extraida la informacion del expediente se paso al proceso de llenado de la base
programa estadistico del SPSS-V25.0. Los dos instrumentos se ingresaron en las bases de datos

para su respectivo analisis estadistico.

Analisis estadistico

Dada la caracteristica de las variables que en su mayoria fueron cualitativas dicotomicas
se realizaron andlisis de tablas de frecuencias simples y porcentaje, y se elaboraron gréficos de
barras y pasteles en los resultados para las variables cualitativas, en las cuantitativas se realizaron
estadisticos descriptivos en el objetivo 1 y 2 que han sido los que méas datos numeéricos tiene.
También se incluyd tablas cruzadas para evidenciar las condiciones clinicas generales entre la edad
y IMC de las pacientes. Para el objetivo 5 de evaluacion total se utilizaron los promedios para las
tablas de porcentajes de cumplimiento del protocolo de abordaje de la preeclampsia grave.
También se agregd tablas cruzadas entre el diagndstico de preeclampsia grave y el no

cumplimiento del protocolo.

En el programa Excel-2016, se perfeccionaron los gréaficos necesarios para la presentacion

de resultados, partiendo de los datos obtenidos del anélisis estadistico en SPSS-V25.

Aspectos éticos

Los aspectos éticos cumplido en este proceso investigativo en primer lugar fue solicitar la
autorizacion correspondiente a las autoridades del Hospital Jacinto Hernandez. Otros de los

compromisos éticos fue la verificacion de la informacion utilizada en el marco tedrico,
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justificacion y planteamiento del problema, para lograr incorporar datos trazables en diferentes
fuentes de referencia y medios oficiales relacionados a este tema. Asi mismo la recoleccion de los
datos del expediente se tomaron tal cual, sin corregir ni hacer cuadrar ningun dato, para poder

contribuir de forma fidedigna a los cambios de mejora en los procesos de atencién hospitalaria.
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Resultados

Se ha realizado un estudio descriptivo, cuantitativo de corte transversal, para el cual
tomando en cuenta los criterios de exclusion e inclusion fueron elegibles 50 pacientes que fueron
atendidas en el &rea de hospitalizacion y emergencia del HPJH con el diagnéstico de preeclampsia
grave, con el objetivo de evaluar el cumplimiento del protocolo de abordaje de la preeclampsia

grave, obteniendo los siguientes resultados.
Resultados del Objetivo especifico 1

Describir las caracteristicas generales y ginecobstétricas de las gestantes diagnosticadas
con preeclampsia grave en el Hospital Jacinto Hernandez en el periodo de estudio.

Para la edad se obtuvo una media de 25,06 afios, una mediana de 24,5 y una moda de 20
afios con una desviacion estandar de 7,313 y una varianza de 53,48, teniendo una edad minima de
14 afos y una edad méxima de 41 afios de las pacientes en estudio. En el nimero de embarazos de
obtuvo una media de 1,29 y una mediana de 1, siendo la moda de O embarazos. En la edad

gestacional se obtuvo una media de 37,4, una mediana de 37,6 y una moda de 38.3. Ver tabla 1.

Tabla 1
Estadisticos descriptivos de las variables edad, nimero de embarazos, paridad y
edad gestacional de las pacientes en estudio

Edad NC. . Edad
~ Paridad Gestacional
(afios) Embarazos
(Semanas)
Tendencia Central
Media 25,06 1,29 1,18 37,447
Mediana 24,50 1,00 1,00 37,600
Moda 20 0 0 38,3
Medidas de Dispersién
Desviacion estandar 7,313 1,486 1,364 2,0313
Varianza 53,486 2,208 1,861 4,126
Minimo estadistico 14 0 0 29,6
Maximo estadistico 41 6 5 42,5

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Durante el analisis del estudio se encontrd que el grupo etareo que predominé fue el de
20 — 34 afos, con un 58%, seguido de <20 afios con un 30%, 35-39 con un 10% y >40 afios con
un 2%, tal y como se muestra en la figura 1.

Figura 1

Edad en afios de las pacientes en estudio

Edad en aios

10%

m<19
=20-34
35-39

u>40

Fuente: Elaborado con datos estadisticos de esta investigacion. Ver Anexo, Tabla 2

En la paridad se obtuvo que un 55% eran multiparas y un 45% nuliparas. Ver figura 2.

Figura 2.

Paridad de las pacientes en estudio

Paridad

= Nulipara
Multipara

Fuente: Elaborado con datos estadisticos de esta investigacion. Ver Anexo, tabla 2.
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En cuanto a la Edad gestacional se obtuvo que predominé el embarazo a término entre las
37 y 39 6/7 semanas con un 68%, seguido de embarazos pretérminos menores de 36 semanas con
un 23%, y un 9% para embarazos mayores de 40 semanas, para un total del 94% de las pacientes

atendidas, siendo el 6% restante pacientes captadas en el puerperio. Ver figura 3.

Figura 3
Edad Gestacional de las pacientes en estudio

Edad Gestacional

u<36,7
m37-39,6
>40

B Puérpera

Fuente: Elaborado con datos estadisticos de esta investigacion. Ver anexo, tabla 2.

Resultados del Objetivo especifico 2

Para los criterios diagnosticos de las pacientes en estudio, se encontrd que un 14% curso
con PAS <160mmHg y un 86% con >160mmHg; PAD <110mmHg un 4% y >110mmHg un 96%.
Proteinuria positiva en un 80%, negativa en un 12% y que no se realizd en un 8%. Oliguria
<500cc/24hrs un 22% no presentd y un 78% no fue registrado este pardmetro. Creatinina
>1.1mg/dl un 6% si presentaba la alteracién, un 60% no la presentaba y un 34% no tenia registro
de la realizacion de dicho examen. Trombocitopenia <100,000u/L un 88% no presentaba y un 12%

no le fue realizado este examen. Ver tabla 4.
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Tabla 4
Criterios diagndsticos de las pacientes en estudio
Variable Valor Frecuencia Porcentaje
PAS <160 7 14.0
PAS PAS >160 43 86.0
Total 50 100.0
PAD <110 2 4.0
PAD PAD >110 48 96.0
Total 50 100.0
Positiva 40 80,0
Proteinuria Negativa 0 120
No se Realizo 4 8,0
Total 50 100,0
. No 11 22.0
S&'i:)goucEZhrs No hay registro 39 78.0
Total 50 100.0
Si 3 6.0
Creatinina No 30 60.0
>1.1mg/dl No hay registro 17 34.0
Total 50 100.0
) ) No 44 88.0
I{g(r)n(t))g g&?_pema No hay registro 6 12.0
Total 50 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Se realizd anélisis estadistico descriptivo para las variables de la presion arterial, TGO,
TGP, LDH, bilirrubina fraccionada, bilirrubina total, acido drico y albimina, obteniendo una
media de PAS de 169,8mmHg, una mediana de 170mmHgy el valor mas frecuente fue 160mmHg;
para PAD se obtuvo una mediana de 113,4mmHg, una mediana de 110mmHg y una moda de
110mmHg; para TGP se obtuvo un valor medio de 44,68U/L, una mediana de 32U/L y una moda
de 20U/L; para TGO se obtuvo una media de 41,87U/L, una mediana de 34,5U/L y una moda de
26U/L; para LDH se obtuvo un valor medio de 706,07U/L, una mediana de 722,5U/L y una moda
de 486U/L, con un valor minimo de 486U/L y un méaximo de 893,3U/L. Ver tabla 3.



