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Tension Arterial

Sindrome Hipertensivo Gestacional
Hipertension Inducida por el Embarazo
Hipertension Arterial

Hipertension Arterial Cronica

Tension Arterial Diastdlica

Tension Arterial Sistolica

Tension Arterial Media

Semanas de Gestacién
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Transaminasa Piruvica
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Hospital Bertha Calderén Roque

Hospital Regional de Santiago
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Alto Riesgo Obstétrico
Insuficiencia Renal Aguda

Hemodlisis, aumento de enzimas hepaticas y
plaquetopenia

Retardo del Crecimiento Intrauterino
Sulfato de Magnesio

Organizacién Mundial de la Salud
Ministerio de Salud de Nicaragua
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Enfermedad Vascular Hipertensiva Cronica
Control Prenatal
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renal)

Intramuscular

Intravenoso

Por via oral

Nada por via oral
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OPINION DEL TUTOR.

La mortalidad materna es uno de los principales problemas en salud publica en
nuestro pais y es por eso que muchos epidemiologos la han llamado una epidemia

silenciosa.

Las unidades de salud necesitan de investigaciones que de una forma clara
establezcan las debilidades de los servicios ya que el registro de la atencion y el

monitoreo de la calidad son incompletos e inexistentes.

El sindrome hipertensivo gestacional es una emergencia obstetrica que ocupa el
primer lugar como causa de muerte a nivel nacional y de ello deriva la importancia
del presente estudio que evalua el manejo del sindrome hipertensivo gestacional,

centro de segundo nivel y de formacién contunua de profesionales de la salud.

Considero que el presente estudio es de mucha importancia para el servicio de
ginecoobstetricia del HEODRA porque no solo revela el grado de cumplimiento del
protocolo ya establecido sino tambien revela las deficiencias en las que podemos
incidir para mejorar la calidad de atencion del binomio madre hijo y obtener

buenos resultados perinatales, una de las principales metas del obstetra.

Dra. Ninoska Delgado.

Ginecoobstetra.
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Resumen:

Se realizd un estudio de corte transversal, cuyo objetivo es determinar el manejo
del Sindrome Hipertensivo Gestacional de acuerdo al protocolo establecido por el
MINSA en el hospital escuela Oscar Danilo Rosales Arglello de la ciudad de Ledn

en el periodo comprendido de Enero a Diciembre del afio 2006.

La poblacién fue toda paciente ingresada en el periodo de estudio con
hipertensién gestacional durante su embarazo 6 puerperio, dando como resultado

un estudio constituido por 274 pacientes.

Los resultados obtenidos se procesaron en el programa estadistico SPSS 12.0 y
luego se expresaron en tablas y graficos. Los principales resultados fueron:

Entre las caracteristicas sociodemograficas prevalecié el grupo etareo entre 20-29
afios de edad, Primigestas, de procedencia urbana y estado civil unién estable,

con mas de 4 controles prenatales.

El diagnostico mas frecuente fue la Preclampsia Leve, seguido de la Preclampsia
Severa, en la mayoria de los casos se utilizé como criterio la hipertension para

definir el diagnéstico.

Se concluyé que el Protocolo de Manejo se cumplié en mas de la mitad de los
casos, la complicacion materna mas frecuente fue el desprendimiento de placenta
Normoinserta y de las complicaciones fetales el retardo de crecimiento intrauterino
seguido de sufrimiento fetal agudo. La via de finalizacion del embarazo la mas

frecuente fue la vaginal.

Se recomendé la divulgacién y monitorizacion del cumplimiento del protocolo,
disponibilidad de recursos y la promocién de estudios con el mismo disefio en
otras regiones del pais para identificar las probables fallas y prevenir las

complicaciones en el manejo de estos pacientes.
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INTRODUCCION

En la mayoria de las mujeres la maternidad es una experiencia positiva y
satisfactoria, es una experiencia de vida, pero en ocasiones se convierte en una

experiencia de muerte. (1)

La mortalidad materna como problema de salud publica no resuelto, ademas de su
impacto desfavorable en la sociedad y la familia se enfrenta con una prioridad para

los servicios de salud. (1,2)

A nivel mundial de acuerdo a cifras de la OMS, UNICEF y UNPFRA ocurre en la
actualidad alrededor de 650,000 muertes maternas, lo que representa que cada 5
minutos ocurra una defuncion materna, la mayoria de las veces en paises
subdesarrollados como el nuestro. Aproximadamente 22,000 mujeres mueren
cada ano en Latinoamérica y el Caribe como resultado de las complicaciones

durante el embarazo y parto. (1, 2,3)

En Nicaragua, la tasa de Mortalidad Materna asciende a 250, 230, 142 0a 86 por
100,000 nacidos vivos, de acuerdo a diversas fuentes oficiales. En el afio 2005 la
tasa de mortalidad materna reportada por la OPS fue de 89.6 % por 100,000
habitantes. Las principales patologias responsables de estas cifras son los
Sangrados Posparto con el 46%, seguido por sepsis puerperal 15% y el Sindrome
Hipertensivo Gestacional no muy lejos, ocupa el tercer lugar con 14%. Por tanto,
todo esfuerzo para lograr una reduccién de la mortalidad materna, debe dirigirse a

mejorar el abordaje terapéutico de estas patologias. (1, 2)

El Sindrome Hipertensivo Gestacional (SHG) constituye una patologia compleja,
cuya etiologia se ha intentado explicar a través de multiples teorias, pero que

resulta aun desconocida. (3, 4,5, 6)

Los Sindromes Hipertensivos del embarazo muestran una incidencia muy variable,

que va del 1 al 2% en la poblacion general, y se eleva del 5 al 10% cuando son
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estudiadas muestras hospitalarias. La enfermedad afecta a 7 de cada 100

embarazos y 5% de ellos desarrollan eclampsia. (7)

La hipertension arterial es una complicacion comun del embarazo y con
importantes riesgos para la madre y el feto. Donde lograr una farmacoterapia
eficaz y racional cobra mucha importancia, pues se involucra tanto a la madre
como al feto. Para su adecuada atencién se requiere ademas de un certero
diagnostico, una correcta medicion de la cifra de presion arterial y clasificacion
conveniente de la HTA, con los consiguientes riesgos que de ellos se pueda
derivar. Ademas de la seleccion adecuada e individual de los medicamentos
antihipertensivos y otros medicamentos que segun el estado de salud general de
estas pacientes de riesgo pudieran ser indicados. Sin embargo, todos estos

aspectos actualmente divergen segun el criterio de numerosos autores. (7)

Lo anterior explica los grandes esfuerzos que diversos organismos de renombre
internacional, han hecho para definir normas para la atencion de la enfermedad
hipertensiva gestacional, con el propdsito de facilitar y mejorar el abordaje de las
distintas presentaciones clinicas, y asi reducir la alta incidencia de complicaciones

durante el embarazo.

HOSPITAL OSCAR DANILO ROSALES ARGUELLO LEON 2006 -9-




MANEJO DEL SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL

ANTECEDENTES

La hipertensidon gestacional ha sido estudiada en multiples ocasiones tanto a nivel

mundial como a nivel nacional.

En junio del 2002 The Lancet publico el estudio Magpie, un ensayo clinico
multicentrico que abarco 175 hospitales del nivel secundario y terciario de 33
paises, encontr6 que el Sulfato de Magnesio reduce el 58% el riesgo de
eclampsia, siendo las pacientes mas beneficiadas las que presentaban inminencia
de Eclampsia con un RR de 0.26.(9)

Magee 2003, un meta-analisis que incluyé 21 ensayos clinicos randomizados
publicados entre 1966 a septiembre 2002 de antihipertensivos de accion corta
para la hipertension moderada a severa en el embarazo (893 mujeres) de los
cuales 8 compararon Hidralacina con Nifedipina y 5 con Labetalol. Hidralazina se
asocié con una menor tendencia a hipertension severa comparado con Labetalol

(RR 0.29), pero mayor hipertension severa que Nifedipina o Isradipina RR 1.4.(10)

Dadelszen en una revision sobre los Medicamentos Antihipertensivos en el Manejo
de la Hipertension Gestacional-Preclampsia; estudié el tratamiento de la
hipertensién severa en el embarazo con antihipertensivos de accion corta
comparados con Hidralazina, donde se incluyeron 21 ensayos clinicos en 26
publicaciones (1085 mujeres), en 16 de 21 ECR la hipertension fue severa, la
Hidralazina fue comparada con otros antihipertensivos como Nifedipina, Labetalol,
ketanserin, Urapidil, Epoprostenol o Isradipina. Comparado con Nifedipina o
Isradipina; Hidralazina estuvo asociada con una mayor frecuencia a hipertension
severa persistente RR 1.41 (1C95%0.95; 2.1) y con una mayor frecuencia de uso
de antihipertensivos adicionales RR 2.13 (1C95%1.2; 3.9), Hidralazina se asocio
con una mayor frecuencia de hipotension materna comparado con los otros
antihipertensivos; comparado con Nifedipina o isradipina la diferencia de riesgo fue
de 0.01. (11)
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En el 2004 en una revision sistematica por el Grupo Cochrane durante los afios
1994-1999 sobre Antiagregantes Plaquetarios para la Prevencion y Tratamiento de
la preclampsia donde se incluyo 42 estudios clinicos se observo una reduccion
del 15% el riesgo de desarrollar preclampsia asociado con el uso de

Antiagregantes Plaquetarios y RR de 0,85.(12)

En nuestro pais se han realizado multiples estudios que cubren diferentes
aspectos de Sindrome Hipertensivo Gestacional. En este apartado abordaremos

los que han tratado de evaluar el diagnéstico y manejo de esta patologia.

Caldera y Cantarero en su estudio sobre el Abordaje Terapéutico del Sindrome
Hipertensivo Gestacional en el Hospital Fernando Vélez Paiz durante 1999,
encontraron que el antihipertensivo de primera linea fue la hidralacina y el

anticonvulsivante de eleccion el Sulfato de Magnesio.(13)

Santamaria, en el 2003 realizé un estudio sobre la Aplicacion del Protocolo de
Manejo del Sindrome Hipertensivo Gestacional, en el Hospital Fernando Vélez
Paiz, incluyd a un total de 206 pacientes y encontro: de los diagndsticos realizados
el 54.8 % correspondian a hipertension transitoria, los criterios utilizados en el
momento diagnostico con un 43.7% fueron: edema + hipertensién + proteiuria, en
el tratamiento farmacolégico se cumplié con hidralacina intravenosa en el 98.4 %

de los casos.(14)

Trujillo en el 2004, en un estudio realizado en el Hospital Oscar Danilo Rosales
Arguello sobre el Manejo de Pacientes con Preclampsia con un total de 142
pacientes encontrdé que, el 72% de las pacientes presentd preeclampsia leve, en
un 29.4 % de los casos se prescribio hidralacina y el 59.8% de los embarazos

culminé en parto via vaginal.(15)
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Hernandez 2007, presentd un estudio acerca de Manejo y Seguimiento de
Pacientes con Eclampsia atendidas en el Hospital Fernando Vélez Paiz y que
fueron trasladadas al Hospital Berta Calderén Roque en el periodo de Enero 2005
a Noviembre 2006. El cual concluyé: en los criterios diagndsticos el parametro que
mas prevalecido fue la HTA + convulsion, en el tratamiento farmacolégico la
hidralacina se utilizoé en todos los casos y la principal complicaciéon encontrada fue
el Sindrome de Hellp (hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y bajo conteo de

plaguetas). (16)
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JUSTIFICACION

La reduccion de la mortalidad materna se ha establecido como una prioridad para
los sistemas de salud en el contexto mundial, debido a la dramatica repercusion
que esta tiene en la vida de miles de nifos, familias y en la sociedad en su
conjunto. Y es a través del mejoramiento continuo de la calidad de la atencion

brindada a las mujeres gestantes, que se lograra este objetivo.

El Sindrome Hipertensivo Gestacional constituye la tercera patologia que con mas
frecuencia complica los embarazos en nuestro pais. Se trata de una entidad de
complejo abordaje, demostrado por la variabilidad en las incidencias reportadas
(0.1% al 31.4% segun la OMS) cifras que revelan la falta de uniformidad en los

criterios diagndsticos aplicados, lo que propicia los manejos desacertados.

Tomando en cuenta lo anterior, el MINSA ha normado el abordaje de esta
patologia, para propiciar las intervenciones oportunas y evitar las omisiones o
excesos en los tratamientos. Sin embargo, todo proceso de cambio debe ser
monitoreado, con el propodsito de asegurar el cumplimiento de los nuevos
principios, y a la vez identificar las dificultades para su aplicacién en el entorno
practico. Se trata pues, de un proceso de retroalimentacion continuo, en el que

todos los interesados en mejorar la calidad de la atencion debemos involucrarnos.