50

Tabla 3
Estadisticos descriptivos de Cifras de PAS y PAD, y pruebas de laboratorio realizadas a las pacientes en estudio.

PAS>160 | PAD>110 | TGO TGP LDH FBr ';'Crcri‘;g;”dz B"#gt‘abl'”a 'Scr'l‘gg Albdmina
Tendencia Central
Media 169,80 113,40 41,87 44,68 706,07 57 1,01 6,30 3,28
Mediana 170,00 110,00 34,50 32,00 722,5 ,36 ,80 6,30 3,10
Moda 160 110 26 20 486 02 1 5 3
Medidas de Dispersion
Desviacion estandar 17,669 7,453 27,463 48,711 199,725 | ,657 ,984 2,260 ,881
Minimo 130 90 12 13 486 3 2
Maximo 220 140 158 276 893,3 3 5 13 5

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En cuanto a los sintomas presentados por las pacientes en estudio, se obtuvieron los siguientes resultados: para escotoma se

obtuvo un 12% de pacientes que lo presentaron, un 86% que no lo presentaron y un 2% que no se registrd; para Fotopsia un 26% si

presento el sintoma, un 72% no presentd y un 2% no se registrd; para vision borrosa un 24% presento, un 72% no present6 y un 2% no

fue registrado; para dolor epigastrico un 24% si presentd, un 74% no presentd y un 2% no se registrd; nauseas y/o vomitos un 8% si

presentd, un 90% no presentd y un 2% no fue registrado; edema pulmonar un 6% si presentd, 68% no presentd y 26% no fue registrado;

cefalea frontal un 50% presento, 48% no presentd y un 2% no fue registrado; reflejos osteotendinosos un 6% habia alteracidn, 64% sin

alteracion y 30% no se registro; no se realizo fondo de ojo en un 100% de las pacientes estudiadas; 22% presentaron dolor toracico, 74%

no presentaron y 4% no fue registrado. Ver tabla 5.



Tabla 5
Sintomas presentados por las pacientes en estudio.

Variable Valor Frecuencia  Porcentaje
Sl 6 12.0
£ NO 43 86.0
scotoma No se Registro 1 2.0
Total 50 100.0
NO 49 98.0
Fotopsia No se Registro 1 2.0
Total 50 100.0
Sl 13 26.0
Vision borrosa NO — 36 72.0
No se Registro 1 2.0
Total 50 100.0
Sl 12 24.0
o NO 37 74.0
Dolor Epigastrico No se Registr6 1 20
Total 50 100.0
Sl 4 8.0
, - NO 45 90.0
Nauseas y/o Vomitos No se Registro 1 20
Total 50 100.0
Si 3 6.0
Sin edema 34 68.0
Edema Pulmonar No se realizé la 13 96.0
prueba
Total 50 100.0
Sl 25 50.0
NO 24 48.0
Cefalea Frontal No se Registrd 1 2.0
Total 50 100.0
Sl 3 6.0
Reflejos osteotendinosos NO 32 64.0
alterados No se Registrd 15 30.0
Total 50 100.0
Fondo de Ojo No se Realiz6 50 100.0
Sl 11 22.0
- NO 37 74.0
Dolor Toracico No se Registro 2 4.0
Total 50 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Para el manejo de la emergencia hipertensiva se utiliz6 Labetalol 20mg en un 92% de los

casos; labetalol 40mg en un 66%, labetalol 80mg en un 34%, labetalol en infusion en in 4%,

nifedipina de accion rapida 20mg en un 34% e hidralazina 10mg en un 8%. Ver tabla 6.

Tabla 6

Terapia antihipertensiva utilizada en las pacientes en estudio.

Frecuencia Porcentaje
Labetalol 20mg 46 92.0
Labetalol 40mg 33 66.0
Labetalol 80mg 17 34.0
Labetalol 200mg/100ml 2 4.0
Nifedipina 20mg 17 34.0
Hidralazina 10mg 4 8.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Para la prevencion de convulsiones de administro sulfato de magnesio de impregnacion y

de mantenimiento en un 96%, habiendo un 4% que no se cumple. No se administré Gluconato de

calcio al 100% de las pacientes en estudio. Ver tabla 7.

Tabla 7

Tratamiento de prevencion de convulsiones e intoxicacion por sulfato de

magnesio.

Variable Valor Frecuencia Porcentaje

Sl 48 96.0

MgSO4 4gr/200ml

(Irapregngcién) NO 2 4.0
Total 50 100.0

MgSO4 8gr/420ml Sl 48 %6.0

(l\/?antenir%iento) NO 2 4.0
Total 50 100.0

Gluconato de Calcio 1gr/10ml  NO 50 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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La via de finalizacion con mayor porcentaje de presentacion fue la cesarea con un 50%,
16% de los nacimientos se dieron via vaginal y 34% no aplica. Ver figura 4.

Figura 4
Via de Finalizacién del embarazo

Via de Finalizacién del Embarazo

m Cesarea Parto

50%
40%
30%
20%
10% 16% l

0%

Cesarea Parto No Aplica

Fuente: Datos estadisticos de la investigacion, ver anexo Tabla 8.

Para la vigilancia del puerperio se analizaron 3 variables, monitoreo de PA, diuresis,
proteinuria el cual se cumplio en un 62%, no se cumplié en un 6% y 32% no aplicaban para esta
variable; en el control de laboratorio se obtuvo un 52% de cumplimiento, 16% de no cumplimiento
y un 32% que no aplicaba; se suspendio el sulfato de magnesio de mantenimiento 24 horas

posterior al parto en un 58% de los casos, 8% no cumplieron y 34% no aplicaban. Ver tabla 9.

Tabla 9
Vigilancia en el Puerperio de las pacientes en estudio.
Variable Valor Frecuencia Porcentaje
Monit de PA Si 31 62.0
Onlli)?urf:sis - No _ 3 0.0
Proteinuria No Aplica 16 32.0
Total 50 100.0
Si 26 52.0
Control de No 8 16.0
laboratorio No Aplica 16 32.0

Total 50 100.0
Si 29 58.0
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S ion MgSO4 0 4 8.0
tspension Vg No Aplica 17 34.0
24hrs postparto

Total 50 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Resultados del Objetivo especifico 4

En la prescripcion de la terapia farmacoldgica tuvo una mayor participacion el médico
general con 74%, seguido del médico en servicio social con 72% y médico Ginecobstetra con 64%.

Ver figura b.
Figura 5

Perfil médico de la prescripcién farmacolégica

Prescripcion de la Terapia Farmacolégica

74% 72%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Médico Médico General Médico en Servicio
Ginecobstetra Social

mSi mNo

Fuente: Datos estadisticos de esta investigacion, ver anexo, tabla 10.

La aplicacion de la terapia farmacoldgica fue dada principalmente por Enfermera/o con un

80% y por auxiliar de enfermeria en un 32%. Ver figura 6.
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Administracién de la Terapia farmacologica

Administracion de la Terapia Farmacoldgica

80
60
40
20

Enfermera Auxiliar de
= Si m No enfermeria

Fuente: Datos estadisticos de esta investigacion, ver anexo, tabla 11.

En el seguimiento de las pacientes atendidas se obtuvo un 80% para médico Ginecobstetra,

78% para meédico general, 70% para médico en servicio social, 80% para enfermera/o y 32% para

auxiliar de enfermeria. Ver figura 7.

Figura7

Personal involucrado en el seguimiento de las pacientes atendidas.

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Personal involucrado en el seguimiento de las pacientes

80%

Meédico
Ginecobstetra

78% 80%
70% 68%
% 32%
% %
Meédico Meédico en Enfermera Aucxiliar de
General Servicio Social Enfermeria
mSji mNo

Fuente: Datos estadisticos de esta investigacion, ver anexo, tabla 12.
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Un 50% de las pacientes atendidas se encontraba en emergencia y 50% en sala de

hospitalizacion. Ver tabla 13.

Tabla 13

Ubicacion y turno de atencion de las pacientes en estudio

Variable Valor Frecuencia Porcentaje
Ubicacion de la Emergencia 25 50.0
Paciente al momento Sala Hospitalizado 25 50.0
de la atencion Total 50 100.0

7am — 3pm 17 34.0
Turno de Atencion ~ 3pm — 7am 33 66.0
Total 50 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion.

Resultados del Objetivo especifico 5

Se realizo andlisis estadistico descriptivo para la estancia hospitalaria de las pacientes,

obteniendo una media de 3,20 horas de estancia en emergencia y 3,82 dias de estancia en

hospitalizacion, con una mediana de 3 y 4 respectivamente, para un valor minimo de 1 a 6 horas

de estancia en emergencia y 1 a 9 dias de hospitalizacion. Ver tabla 14.

Tabla 14
Estadisticos descriptivos de la estancia hospitalaria
Emergencia | Hospitalizacion

Horas Dias

Vélido 5 45

Tendencia Central

Media 3,20 3,82

Mediana 3,00 4,00

Moda 1 3

Medidas de dispersion

Desviacion estandar 1,924 2,124

Varianza 3,700 4,513

Minimo 1 1

Méaximo 6 9

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

La condicion de egreso de las pacientes se dio principalmente por alta hospitalaria con un

66%, seguido del traslado a unidad de mayor resolucion con un 34%. Ver tabla 15.
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Tabla 15

Condicion de Egreso de las pacientes

Valor Frecuencia  Porcentaje
Alta 33 66,0
Traslado a Otra Unidad 17 34,0
Total 50 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Para la evaluacion completa del protocolo para preeclampsia grave se aplico la lista de

chequeo perteneciente a la normativa 109, obteniendo los siguientes resultados:

En la evaluacién general de la enfermedad hipertensiva en el embarazo, se evaluaron 19
criterios, de los cuales no cumplieron principalmente el criterio 1, 4, 6, 7, 11, 12, 16, 17 y 19,
siendo los de mayor porcentaje el criterio 1(94%), 16(56%), 19(48%) y 12(26%). Se obtuvo un
promedio global del 0% de cumplimiento por expediente. Ver tabla 18.

Tabla 18

Cumplimiento de la Lista de Chequeo de Enfermedad Hipertensiva en el Embarazo

Criterio Cumple Nocumple NA
Enumero en el expediente clinico los factores de 3 47 0
riesgo para enfermedad hipertensiva y embarazo
Clasificd adecuadamente segun las definiciones el 50 0 0
trastorno hipertensivo asociado al embarazo.
Realiz6 cinta reactiva en orina para basqueda de 46 4 0

proteinuria en paciente de bajo riesgo.

Indicé cuantificacion de proteinas en orina de 24 hrs
en paciente con alta sospecha de preeclampsia y sin 0 4 46
proteinuria detectada en cinta reactiva.

Detectd de forma oportuna los criterios de severidad

. 4 1
para pre eclampsia. o 0

Indico de forma oportuna uso de ASA en pacientes

. . 24 5 21
con riesgo de presentar preeclampsia




Plasmo en el expediente clinico los signos vitales,

o . 46 4 0
proteinuria, estado de conciencia, y estado fetal.
Realiz6 el abordaje terapéutico segun objetivos. 48 2 0
En caso de emergencia hipertensiva, utilizd
. L . 48 2 0
farmacos recomendados segun disponibilidad.
En pacientes con datos de severidad, administré 48 ’ 0
neuroproteccion con Sulfato de Magnesio
En caso de prematurez indico dosis de corticoide 7 5 38
antenatal si nacimiento no era inminente.
Envio todos los examenes de laboratorio pertinentes 37 13 0
para descartar organicidad.
Interrogo y plasmé en el expediente la presencia o
ausencia de sintomatologia materna como criterio de 49 1 0
severidad.
Blanificd ——
an|f|_c,o de forma oportuna la finalizacion de la 33 0 17
gestacion
Vigilé adecuadamente el periodo puerperal. 32 2 16
Reclasifico la enfermedad hipertensiva en el 4 29 18
embarazo en el periodo oportuno.
Pacientes en seguimiento por consulta externa 19 10 21

recibieron manejo multidisciplinario.