Resulta relevante sefalar que el presente estudio sera realizado en una de las
instituciones con mas larga tradicion en la formacién de recursos especializados
en la atencién de la mujer gestante en nuestro pais. De manera que, el
cumplimiento de las normas para la atencién de la enfermedad hipertensiva
gestacional, sera decisivo para reducir el impacto que esta patologia causa en la

salud de nuestras mujeres y nifios.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Ministerio de Salud garantiza que el personal médico que atiende a las
embrazadas con Sindrome Hipertensivo Gestacional se encuentre certificado y
capacitado por medio del establecimiento de protocolos de atencién y la educacion

continua a sus recursos; por lo que es importante conocer:

¢, Cual es el manejo del Sindrome Hipertensivo Gestacional en las embarazadas
atendidas en las salas de Alto Riesgo Obstétrico Il y Puerperio en el Hospital
Oscar Danilo Rosales Arglello de Ledn en el periodo comprendido de Enero a
Diciembre del afio 20067
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OBJETIVOS

General:

Determinar el Manejo del sindrome hipertensivo gestacional (SHG), de acuerdo al
protocolo establecido por el MINSA, en las pacientes hospitalizadas en el servicio
de Alto Riesgo Obstétrico Il y Puerperio en el Hospital Escuela Oscar Danilo

Rosales Arguello de Leodn, durante el afio 2006.

Objetivos especificos

e Describir el perfil demografico de las pacientes afectadas por el Sindrome
Hipertensivo Gestacional (SHG) en el area de estudio.

¢ Identificar antecedentes Gineco-Obstétricos de las pacientes en estudio.

e |dentificar los parametros que sustentan los diagnésticos en el entorno
practico y valorar si coinciden con los criterios establecidos en el Protocolo
para el manejo del Sindrome Hipertensivo Gestacional (SHG).

e Determinar si los esquemas terapéuticos aplicados en el HEODRA
corresponden con los recomendados en el Protocolo de Manejo del MINSA.

e |dentificar las complicaciones relacionadas con el SHG, que afectan al

binomio materno-fetal en los casos estudiados.
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Marco Tedrico
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DEFINICION:

El sindrome hipertensivo gestacional se define como una entidad clinica

caracterizado por hipertensién arterial, asociado o no a proteinuria o edema.

El término hipertensién en el embarazo describe un espectro amplio de
condiciones que pueden acompanarse desde elevaciones leves de la tension
arterial, hasta hipertension severa con dafo a multiples o6rganos. Las
manifestaciones en estas pacientes pueden ser clinicamente similares; sin
embargo, pueden ser el resultado de causas subyacentes diferentes como por

ejemplo: hipertension cronica, enfermedad renal, o preclampsia (PE). (17,18)

Se conoce como preclampsia a un sindrome de aparicion exclusiva durante la
gestacidon humana cuyas manifestaciones clinicas se expresan generalmente
después de la vigésima semana, antes o durante el trabajo de parto o hasta 10
dias después del parto. (19, 20, 21,22)

Se define a la hipertensién como una tension arterial igual o mayor a 140 mm Hg
de sistolica y/o 90 mm Hg de diastdlica. En el pasado se ha recomendado que un
incremento de 30 mm Hg de la tension arterial sistdlica y/o 15mm Hg de la
diastolica se use como un criterio de diagnéstico, incluso cuando los valores
absolutos estén debajo de 140/90 mm Hg. Si bien para algunos este aumento es
suficiente para diagnosticar hipertension y para otros no lo es, su presencia obliga

a un seguimiento y control mucho mas estricto. (17,18)
La eclampsia se define como la presencia de convulsibn o coma en la

embarazada con mas de 20 semanas de gestacidn, en ausencia de una patologia

cerebral precisa y preexistente.

HOSPITAL OSCAR DANILO ROSALES ARGUELLO LEON 2006 -17 -




MANEJO DEL SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL

Paraddjicamente, aunque el Sindrome Hipertensivo Gestacional es una entidad
generalmente transitoria, cuya presentacion clinica se da unicamente durante la
gestacion humana, su influencia sobre la salud materno-fetal resulta

potencialmente grave, cobrando anualmente miles de vidas.(4)

EPIDEMIOLOGIA:

Los trastornos hipertensivos constituyen un problema de salud, es la primera cusa
de muerte en paises desarrollados y la tercera causa de muerte en paises en vias
de desarrollo.

Los estudios realizados en diferentes centros a nivel mundial han mostrado una
gran variabilidad en cuanto a la incidencia, estas diferencias se debe
probablemente a la divergencia en la terminologia y clasificacion asi como los

criterios clinicos y terapéuticos utilizados.(1)

El 5 a 20% de los embarazos se complica por alguna forma de hipertension. (21)
Se estima una incidencia de preeclampsia que va entre el 1 al 2 %, mientras de
hipertensién cronica va del 2 al 4%, de eclampsia se ha reportado una incidencia

que varia entre un 0.01% y el 1.2% de los embarazos. (7,8)

En el 10% de las eclampsias puede presentarse el “sindrome de HELLP”, que es
la etapa mas grave de esta patologia. Puede presentarse también en la

preclampsia grave y en ambos casos puede llevar a la muerte. (32)
Las enfermedades hipertensivas durante el embarazo siguen siendo responsables
de 200.000 muertes maternas por afio en el mundo, y se asocia con un aumento

de 20 veces en la mortalidad perinatal. (35,36)

El sindrome hipertensivo del embarazo (SHE) constituye la complicacion médica

mas frecuente del embarazo y es una de las principales causa de muerte fetal y
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neonatal, asi como de recién nacido con bajo peso al nacer, hipéxico, con Apgar

bajo, pretérmino, entre otras alteraciones. (19,21)

FACTORES DE RIESGO:

YV V. V V

A\

A2 74

YV V V V

Edad materna: los extremos de la vida (menor de 20 y mayor de 35 afios).
Ganancia exagerada de peso materno: mayor de 2 kilogramos por mes.
Bajo nivel socioeconémico.

Paridad. La hipertension proteinurica gestacional afecta principalmente a
las primigravidas.

Antecedentes familiares de diabetes.

Embarazo maultiple. La incidencia de hipertension proteinurica es 5 veces
mayor en embarazo gemelar. (24)

Edema patoldgico durante el embarazo.

Patologia renal previa

Otras patologias asociadas. Entidades como mola hidatiforme vy
polihidramnios, aumenta el riesgo de preeclampsia. (24)

Lupus eritematoso sistémico.

Antecedente de Preeclampsia: eleva el riesgo en 10 veces en relacién a
la poblacion general.

Antecedente de hipertensidn cronica.

Incompatibilidad al Rh.

Factores ambientales y climaticos. El riesgo es mayor en las madres que
viven a mas de 3.000 metros sobre el nivel del mar, en épocas de sequia,
hambre y situaciones desastrosas, como en las dos guerras mundiales. (24)
Obesidad.

Tabaquismo

Estrés, tension.