Se le brind6 consejeria sobre planificacion y
garantiz6 MPF segun recomendaciones OMS post 34 0 16
evento obstétrico

Brind6 seguimiento puerperal en establecimiento de
Il nivel en caso de morbilidad severa asociada.

Fuente: Lista de chequeo MINSA.

Para el cumplimiento de las medidas generales se obtuvo mayor porcentaje de
cumplimiento en casi todos los criterios, siendo los que no cumplen el criterio 3,4, 8,5y 2 en

orden descendente. Ver figura 8.
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Figura 8

Cumplimiento de criterios para Medidas generales en Preeclampsia Grave

Cumplimiento de los Criterios Medidas Generales en PG

ECumple ®Nocumple NA

49 46 47 47 20
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£ 20
3 15
> 10
= 5
S Canalizo Vigild Ausculté  Siencontré Indicé dosis Uso de Indico Mantuvo la Indico
S con signos bases estertores. de Antihiperte  Labetalol PA esquema
L branulal6é o vitales, pulmonares restringié = corticoides  nsivos en Vo Diastélica antihiperten
u><_] de mayor reflejosy enbuscade liquidosy para Pre Hidralazina entre 90y sivo de
o calibre frecuencia  estertores = administr6 maduracion eclampsia 6 Nifedipina 99 mm Hg mantenimie
Z cardiaca 40mg IV de pulmonar Gravesi PA  parael nto segiin
fetal. Furosemida de ser Diast6lica> manejo de protocolo
necesario. 110 mm Hg la
emergencia
hipertensiva
® Cumple 49 46 35 1 7 47 47 37 50
= No cumple 1 4 15 15 5 1 1 12 0
NA 0 0 0 34 38 2 2 1 0

Criterios Evaluados

Fuente: Datos estadisticos obtenidos en esta investigacion. Ver anexo, tabla 19
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Para el cumplimiento de los criterios de prevencion de convulsiones se obtuvo que el criterio 3
no se cumplio en 4 expedientes (10%), el criterio 1 y 2 no se cumplid en 2 expedientes (6%) Y el

criterio 4 no cumple en 2 expedientes (6%). Ver figura 9.
Figura 9

Cumplimiento de criterios para prevencion de Convulsiones

Cumplimiento Criterios Prevencion de Convulsiones

m Cumple mNocumple NA

4 4 4
50 8 8 8
45
40
@ 35
3
k5 30
g 25
LIJ 20
< 15
10
Aplicé Dosis Inicié con Continud el Vigil6 los Refiri6 a
de Carga de Dosis de MgSO4 en Signos de mayor nivel
MgSO4 Mantenimient = infusion IV Toxicidad del  de resolucion
0 24h MgSO4
m Cumple 48 48 29 48 17
= No cumple 2 2 4 2 0
NA 0 0 17 0 33

N° de Criterios Prevencion de Convulsiones

Fuente: Datos estadisticos obtenidos en esta investigacion. Ver anexo, tabla 16.
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Se promedid el porcentaje global de cumplimiento del protocolo de 50% para las medidas
generales y un 86% para la prevencion de las convulsiones. Ver tabla 10.

Figura 10

Cumplimiento global del Protocolo de Preeclampsia Grave

Cumplimiento Global del Protocolo de PG

m Cumplen mNo cumplen

% 90%
e 80%
3 70%
ES  60%
§ % 50%
g g 40%
% 5 30%
o 20%
5} 10%
S 0%
Medidas Generales Prevencion de las
Convulsiones
= Cumplen 50% 86%
m No cumplen 50% 14%

Fuente: Datos estadisticos de esta investigacion. Ver anexo tabla 17.
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Discusién de Resultados

Objetivo 1: Describir las caracteristicas generales y ginecobstétricas de las gestantes

diagnosticadas con preeclampsia grave en el Hospital Jacinto Hernandez en el periodo de estudio.

En la edad, la mas predominante fue de 20 a 34 afios. En literaturas internacionales la
enfermedad supone como factor de riesgo la edad menor de 20 y mayor a 35, en cambio en los
casos analizados se encontré predominancia de edades de menor riesgo, sin embargo, estas
pacientes tenian factores de riesgo asociados, encontrando la obesidad como factor predominante,
con un IMC promedio de 37,9m? y enfermedad hipertensiva gestacional en embarazo anterior en
algunos de los casos.

Un 55% de las pacientes en el estudio eran multiparas, y un 45% nuliparas, siendo este
también un factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia, segun lo estipula la normativa
vigente 2018. Se obtuvo predominancia de la edad gestacional de embarazos a término de 37 — 39
6/7 semanas de gestacion.

Objetivo 2: Identificar los criterios clinicos y de laboratorio utilizados para el diagndstico

de preeclampsia grave segun protocolo de abordaje utilizado en el HIH.

En los criterios diagndsticos se encontr6 que el criterio principal fue la PAS >160mmHg y
PAD >110mmHg, con un 98%, habiendo un 2% que no cursaba cifras tensionales elevadas, ni se
evidencid dafio a érgano blanco, por lo tanto, no clasificaba para el diagndstico de preeclampsia
grave; este criterio se apoyo con la presencia de proteinuria positiva en un 80% de los casos,
habiendo un 12% de negatividad, y 8% que no fue registrado si se realiz6 este examen, y por lo

tanto no cumplen con el protocolo.

Los principales sintomas presentados por las pacientes en estudio fueron cefalea frontal
(50%), vision borrosa (26%), dolor epigastrico (24%), dolor toracico (22%) y escotoma (12%),
considerando todos los casos en los que se presenta al menos un sintoma como preeclampsia con
criterios de severidad. La evaluacion de la presencia de edema pulmonar, reflejos osteotendinosos
alterados vy la realizacion de fondo de ojo tuvieron un alto porcentaje de no realizacion (26%, 30%
y 100% respectivamente), resultando esto en una deficiente evaluacion de los criterios de severidad

en algunos de los casos de las pacientes, y especialmente en un deficiente examen fisico en
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presencia de una complicacion severa, ya que la preeclampsia grave debe considerarse como una
patologia con alto indice de mortalidad y complicaciones para el binomio madre-hijo si no se
aborda debidamente. Cabe mencionar que este analisis realizado con los signos y sintomas fue del
abordaje inicial de la paciente, y el fondo de ojo y presencia de edema pulmonar fue evaluado
tomando en cuenta el seguimiento de la paciente. Hubo correlacion entre la clinica de la paciente

y el diagnostico asignado.

Se realiz6 analisis de los examenes realizados a las pacientes en el abordaje inicial,
habiendo un alto porcentaje de pacientes a las que no se realizdé exdamenes de laboratorio (11%),
un 36% a las que se les realizé examenes incompletos, un 8% al que se le realiz6 completo y un
55% al que le falté al menos un examen, siendo el faltante LDH, dado que s6lo a 4 pacientes se
les envi6. No se encontr6 justificacion del porqué no se realizaron exdmenes en un 89% de los
casos, y el 11% tenian como justificante la falta de reactivo en la unidad hospitalaria. Los examenes
de laboratorio constituyen un pilar fundamental dentro del diagndstico de severidad para
preeclampsia grave, dado que se debe llevar un control poder detectar un posible dafio a 6rganos
mediante los pardmetros bioquimicos evaluados en los casos de PEG. Siendo de vital importancia
la realizacion de estos para detectar de forma temprana y oportuna las posibles complicaciones

que conlleva la enfermedad.

Objetivo 3. Describir el abordaje farmacologico de las gestantes con preeclampsia grave

atendidas en el periodo de estudio.

En el manejo de la emergencia hipertensiva se obtuvo que un 92% utilizo labetalol 20mg
como dosis inicial, habiendo un 8% que no utilizé esta dosificacién, dado que en un 4% no se
utilizé ningan farmaco para la emergencia hipertensiva siendo manejadas las pacientes Gnicamente
con sulfato de magnesio, 2% utiliz6 como primera dosificacion labetalol 40mg obviando lo
indicado en la normativa, y 2% de los casos no clasificaba para este criterio debido a que no
cursaban con emergencia hipertensiva y por lo tanto no se administra el farmaco. Se utilizo
labetalol 40mg en 64% de los casos que no mejoraron con 20mg en la dosis inicial y un 2% en la

que se utilizé como primera dosificacion.

Hubo un 34% de casos que persistieron con emergencia hipertensiva, y en los cuales se

cumplié Labetalol 80mg, un 4% de casos necesitaron bomba de infusién debido a HTA severa
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persistente. Se utilizd nifedipina 20mg en un 34% de los casos, tratandose de hipertension
persistente e hidralazina en un 8%, debido principalmente a que se entré en desuso por el efecto

hipotensivo severo, y que ademas no se contaba en la unidad con dicho farmaco.

En la prevencién de las convulsiones se encontrd que un 96% utilizo tanto el esquema de
impregnacion y el de mantenimiento, habiendo un 4% en el que no se cumplid, en el expediente
clinico se evidencio la indicacion medica, sin embargo, no habia soporte de la administracion por
parte del personal de enfermeria encargado de la atencion de las pacientes. Se registré un caso en
el que el sulfato de magnesio fue suspendido por hipotension severa, considerandose que fue por
su uso inicial, dado que como efecto secundario se encuentra la hipotension y se considera signo
de intoxicacién por sulfato de magnesio, pero no fue tomado como tal y no se le administrd

Gluconato de calcio como se indica en la normativa.

En la finalizacién del embarazo se obtuvo que un 50% fue via cesérea, la cual fue realizada
de emergencia posterior al diagnostico de preeclampsia grave sin embargo, en la mayoria de los
casos no habia justificacion del procedimiento quirdrgico, siendo en algunos de los casos el riego
de pérdida del bienestar fetal; un 16% fue via parto vaginal, el cual era inminente en la mayor parte
de los casos encontrados, y que el diagnéstico fue realizado cuando la paciente se encontraba en
trabajo de parto. Un 34% no aplica debido a que 4% eran puérperas y 30% de las gestantes fueron
trasladadas a otra unidad, siendo el principal motivo del traslado la falta de equipo

multidisciplinario completo y en algunos casos ginecélogo de turno.

En la vigilancia del puerperio se analizaron 3 variables, siendo la primera el monitoreo de
PA, diuresis y proteinuria en las cuales solo el 62% se realizd, para la evaluacion de esta variable
se reviso en el expediente clinico la hoja de monitoreo de signos vitales, de balance hidrico y las
notas médicas de la paciente, para corroborar su realizacion, encontrando casos en los que
unicamente se monitoreaba uno o dos de los criterios evaluados, por lo que no se cumple con lo

gue indica la normativa.

El control de laboratorio durante el puerperio se cumplié en un 52%, tiene relevancia
clinica ya que como se menciono anteriormente es un parametro para medir la gravedad del cuadro

de cada paciente, por lo tanto, se debe cumplir en un 100% de los casos; el 32% no aplicé a este
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parametro ya que eran pacientes que fueron referidas a otra unidad y a las cuales no se le dio

seguimiento posterior a la finalizacion del embarazo.

La suspension del sulfato de magnesio 24 horas posterior al parto se cumplié en un 58% y
no se cumplio en un 8%, casos en los cuales se suspendia antes de las 24 horas y otros en el que
no se registrd nuevamente la administracion del sulfato de magnesio al terminar 8 horas, esto se
evalud tomando en cuenta la indicacion médica y también el cumplimiento de esta indicacion por
parte de enfermeria al plasmarlo en la hoja de control de medicamentos de cada paciente. Hubo un
34% que no aplicaba a este criterio, 32% debido a que se trasladaron y un 2% al que se le suspendio

sulfato de magnesio debido a datos de toxicidad.

Objetivo 4: Caracterizar al personal de salud involucrado en el cumplimiento del protocolo

de atencion de preeclampsia grave de las gestantes atendidas en el periodo de estudio.

La prescripcion farmacoldgica durante la atencidn de una paciente esta dada por personal
médico, ya sea especialista, general o servicio social. En este estudio se encontré que la
participacion por parte del especialista en ginecobstetricia fue del 54%, del médico genera 74% y
del médico en servicio social 72%. Se tomd en cuenta para la evaluacion de esta variable la primer
nota médica realizada al contacto y los médicos que atendieron a la paciente, en la sala de
emergencia generalmente se encuentran médicos generales en el turno diurno y médicos en
servicio social en el turno nocturno, por lo que son los primeros en tener contacto con la paciente
complicada y los que deben abordar inicialmente la terapia farmacoldgica sin atraso, a espera de

la valoracion por especialista y/o equipo multidisciplinario.

La terapia farmacologica fue administrada principalmente por licenciados en enfermeria
con un 80% de los casos, esto se debe principalmente a que en las salas de emergencia y
hospitalizacion (ARO y Labor y Parto) se encuentran licenciados en enfermeria a cargo de estas
areas.