Adiccion ala cocaina.
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ETIOLOGIA:

A pesar de las extensas investigaciones cientificas, permanece en el misterio el
origen del Sindrome Hipertensivo Gestacional. Después de un siglo de estudios
solo ha sido posible el planteamiento de diferentes teorias, las que de forma
individual no explican en su totalidad lo complejo del proceso patoldgico del SHG.
Sin embargo esta serie de investigaciones nos han permitido tener un
acercamiento de lo extenso de la afectacién que la enfermedad provoca en los
distintos sistemas. Las teorias sobre el origen del SHG se mencionan a
continuacioén (17,26):

= Hipdtesis inmunogenética: Debido a que la preeclampsia ocurre con mayor
frecuencia en los primeros embarazos, resulta tentador especular que la
enfermedad se debe a una reaccién inmunitaria a algun antigeno desconocido

originado en el padre o en la placenta.

» Reactividad vascular aumentada y lesién endotelial. La anormalidad
subyacente en la preeclampsia incluye un aumento de la sensibilidad vascular
a hormonas presoras y eicosanoides y constriccidn arterial general. Lo que da
por resultado un aumento de la resistencia al flujo sanguineo o hipertension

arterial.

« Anormalidades de la coagulacién. En la preeclampsia es relativamente
comun la trombocitopenia, lo que podria ser secundario a lesién de la célula
endotelial, aunque el hallazgo de que en muchas pacientes con preeclampsia
se encuentra IgG relacionada con plaquetas abre la posibilidad de un

mecanismo de mediacion inmunitario.

= Radicales libres de oxigeno y peroxidacion de lipidos. Algunos

investigadores piensan que el incremento o la falta de regulacion de la
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generacion de radicales libres de oxigeno, con la peroxidacion resultante de
lipidos del plasma, pude ser la causa subyacente del dafio endotelial y la

vascularizacion anormal de la placenta en el preeclampsia.

Anormalidad de la diferenciacion e invasion citotrofoblastica. La invasion
citotrofoblastica no sélo fija la placenta al miometrio, sino que también alteran
las porciones terminales de las arterias espirales, en las que provoca la pérdida
de musculatura. Convirtiendo las porciones terminales de las arterias que
alimentan la placenta en vasos no elasticos, de diametro grande, con una
resistencia reducida al flujo sanguineo. Una de las hipdtesis actuales mas
aceptadas sobre la patogenia de la preeclampsia expresa que se debe a una
invasion inadecuada del citotrofoblasto, con la consiguiente ausencia del

cambio fisiolégico en las arterias espirales.

Hipersensibilidad a la progesterona. Una teoria interesante sobre la
hipertensién inducida por el embarazo plantea la posibilidad de que su origen
sea genético, lo cual fue publicado por investigadores del Instituto Médico
Howard Hughes (HHMI), en la Facultad de Medicina de la Universidad de Yale
en julio del 2000. Informan que una mutacion hace que el receptor de
mineralocorticoides sea mas sensible a la progesterona, una hormona que se
produce en abundancia durante el embarazo. Cuando el receptor de
mineralocorticoides es activado por la aldosterona, activa la maquinaria celular
que hace que las células renales reabsorban mas sal, aumentando en ultima
instancia la presion arterial. El grupo investigador encontré que las mujeres que
tienen el receptor defectuoso experimentan el aumento de progesterona de
cien veces. Encontraron que todos los casos estudiados la hipertensién que

desarrollaban era tan severa que requeria de un parto prematuro.
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FISIOPATOLOGIA:

La aparicién del sindrome hipertensivo exclusivamente durante el embarazo y su
desaparicidén solo después de la expulsién de placenta y decidua sugieren una
relacion estrecha con su patogenia. Esto significa admitir que existe una disfuncion
Utero placentaria secundaria a la incompleta invasion trofoblastica de arterias
espirales, que se limita al segmento decidual del vaso mientras el segmento
miometrial conserva integra la estructura de su pared, incluida su inervacion
simpatica; en otras palabras: no se consigue crear un sistema vascular de baja

resistencia, capaz de garantizar la irrigacion sanguinea a dichas estructuras.

Este fenobmeno es en la actualidad solo parcialmente comprendido, pero es
evidente su caracter multifactorial relacionado con la  herencia,
inmunocompetencia, dotacidbn genética, acciones hormonales, efectos
antioxidantes y peroxidantes, dismetabolismo lipidico, déficit vitaminicos, efectos
procoagulantes, asi como sintesis activada e inhibida (respectivamente) de

sustancias vasoconstrictoras y vasodilatadores, entre otros factores.

La preclampsia es esencialmente una enfermedad endotelial sistémica. En
relacion al estado fisiolégico de vasodilatacion en la gestacion normal, la
preclampsia representa un estado de marcada vasoconstriccion generalizada

secundario a una disfuncion del endotelio vascular. (7)

A este estado se puede llegar por la existencia de multiples combinaciones, que
en grado muy variable incluyen casi siempre una implantacion placentaria
deficiente, junto con la existencia de uno o mas factores predisponentes en la
madre. Esta combinacion resulta en una adaptacion patolégica a los cambios
fisiologicos del embarazo, y en consecuencia en un profundo desequilibrio de

varios sistemas biolégicos implicados en la regulacion endotelial e inflamatoria. (7)
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El plasma en la preclampsia induce inicialmente una estimulacion de varios
sistemas que regulan el tono endotelial, entre los que se encuentran prostaciclina
y oxido nitrico, sin embargo esta hiperestimulacién mantenida conduce finalmente
a un agotamiento de estos sistemas, por la acumulacién de metabolitos
intermedios que finalmente no pueden ser eliminados y distorsionan el
funcionamiento de multiples sistemas enzimaticos. La cadena de sintesis de la
ciclooxigenasa se altera de forma que la sintesis de prostaciclina queda inhibida
mientras que la del Tromboxano persiste a manera de circulo vicioso. La sintesis y
el funcionamiento del oxido nitrico se alteran también progresivamente. Todo esto
conlleva al fallo en los mecanismos vasorreguladores con un estado de

vasoespasmo generalizado.(7)

El endotelio normal mantiene la integridad vascular, impide la agregacion
plaquetaria e influencia el tono del musculo liso de la pared arterial; en la
preclampsia las células endoteliales alteradas son incapaces de mantener estas
tres funciones, lo que conduce a un incremento de la permeabilidad capilar,

trombosis plaquetaria e incremento del tono vascular.(37)

En resumen la hipdtesis actual sobre la secuencia fisiopatolégica de la
preclampsia plantea que en algunas mujeres, por la combinacion de varios
factores, la implantacion fisiologica del trofoblasto se produce de forma andmala.
Como parte del propio proceso anormal, o como consecuencia del mismo se
genera una respuesta inflamatoria con un desequilibrio del patron fisiolégico en la
produccién local de citoquinas, la remodelacion de los vasos uterinos ocurre de
forma incompleta y finalmente se produce una insuficiente perfusion e isquemia

placentaria. (37)

La reaccion inflamatoria y la isquemia-hipoxia en la interfase materno-fetal resultan
en una generacion local de estrés oxidativo y activacion granulocitaria. La
existencia de factores predisponentes maternos hara que esta reaccion local sea

exagerada o que se extienda de forma sistémica, resultando en una activacion
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anormal sistémica de varios sistemas bioldgicos. Otros mecanismos se unen a las
alteraciones iniciales como la liberacién al plasma de particulas de células
trofoblasticas, para resultar en una hiperactivacidon inmunitaria y endotelial
generalizada. La enfermedad puede consistir por tanto en una disfuncion minima
con manifestaciones clinicas leves, pero cuando las alteraciones fisiopatoldgicas
son muy marcadas se produce finalmente lesion celular y muerte de las células

endoteliales, con desestructuracion de la pared vascular. (37)

El caracter sistémico de estas alteraciones explica la alteracién multiorganica de
esta enfermedad, en la que la hipertension es un signo caracteristico, pero una

consecuencia mas de los cambios fisiopatoldgicos de la preclampsia. (7)

A nivel hepatico la alteracion caracteristica de la Preeclampsia es la necrosis
hemorragica perilobulillar, cuya tensién puede distender la capsula hepatica de
Glisson, provocando del dolor epigastrico en barra tipico de la preeclampsia
severa. (22,27)

Las células del endotelio capilar renal se edematisan y presentan depodsito de
material amorfo en la membrana basal de dichos capilares. Esta lesién se conoce
como endoteliosis capilar glomerular, lo que explica la constancia de la proteinuria
en la enfermedad, aunque el filtrado glomerular no se reduce en la preclampsia.
(22, 28,29)

En el cerebro los cambios observados son: edema, hiperemia, isquemia,

hemorragia y trombosis. El accidente cerebrovascular por rotura de los vasos

cerebrales explica la mortalidad del 15% de los casos de eclampsia. (22)
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CLASIFICACION DEL SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL:

La consideracion mas importante en la clasificacion de la hipertensiéon en el
embarazo, esta en diferenciar los desordenes hipertensivos previos al embarazo,
de los trastornos hipertensivos del embarazo, particularmente la preeclampsia.
(17,18)

También debe tenerse en cuenta que la hipertensidn puede estar presente antes
del embarazo y recién diagnosticarse por primera vez durante el mismo. Ademas,
la hipertension puede hacerse evidente sélo en el trabajo de parto o hasta en el
postparto. (17,18)

El Ministerio de Salud de Nicaragua elaboré el documento denominado Normas y
Protocolos de Atencioén para el Sindrome Hipertensivo Gestacional, con el que se
pretende estandarizar lineamientos especificos sobre el diagndstico y tratamiento
del SHG y contribuir a mejorar la calidad de la atencién de las mujeres que lo
padecen, incidiendo en al disminucion de las altas tasas de morbilidad vy

mortalidad materna y perinatal.

En este protocolo figura la clasificacion del SHG adoptada por el MINSA, en
Nicaragua (2002), la cual fue tomada de la actual clasificacion de la National High
Blood Pressure Education Working Report (32):

a. Hipertension Inducida por el Embarazo (HIE):

* Pre-eclampsia: leve y severa.

» Eclampsia.

b. Hipertensioén arterial crénica.

c. Hipertension arterial crénica + Hipertension inducida por el embarazo.

d. Hipertension arterial (HTA) tardia o transitoria.
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Si embargo cabe destacar que el Minsa en diciembre 2006 edito nuevas
normas y protocolos para la atencion de las complicaciones gineco-

obstetras en la cual se puede observar que cambia la clasificacion:

Hipertension cronica

Hipertension crénica con preclampsia sobreagregada

0o 0 O

Hipertension inducida por el embarazo

O

Preclampsia:
Moderada
Grave

o Eclampsia.

Sin embargo debido al periodo de estudio que abordare me centrare en el

protocolo editado en el 2002.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL PROTOCOLO DEL MINSA (32):

Hipertension arterial, proteinuria y edema, son las caracteristicas mas frecuentes
en una paciente con hipertension inducida por el embarazo, el grado de cada uno

de ellos indica la severidad. (32)

El diagndstico se establece a través de la deteccion de los signos y sintomas
cardinales del Sindrome Hipertensivo Gestacional: Hipertensién, asociado o no

con proteinuria y edema.

a. Hipertension arterial.
Se han hecho algunos estudios que describen los cambios de la presién arterial
durante todo el embarazo y se acepta de una forma general que la presion arterial

comienza a disminuir a finales del primer trimestre, alcanza su nivel minimo en el
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segundo trimestre y aumenta de nuevo al comenzar el tercero, para alcanzar su

punto maximo al término del embarazo. (19)

Es cuando se detecta un aumento de 30 mmHg en la TAS o un incremento de 15
mmHg en la TAD en comparacion con la TA basal en dos tomas consecutivas con
un intervalo de 6 horas. Si la TA basal es desconocida se considera HTA si existe
una TA de 140/90 mmHg después de las 20 SG. (32)

Es importante sefialar que las tensiones diastélicas que excedan de 75 mm Hg en
el segundo trimestre y 85 mm Hg en el tercer trimestre requieren una observacion
cuidadosa. (20, 21).

b. Proteinuria.

La proteinuria es usualmente el signo de aparicion mas tardio en el curso clinico
de la preeclampsia, y tiene una clara relacion con la magnitud de la hipertension
arterial. Cuando ocurre sin hipertension, se debe generalmente a infeccion
urinaria, enfermedad renal, o anemias. (24)

La medida por inmersién de cintas de papel indicador, en una muestra de orina;
las cintas vienen calibradas para medir la proteinuria en cruces (+) y también su
equivalente en miligramos por ciento (mg/l o mg/dl), asi (24):

+: 15 mgld|

++: 30 mgldl

+++: 50 - 100 mgldl

++++: mas de 100 mgldl. Debe ser mayor de 300 mg/ml en orina de 24 horas.

c. Edema. Puede ser causado por vasoespasmo y disminucion de la presion
oncotica, pero no define la preeclampsia. Puede manifestarse como un aumento

anormal de peso. (32)

La presencia de edema en el curso clinico de la preclampsia ha sido muy

controvertida en las ultimas dos décadas. Debido a que el edema ocurre en el
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80% de los embarazos normales originado en la dificultad del retorno venoso, y
aumento en la absorcién tubular de sodio y agua. Sin embargo, debe demostrarse
la ausencia de proteinuria antes de catalogar como normal el edema durante el
ultimo trimestre de embarazo. (24)

La clasificacion del edema clinicamente se describe en cruces (29):

Edema pretibial (+).