El personal involucrado en la atencion de principio a fin de la gestante es casi igual para
los 3 perfiles médicos, ya que la valoracidn continua de estas pacientes debe estar dada por médico
especialista y en su defecto medico general o el médico de mayor jerarquia que se encuentre en la
unidad. En cuando a enfermeria predominan los licenciados en enfermeria, por la causa que se

coment6 anteriormente.
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En la ubicacion de la paciente al momento de la atencion no hubo predominancia en

ninguna de las salas, se atendi6 la misma cantidad de pacientes en ambas salas.

Objetico 5: Evaluar el cumplimiento del protocolo del manejo de preeclampsia grave por
el personal de salud del Hospital Jacinto Hernandez de Nueva Guinea.

En la condicion de egreso de la paciente se encontrd que en su gran mayoria fueron dadas
de alta, habiendo sido tratadas en la unidad dada la presencia de equipo multidisciplinario al
momento de la atencion. Un 34% de las pacientes fue trasladada a otra unidad debido a que en el
momento de la atencion no se contaba con equipo multidisciplinario completo y/o especialista, 0

las pacientes presentaban una complicacién con criterio de traslado.

El ministerio de salud ha elaborado una ficha de evaluacion basada en el manual IMPAC
de la OMS, la cual se divide en 3 acapites: enfermedad hipertensiva y embarazo, preeclampsia
grave y eclampsia, en el estudio se tomaron en cuenta los instructivos 1 y 2, sin embargo, el de

mayor relevancia es el instructivo 2, correspondiente a preeclampsia grave.

En el instructivo 1 se evaluaron un total de 19 criterios de los cuales no se cumplieron en
un mayor porcentaje el criterio 1, 12, 16 y 19. Hubo un cumplimiento de todos estos criterios
mencionados del 79.5%, para el cual se tomaron en cuenta Unicamente los criterios que aplicaban
para cada caso correspondiente, con una media de criterios cumplidos de 12, del total de los 19
criterios que contempla la norma 109. Sin embargo, segun el sistema de evaluacién de la lista de
chequeo ninguno de los expedientes cumple, dado que hay al menos un criterio de los 19 que no

se cumple en cada expediente clinico que fue analizado.

El instructivo 2 tiene 14 criterios los cuales se dividen en medidas generales y prevencion
de las convulsiones. En cuanto al cumplimiento de los criterios para medidas generales, se obtuvo
un promedio del 50% de expedientes que cumplen y 50% de expedientes que no cumplen, respecto
a la evaluacion realizada, siendo los criterios que menos se cumplieron fueron la auscultacion de
las bases pulmonares en busca de estertores y mantener la PAD entre 90 y 99mmHg vy la

administracion de corticoides a embarazos antes del término.

Para la prevencion de las convulsiones se obtuvo un promedio del 88% de cumplimiento

de los criterios establecidos, obteniendo un no cumplimiento del 12%, siendo el principal criterio
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sin cumplir la suspension del sulfato de magnesio 24hrs posterior. Se excluyé de este analisis todos

aquellos criterios que no aplicaban para la realidad de la paciente.

Analizando el cumplimiento global del Protocolo de abordaje de la preeclampsia grave, de
los 14 de criterios que tiene la lista de chequeo, hay un promedio de 2 criterios que no aplicaban
segun el caso clinico de la paciente, por lo tanto, la media de criterios cumplir es de n°=12, en el
promedio global a cumplir segln el nimero de expedientes revisados, se obtuvo que el 44% de los

expedientes cumplen con los 11 criterios, y un no cumplimiento global del 56%.
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Conclusiones

Dentro de las caracteristicas generales y ginecobstétricas se encontrd que la edad
predominante es de 20 — 34 afios, la mayoria eran multiparas, con obesidad como factor de
riesgo asociado y la edad gestacional de predominancia fue > 37 semanas por lo que los
embarazos eran a término al momento del abordaje.

Dentro de los criterios diagndsticos se encontrd que las pacientes fueron diagnosticadas
tomando en cuenta principalmente la PAD mayor a 110mmHg; la sintomatologia
predominante fueron cefalea, vision borrosa, dolor epigéastrico y dolor toracico; los
examenes de laboratorio completo al momento de la captacion no fueron enviados a la
mayoria de las pacientes en estudio.

En el abordaje farmacoldgico se cumplio un porcentaje alto el manejo de la emergencia
hipertensiva y la prevencion de las convulsiones, habiendo debilidad en cuanto al registro
de los datos en el expediente clinico. La principal via de finalizacion del embarazo fue la
cesarea, sin embargo, no se encontrd justificacion para la realizacion de la misma en la
mayoria de los expedientes. En la vigilancia del puerperio se cumplié en su mayoria, pero
se siguid fallando en los exdmenes de laboratorio de control a la paciente.

La atencion de la gestante por parte del personal de salud estaba dada principalmente por
médico general, habiendo una participacion en el 78% de los casos. El seguimiento por
especialista en obstetricia fue en un 80% de los casos analizados. La terapia farmacologica
fue cumplida por enfermera en un 78% y auxiliar de enfermeria en un 26%, habiendo casos
en los que ambos aplicaban la terapia farmacoldgica y daban seguimiento a la paciente.
En cuanto al cumplimiento global del protocolo se obtuvo un porcentaje del 44%, tomando
en cuenta principalmente la evaluacién de los expedientes segin la lista de chequeo. Y un

cumplimiento promedio de los criterios para preeclampsia grave del 91,7%.
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Recomendaciones
A la institucién:

e Garantizar la trazabilidad de la informacidn en cuanto a los datos epidemioldgicos de
preeclampsia, dado que se difieren entre las oficinas.

e Realizar monitoreo continuo de los expedientes clinicos, con la correcta aplicacion de
la lista de chequeo de la normativa vigente.

e Gestionar los insumos de laboratorio a utilizar durante el abordaje de la paciente, para
garantizar un manejo correcto.

e Capacitar continuamente al personal encargado de la atencién de las gestantes y
puérperas con complicaciones obstétricas, tanto del servicio de emergencia como de
sala de hospitalizado.

e Realizar un instrumento que facilite el registro de los signos vitales, parametros clinicos

y de laboratorio al momento de la evaluacion y durante el seguimiento de la paciente.
Al personal de Salud:

e Registrar de manera correcta y adecuada todos los criterios que se evaltan en la
normativa vigente del ministerio, tanto el personal médico como de enfermeria.

e Realizar estudio autodidactico sobre la normativa de complicaciones obstétricas.
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ANEXos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua
UNAN - MANAGUA
Cumplimiento del protocolo para el manejo de la Preeclampsia Grave en gestantes

atendidas en el Hospital Jacinto Hernandez, Nueva Guinea. Enero 2019 — diciembre 2020”

N.° Ficha: Fecha: N.° Expediente:

Objetivo Especifico 1: Caracteristicas generales y
ginecobstetricias
1.1.Caracteristicas generales

1. Edad
2. Peso
3. Talla
4. IMC

1.2.Caracteristicas ginecoobstetras

1. N°de embarazos

2. Paridad

3. Edad gestacional

Objetivo Especifico 2: Criterios clinicos para diagndstico
preeclampsia grave (PG)

2.1. Valores de presion Medicion

a) PAS > 160mmHg

b) PAD>110mmHg

2.2. Criterios bioguimicos en la PG

Funciones renales S NO

a) Oliguria 500 cc/24h




b) Creatinina sérica > de 1.1mg/dL

c) Proteinuria +

d) Proteinuria ++

e) Proteinuria +++

Funciones hepéticas

a) TGO (4-36 U/L)

b) TGP (5-56 U/L)

c) LDH

d) Trombocitopenia (< 100,000/uL)

e) Bilirrubina fraccionada

f) Bilirrubina total

g) Acido drico

h) Albumina

Hematologicos

Sl

NO

a) Biometria heméatica completa

b) Glicemia >92mg/dI

2.3. Signos y sintomas de la PG

Alteraciones visuales

SI

NO

a) Escotoma

b) Fotopsia

c) Vision borrosa

Presencia de dolor

Sl

NO

a) Epigéstrico de hipocondrico derecho

b) Nauseas o vomitos
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Edema de pulmén

a) Rayos X

b) Por clinica

Neuroldgicos Sl

NO

a) Cefalea frontal

b) Reflejos osteotendinosos alterados

¢) Fondo de ojo

Cardiorrespiratorio S

NO

a) Dolor toracico

b) Saturacién oxigeno <97%

Objetivo Especifico 3: Abordaje terapéutico en PG

3.1. Tratamientos Farmacoldgicos

Control de la crisis hipertensiva

Sl

NO

a) Labetalol inicial 20 mg L.V.

b) Labetalol en HTA persistente

e 40mg

e 80mg

c) Labetalol en HA severa

e (200 mg/ bomba de infusién) /24 h

d) Nifedipina accion rapida (20 mg/20 min)

e) Hidralazina (5 a 10 mg) /20 min

Prevencion de las convulsiones

Regimen de Zuspan

a) Dosis de Impregnacion (MgSO4) 4gr/200mL * 20 min

b) Dosis de Mantenimiento: (MgSO4) 8gr/420mL * 8

horas
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Intoxicacion por MgS0O4

Si

NO

a) Gluconato de Calcio 1 gr/10 ml * 3 min.

b) Se repiti6 la dosis

Prescripcion de la terapia farmacolodgica

a) Medico Ginecobstetra

b) Médico general

c) Medico servicio social

Aplicacién de la terapia farmacoldgica

a) Enfermera

b) Auxiliar de enfermeria

3.2 Terapia no farmacoldgica en el abordaje de PG

Programacion de la Finalizacién del Embarazo

a) Aborto

b) Ceséarea

c) Parto

Vigilancia en el Puerperio

Sl

NO

a) Monitoreo continuo de PA, diuresis, proteinuria

a) Controles de examenes de laboratorio

b) Suspension del MgSO4 24 h/posparto

Objetivo Especifico 4: Caracterizacion del profesional de salud involucrado

en el abordaje de PG

Categoria del médico Sl NO
a) Medico Ginecobstetra
b) Médico general
c) Meédico servicio social

Personal de apoyo SI NO
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a) Enfermera

b) Auxiliar de enfermeria

Ubicacion del profesional de atencion en PG Sl NO
a) Sala de emergencia
b) Sala ARO

Turno de la atencién Sl NO

a) Turno diurno 7:00 am a 3:00 pm

b) Turno nocturno 3:00 pm a 7:00 am

Objetivo Especifico 5: Valoracion del cumplimiento del protocolo del manejo

de PG

5.1. Registro de la informacion en el expediente

Cumple

No Cumple

a) Criterios diagnosticos

b) Abordaje terapéutico

c) Prevencion de convulsiones

d) Medidas generales

5.2. Resultado final del cumplimiento del protocolo

Estancia hospitalaria

a) Emergencia en horas

b) Hospitalizacion en dias

Condiciones de egreso de la gestante

a) Traslado a Tercer Nivel

b) Muerte Materna

¢) Muerte fetal
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ENFERMEDAD HIPERTENSIVA Y EMBARAZOQO: Basado en el Manual IMPAC de
OMS WHO/RHR/00.7

/A continuacion, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimientoobligatorio para el
manejo de las complicaciones obstétricas, cada una deellas debera de consignarse en el
expediente clinico durante el proceso de atencion. En la realizacion de auditoria del
expediente clinico, se utilizara esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un
expediente clinico evaluado.

En cada casilla se marcara: 1 si se registro la indicacion en el expedienteclinico, 0 si no se
encuentra, y NA (No Aplica), en aquellos casos en los que por situacion clinica de la paciente
o el contexto del establecimientode salud no se plasme en el expediente clinico tal indicacion.

Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de sus casillas.

Numero de Expediente.

Criterios 1 2 3 4 5 Promedio

1. Enumerd en el expediente clinico s
factores de riesgo para enfermedad
hipertensiva y embarazo.

2. Clasifico adecuadamente segun las
definiciones el trastorno hipertensivo
asociado al embarazo.

3. Realizo cinta reactiva en orina para
busqueda de proteinuria en paciente
de bajo riesgo.

4. Indicé cuantificacion de proteinasen
orina de 24 hrs en paciente con alta
sospecha de preeclampsia y sin
proteinuria detectada encinta
reactiva.

5. Detectd de forma oportuna los
criterios de severidad para pre
eclampsia.

6. (Indicé de forma oportuna (antes de
las 16 semana uso de ASA en
pacientes con riesgo de presentar
preeclampsia)
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Plasm6 en el expediente clinico los
signos vitales, proteinuria, estado de
conciencia, y estado fetal.

Realiz6 el abordaje terapéutico
segun objetivos.

En caso de emergencia
hipertensiva, utiliz6 farmacos
recomendados segun
disponibilidad.

10.

En pacientes con datos de severidad,
administrd neuroproteccion con Sulfato
de Magnesio

11.

En caso de prematurez indicd dosis de
corticoide antenatal si nacimiento no era
inminente.

12.

Envid todos los exdmenes de
laboratorio pertinentes para descartar
organicidad.