Edema cara y manos (++)

Edema abdominal (+++)

Edema pulmonar (++++).

a. Hipertensién inducida por el embarazo (HIE):

a.1. Pre-eclampsia leve:
La Tensién Arterial Sistélica se encuentra hasta 30 mmHg y la Tension Arterial
Diastdlica hasta 15 mmHg por encima de la basal, si esta ultima no se conoce,
se tomaran cifras de TAD mayores de 90 mmHg, pero menor a 110 mmHg.
Proteinuria mayor de 300 mg/ml hasta 3 gr/ml (+ 6 ++).
El edema abarca miembros inferiores.
Valores de laboratorio normales.

Ausencia de sintomas.

a.2. Pre-eclampsia severa: (ver cuadro 1)
TAS por encima de 30 mmHg y TAD por encima de 15 mmHg con respecto a
la basal, tomados en 2 ocasiones al azar y con 4 horas de diferencia.
En caso de una paciente que no conoce sus cifras de tension arterial (TA)
previas se tomara la TAD de 110 mmHg a mas.
Tension arterial media (TAM) mayor de 126 mmHg.
Proteinuria mayor de 5 gr en orina de 24 horas o una prueba de cinta de (+++)
en dos ocasiones tomadas al azar y con una diferencia minima de 4 horas.
El edema puede ser generalizado, o aumento de peso de 2 kg por semana.

Compromiso a 6rgano blanco.
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Cuadro 1.
Signos de pre-eclampsia severa.

TAS mayor 160 mmHg o TAD mayor 110 mmHg

Proteinuria mayor o igual 2 g/24 h o mayor o igual 100 mg/dl en muestra al azar

Oliguria (menor 400-500 ml/24 h) o alteracion de los niveles de creatinina

Plaquetas menores de 100 X 10°/L o evidencia de anemia hemolitica
microangiopatica

Epigastralgia o dolor en el cuadrante superior derecho

Disturbios visuales, cambios en la conciencia

Edema pulmonar

Elevacion enzimas hepaticas

a.3. Eclampsia:

Criterios anteriores mas convulsiones que se presenten entre las 20 semanas de

gestacion y las primeras 72 hrs de puerperio. Se define como el desarrollo de

convulsiones, debida a encefalopatia hipertensiva en una paciente pre eclamptica

no atribuida a otra causa.

b. Enfermedad Vascular Hipertensiva Cronica (EVHC) (7, 28,30,31,32):

Aparicién de TA de 140/90 a mas, antes de la gestacion o durante las primeras

20 SG.

La hipertension que persiste después de 6 semanas del puerperio.

Durante el embarazo la hipertension créonica es considerada leve (sistélica 140-

159 mmHg/ diastdlica 90-109 mmHg) y grave (sistolica =160 mmHg / diastdlica

=110 mmHg a mas).

c. EVHC (enfermedad vascular hipertensiva cronica) + HIE: Presencia de

Preeclampsia o Eclampsia en mujeres con EVHC.

d. HTA transitoria: Aparicion de HTA en época tardia de la gestacién o en el

puerperio, en ausencia de proteinuria. Desaparece a los 10 dias postparto.
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MANEJO DE LOS ESTADOS HIPERTENSIVOS DURANTE EL EMBARAZO:

1. TRATAMIENTO DE LA PRE-ECLAMPSIA LEVE
Los objetivos de la terapia, son (24):

a. Retardar el desarrollo del proceso hipertensivo.
b. Dar tiempo para la maduracion pulmonar del feto.

c. Procurar la terminacion del embarazo a través de parto vaginal.

En una mujer con embarazo menor de 34 SG, existe la posibilidad de manejo
hasta que se logre la madurez fetal. Vigilando los siguientes criterios (32):

» TA estable (igual o menor 140/90).

* Tension arterial media (TAM): menor o igual 106 mmHg.

* Proteinuria menor de 100 mg/24 hrs.

* Paciente asintomatica.

* Edema no patoldgico.

* Pruebas Fetales normales.

« Sin alteraciones érganos blanco.

Manejo ambulatorio (24,32):

a. Medidas Generales:

. Reposo laboral (minimo 15 dias).

. Reposo en cama.

. Dieta: hiperprotéica, normosalina, con aumento de ingesta de liquidos.

. Dietarica en calcio o suplemento del mismo (2 g/d) por todo el embarazo.
. Vitaminas y minerales durante todo el embarazo.

. Educacion sobre sintomas y signos de alarma.

. Realizar dos o tres visitas prenatales por semana.

. Auscultar la frecuencia cardiaca fetal.

. Evaluacién de la percepcion materna de movimientos fetales.

Finalizar el embarazo después de la semana 38.
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El manejo adecuado de las pacientes con pre-eclampsia leve con 37 o0 mas SG es
la interrupcion del embarazo, preferencialmente mediante induccion médica,
utiizando oxitocina por infusion intravenosa continua o empleando
prostaglandinas. Recordando que la efectividad de la oxitocina es la misma en

embarazadas normales, que en pre-eclampticas tratadas o no con SO4Mg. (24)

Criterios Hospitalizacion (24,32):

* Aumento TA respecto a valores iniciales.

* Proteinuria en aumento.

» Sobrepeso.

* Edemas patologicos.

* Aparicion de sintomas y/o signos neurolégicos o surge alguna complicacion.
* Hospitalizar pacientes de bajo nivel cultural o dificil acceso.

= Disminucién de movimientos fetales o la frecuencia cardiaca fetal.

Protocolo de atencion intrahospitalario (24):

El manejo convencional incluye hospitalizacion y la sujecion, en la mayoria de los
estudios, a un esquema denominado de cuidado crénico, 0 manejo expectante; de
acuerdo a las normas siguientes:

1. Hospitalizacion y reposo relativo hasta la edad gestacional de 37 semanas o
hasta la maduracion pulmonar fetal.

2. Control de presion arterial cuatro veces diarias.

3. Control de peso cada tercer dia.

4. Dieta de 2.500 calorias sin ninguna restriccion de sodio.

5. Interrogatorio materno diario sobre:

a) movimientos fetales

b) aparicion de sintomas premonitorios de eclampsia.

6. Laboratorio.

7. Determinar con la maxima precisién disponible la edad gestacional:

8. Determinar la maduracién pulmonar fetal mediante prueba de la burbuja o de

Clements, relacién lecitina/esfingomielina.
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9. Si el tiempo de evolucion del cuidado crénico lo permite, deben evaluarse por
ultrasonido y monitoreo anteparto de la frecuencia cardiaca fetal:

a) el crecimiento fetal

b) la vitalidad del feto (perfil biofisico) y por flujometria/Doppler

C) las caracteristicas de la circulacion utero-placenta-feto.

Criterios del alta hospitalaria (24):

Existe el siguiente esquema de manejo, que puede ser utilizado si las condiciones
el medio no alcanzan para sostener una hospitalizacion de dos a tres semanas.

a. Dar alta hospitalaria con indicaciones de reposo, explicando a la paciente como
reconocer la gravedad de la entidad, e insistiendo en la necesidad de control
prenatal entre 2 y 3 veces semanales. El manejo ambulatorio se da cuando hay:

- Disminucion de la presion arterial diastolica por debajo de 90 mmHg.

- Proteinuria menor de 500 mg por litro en 24 horas.

- Ausencia de irritabilidad del sistema nervioso central.

- Normalidad en los parametros de evaluacion fetal.

2. TRATAMIENTO DE LA PRE-ECLAMPSIA SEVERA (24):
Los objetivos de la terapia, en esta categoria, son:

a. Prevenir la aparicidon de convulsiones

b. Controlar la hipertension arteria:

c. Interrumpir el embarazo en las mejores condiciones para la madre y el feto.

El Manejo hospitalario debe indicar (24,32):

* Reposo absoluto.

* Evitar estimulos externos

* Mantener vias aéreas libres

» Suspender via oral

» Oxigeno por canula nasal o mascara facial

* Liquidos parenterales: Dextrosa al 5 % (Dw5%).

* Prevenir las convulsiones con sulfato de magnesio. (ver acapite Eclampsia).
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+ Control de la HTA. El objetivo primario del tratamiento en mujeres con
hipertensién severa y pre-eclampsia es prevenir las complicaciones cerebrales
tales como encefalopatia y hemorragia. El beneficio del tratamiento es mantener la
tension arterial media (TAM) debajo de 126 mmHg (no < 105 mmHg) y la TAD
debajo de 105 mmHg (no < 90 mmHg). Si se considera necesaria la utilizacion de
hipotensores, debe evitarse disminuir la presiéon diastélica mas de un 20% sobre
los valores previos.

» Alfametildopa 250 — 500 mg oral/8 hrs. Incrementar cada 48 hrs, hasta una

dosis maxima de 2 g/d.

« Cuando exista una TAD sostenida mayor o igual 110 mmHg, debe
administrarse (emergencia HTA):

» hidralacina, 5 mg en bolo intravenoso, repitiéndose cada 10-15 minutos si la
TA no se ha controlado, hasta un maximo de 20 mg. Se continuara con
dosis de 10-50 mg IM de hidralazina ¢/6 h hasta lograr control de la TA'y

» podria agregarse metildopa 250-500 mg cada 8 horas por via oral o
Hidralazina 10-50 mg c/6 hrs en caso de requerirse y como terapia de

mantenimiento de los casos.

* Vigilancia del bienestar fetal.

* Maduracién pulmonar en embarazos menores de 34 SG.

* Culminacién del embarazo por la via mas expedita al alcanzar las 34 semanas y
si no hay mejoria con manejo médico en embarazos menores 34 SG.

* Vigilancia del post-parto.

Indicaciones para interrupcion del embarazo (32):
» Edad gestacional mayor o igual a 34 SG.

» Score de Bishop mayor o igual que 6.

* Peso fetal menor o igual que el percentil 10.

* Test de nonstress (NST) con patrén hipoactivo.

* Paciente que se encuentra iniciando el periodo de labor.
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* Ruptura de membranas.

» Sangrado vaginal, cefalea, visidon borrosa, dolor epigastrico, nauseas, vomitos.

3. TRATAMIENTO DE ECLAMPSIA (24, 32):

Los objetivos de la terapia en esta categoria son:

a. Controlar las convulsiones tonico-clonicas

b. Evitar la mortalidad materna

c. Evitar la mortalidad fetal

La eclampsia es una de las mas caracterizadas urgencias obstétricas y se asocia
con las mas altas tasas de morbi-mortalidad materna y fetal, entre todos los
estados hipertensivos del embarazo. En consecuencia, la regla fundamental en el
manejo es la interrupcion del embarazo, pero esta debe hacerse una vez logrado
el control de las convulsiones y estabilizada la presién arterial materna en el mas
breve lapso posible, de acuerdo a las normas para la pre-eclampsia severa.

Mientras la paciente es manejada en sala de cuidados intensivos.

Medidas de sostén:

» Oxigeno a través de canula nasal o mascara nasal.
 Catéter para tratamiento intravenoso.

* Iniciar tratamiento con sulfato de magnesio.

* Control de ingresos y egresos. La diuresis no debe estar por debajo 25 cc/h.

Tratamiento de la HTA (32):

El objetivo del tratamiento de la HTA es la prevencion de los accidentes

cerebrovasculares y la insuficiencia cardiaca congestiva con compromiso del

intercambio gaseoso uteroplacentario. (32)

e hidralacina, 5 mg en bolo intravenoso, repitiéndose cada 10-15 minutos si la TA
no se ha controlado, hasta un maximo de 20 mg. Se continuara con dosis de
10-50 mg IM de hidralacina ¢/6 h hasta lograr control de la TA'y

e podria agregarse metildopa 250-500 mg cada 8 horas por via oral o hidralazina

10-50 mg c/6 hrs como terapia de mantenimiento de los casos.
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Tratamiento y prevencion de las convulsiones (32):
Existen dos regimenes: Pritchard y Zuspan (ver cuadro 2), no existen evidencias

cientificas que favorezcan el uso de un régimen sobre el otro.

Cuadro 2: Regimenes de tratamiento con sulfato de magnesio:
Régimen Dosis de carga Mantenimiento
Pritchard 4gr IV en 20 min, seguidos de 5grenel 5 gr im/4hrs.
cuadrante superior externo de cada
gluteo
Zuspan 4 gr IV (infusion continua en 20 min) 1gr/h IV para 24hrs
después de la ultima

convulsion.

*La dosis para las siguientes 24 horas se calcula sobre de los criterios clinicos
preestablecidos

Si no hay mejoria de la convulsion o convulsiones recurrentes (32):

Si la paciente inicia convulsiones durante la terapia con Sulfato de Magnesio, o
presenta un cuadro recurrente se aconseja:

* Aplicar un segundo bolo de Sulfato de Magnesio: 4 g IV en 20 min.

* Gluconato de Calcio (antagonista de sulfato de magnesio): 10 cc solucion al
10%, pasar en 3 min. Cada hora sin pasar de 16 g.

* Alternativa al Sulfato de magnesio: Fenitoina 15 mg/kg inicial, luego 5 mg/kg a
las 2 hrs.

Mantenimiento: 200 mg oral o IV c¢/d/3 — 5 dias (esquema Ryan).

Monitorizacion materna (32):

* Hoja neuroldgica.