13.

Interrogd y plasmo en el expediente la
presencia 0 ausenciade sintomatologia
materna como criterio de severidad.

14.

Planificé de forma oportuna la
finalizacién de la gestacion.

16.

Vigilé adecuadamente el periodo
puerperal.

17.

Reclasifico la enfermedad hipertensiva en
el embarazo en elperiodo oportuno.

18.

Pacientes en seguimiento por consulta
externa recibieron manejo
multidisciplinario.

19.

Se le brind6 consejeria sobre
planificacion y garantiz6 MPF segln
recomendaciones OMSpost evento
obstétrico.

24.

Brind6 seguimiento puerperal en
establecimiento de Il nivel encaso de
morbilidad severa aso- ciada.

Expediente cumple:

Promedio Global:
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Numero de Expediente—

PRE ECLAMPSIAGRAVE:

Criterios

Prom

Medidas Generales:

3

-Canaliz6 con branulal6o de
mayor calibre disponible e inicio
infusion de SSN o lactato Ringer a
goteo apropiado para
estabilizacion hemodinamica.

-Vigilo signos vitales, reflejos y
frecuencia cardiaca fetal.

-Auscultd bases pulmonares en
busca de estertores (causados por
edemaagudo de pulmén o insufi-
ciencia cardiaca).

-Si encontrd estertores en bases
pulmonares, restringio liquidos y
administrd 40 mg 1V de Furosemida
de una sola vez. (Indicado en edema
agudo de pulmén e insuficiencia
cardiaca).

-Indico dosis de corticoides para
maduracion pulmonar de ser
necesario.

Uso de Antihipertensivos en Pre
eclampsia Grave si PA Diastolica >
110 mmHg:

-Indico Labetalol IV o Hidralazina o
Nifedipina para el manejo de la
emergencia hipertensiva.

12

-Mantuvo la PA Diast6licaentre 90
y 99 mm Hg.

13

-Indico esquema antihipertensivo
de mantenimiento segun
protocolo.

Prevencion de las

Convulsiones:
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13

-Aplicd Dosis de Carga de Sulfato
de Magnesio, Es- quema Intravenoso
ZuspanSulfato de Magnesio 4 g IV
en 200 ml SSN, Ringer 6 DW5% a
pasar en 5 a 15 min.

14

-Inicio con Dosis de
Mantenimiento: En infusion IV 1 g
por hora asi,para cada 8 hrs: Sulfato
de Magnesio 8 g en 420ml de SSN
0 Ringer o DW5% a 60 microgotas
por min o 20 gotas por min.

15

- Continud el Sulfato de Magnesio
en infusion IV hasta 24 horas
después de haberse iniciado el
esquema, ocurrido el parto vaginal o
la dltima convulsion, cualquiera sea
el hecho que se produjo de Gltimo.
En caso de paciente cuyo embarazo
finalizo via cesarea continuo la
infusion durante las primeras 12 hrs
del postquirdrgico.

16

-Vigilo los Signos de Toxicidad
del Sulfato deMagnesio

17

-Refiri6 oportunamente a
mayor nivel de resolucion.

Expediente Cumple:

Promedio Global (Totalde Exp.
Cumple / Total Exp. Revisados
x 100)




Tabla 2
Edad, Paridad y Edad gestacional de las pacientes

en estudio
Variable Valor Frecuencia Porcentaje
<19 15 30,0
Edad 20 - 34 29 58,0
35-39 5 10,0
>40 1 2,0
Total 50 100,0
Nulipara 22 44,0
Paridad Multipara 27 54,0
Total 49 98,0
<36,7 11 22,0
Edad 37-39,6 32 64,0
Gestacional >40 4 8,0
Total 47 94,0
Tabla 8

Via de Finalizacion de la gestacion

Frecuencia Porcentaje

Cesarea 25 50.0
Parto 8 16.0
No Aplica 17 34.0

Total 50 100.0
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Tabla 10

Prescripcion de la Terapia Farmacologica

Variable Valor Frecuencia Porcentaje
Si 27 54.0
Médico
) No 23 46.0
Ginecobstetra
Total 50 100.0
Si 37 74.0
Meédico General No 13 26.0
Total 50 100.0
Si 36 72.0
Médico en Servicio
_ No 14 28.0
Social
Total 50 100.0
Tabla 12

Personal involucrado en el seguimiento de las pacientes atendidas

Variable Valor  Frecuencia Porcentaje
Si 40 80.0
Médico
) No 10 20.0
Ginecobstetra
Total 50 100.0
Si 39 78.0
Meédico General No 11 22.0
Total 50 100.0
Si 35 70.0
Meédico en Servicio
_ No 15 30.0
Social
Total 50 100.0
Si 40 80.0
Enfermera No 10 20.0
Total 50 100.0

Si 16 32.0




Auxiliar de No 34 68.0
Enfermeria Total 50 100.0

Tabla 16

Criterios de Prevencion de convulsiones

Cumple No cumple NA  Total

Aplico Dosis de Carga de Sulfato de Magnesio 48 2 0 50
Inicié con Dosis de Mantenimiento 48 2 0 50
Continud el Sulfato de Magnesio en infusion 1V 29 4 17 50

hasta 24 horas

Vigilé los Signos de Toxicidad del Sulfato de 48 2 0 50
Magnesio
Refirié oportunamente a mayor nivel de resolucion 17 0 33 50
Tabla 17

Cumplimiento global del Protocolo de Abordaje de PG

Cumplen No cumplen Total

Medidas Generales 50% 50% 100%
Prevencién de las

86% 14% 100%

Convulsiones




Tabla 19

Cumplimiento de las medidas generales en el abordaje de la PG
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Criterio Cumple Nocumple NA
Canalizo con branulal6 o de mayor calibre 49 1 0
Vigild signos vitales, reflejos y frecuencia
) 46 4 0
cardiaca fetal.
Ausculté bases pulmonares en busca de
35 15 0
estertores
Si encontrd estertores. restringio liquidos y
L ) 1 15 34
administré 40 mg IV de Furosemida
Indicé dosis de corticoides para maduracién . . 28
pulmonar de ser necesario.
Uso de Antihipertensivos en Pre eclampsia
Grave si PA Diastolica > 110 mm Hg 47 1 2
Indic6 Labetalol IV 6 Hidralazina 6
Nifedipina para el manejo de la emergencia 47 1 2
hipertensiva
Mantuvo la PA Diastolica entre 90 y 99 mm
37 12 1
Hg
Indic6 esquema antihipertensivo de
50 0 0

mantenimiento segun protocolo