* Tension arterial, Frecuencia respiratoria.
* Reflejos patelar.

* Control estricto de liquidos (administrados y eliminados).
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Estabilizada la paciente debera finalizar el embarazo por la via mas expedita.

4. MANEJO DE HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA (32):

El objetivo del tratamiento es: Reducir la incidencia de preeclampsia,
desprendimiento de placenta, parto pretérmino y muerte fetal o neonatal.

Al iniciar el tratamiento farmacolégico debe considerarse la severidad de la
hipertensién y el riesgo potencial de dafios a 6rganos. El medicamento de eleccion
es la metildopa 250-500 mg cada 8 horas (maximo 3000 mg/d). Si esta

contraindicada o es inefectiva, o no es bien tolerada puede utilizarse atenolol.

5. LA ENFERMEDAD VASCULAR HIPERTENSIVA CRONICA CON
HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO SOBREAGREGADA:

Debe manejarse como hipertension inducida por el embarazo.

COMPLICACIONES DEL SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL:
COMPLICACIONES MATERNAS:

1. Insuficiencia Renal Aguda: Debe establecerse este concepto cuando los
niveles de creatinina sérica alcancen 1 mg x dL (igual 88 umL/L) lo cual traduce

una sustancial lesion del endotelio glomerular. (19)

Es conocido que en la embarazada normal el aumento del volumen plasmatico
conlleva el aumento del flujo renal y del filtrado glomerular, por lo que las cifras de
creatinina en sangre estarian entre 0,4 a 0,8 mg/dL (44 a 88 umL/L) por el
aumento en la depuracién de estas sustancias que alcanza niveles superiores a
120 mL/min. (19)

Los limites permisibles para la depuracién de creatinina se establecen entre 100 y

50 mL/min y una vez comprobados éstos se debe valorar la terminacion del

embarazo antes que el dafio renal evolucione hacia un estado irreversible. (19)
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2. Sindrome de HELLP: su nombre significa: hemdlisis, aumento de enzimas
hepaticas y plaquetopenia. El sindrome de HELLP esta presente en el 10 % de las
preeclampsias graves y se clasifica en 3 grupos, basados en el grado de

plaguetopenia (19):

e« HELLP Grupo | conteo de plaquetas < 50,000.
e HELLP Grupo Il conteo > 50,000 hasta 100,000.
e HELLP Grupo lll conteo > 100,000 hasta 150,000.

3. Accidente cerebrovascular: La hipertensién endocraneal ocurre en pacientes
con cifras tensionales por encima de 180/130 mmHg y se manifiesta por

papiledema. (19)

En ocasiones el edema cerebral progresivo puede estar asociado con una bien
intencionada terapéutica de liquidos para corregir la oliguria en el puerperio

inmediato. (19)

4. Edema pulmonar: El edema pulmonar puede ocurrir durante el puerperio, por
administracion excesiva de liquidos para expansién del volumen plasmatico
intravascular, en especial de cristaloides para provocar diuresis, que unido a la
administracion de diuréticos produce una vuelta al espacio intravascular de gran
cantidad de liquido con mayor rapidez del que pueden excretar los rifiones lo cual

produce la sobrecarga y fallo ventricular izquierdo. (19)
5. Hipertonia uterina.

6. Polisistolia.

7. Coagulacion intravascular diseminada.

8. Rotura hepatica espontanea.

9. Mortalidad materna.
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COMPLICACIONES FETALES:

1. Retardo del crecimiento intrauterino:

Cuando la preeclampsia se asocia con retardo del crecimiento intrauterino, la
mortalidad perinatal es 25 veces mayor que cuando la preeclampsia cursa con

neonatos de peso adecuado para la edad gestacional, lo cual pone de relieve la

enorme importancia de vigilar el tamafio fetal en esta entidad. (22)

2. Sufrimiento fetal agudo:

Causada por una reduccion del flujo sanguineo de la madre al feto que se veria

agravada por las contracciones uterinas durante el parto. (22)

3. Asfixia neonatal.

4. Oligoamnios.

5. Prematurez.

6. Taquipnea Transitoria del Recién Nacido.

6. Muerte perinatal.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Estudio de corte Transversal.

Area de estudio: El presente estudio fue realizado en los servicios de Alto Riesgo
Obstétricos Il y Puerperio del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arglello de

la ciudad de Ledn.

El Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello esta ubicado en la ciudad de
Ledn, se trata de un centro de segundo nivel de atencién, con una larga tradicion
en la formacién de recursos especializados, incluyendo Ginecoobstetras. El area
de Gineco-obstetricia esta ubicada en el segundo piso del hospital, esta
constituido por 7 servicios (ARO |, ARO II, UMI, Oncologia, Labor y Parto,
Ginecologia y Emergencia), cuenta con 76 camas para albergue de las pacientes;
aqui atienden 16 médicos especialistas, 23 médicos residentes y 29 recursos de

enfermeria.

Poblacion de estudio: Toda mujer embarazada y/o puérpera que en el periodo
de estudio haya sido diagnosticada con Sindrome Hipertensivo Gestacional y

abordada terapéuticamente.

Criterios de inclusion:
Paciente diagnosticada con Sindrome Hipertensivo Gestacional
Que entre en el periodo de estudio

Con expediente clinico e informacion completa.

Criterios de exclusion:
Que no entre en el periodo de estudio
Que no haya sido diagnosticada con la patologia en estudio

Que el expediente no tenga la informacion completa.
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Recoleccién de lainformacion:

El instrumento de recoleccion de la informaciéon se elaboré a partir de la ficha que
el MINSA emplea para el monitoreo del cumplimiento de las normas de manejo del
SHG (Anexo 2). Esta ficha ha sido modificada en este estudio para cumplir con los

objetivos (Anexo 1).

La fuente de informacion es secundaria, los datos para este estudio fueron

tomados de los expedientes clinicos.

Aspectos éticos: Por escrito se solicitd la autorizacion para la revision de
expediente clinico a las autoridades hospitalarias correspondientes, manifestando

que los datos proporcionados seran empleados en un estudio con fines cientificos.

Plan de analisis: Los datos obtenidos fueron procesados en el programa SPSS
version 12.0. Se calcul6 la frecuencia simple de las variables y los resultados

fueron expresados en tablas y graficos:

Para comprender la evaluacion de este protocolo se establecieron diversas

directrices:

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

alta, indicaciones al alta).
B. En Preclampsia Severa al igual de preclampsia leve se debe de tener

presente el diagndstico y la terapéutica, un expediente cumple solo si se

verifican ambos criterios. Se cumple con el diagndstico si se sustentan en al
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menos 2 de 4 parametros, donde la HTA es indispensable. La terapéutica

depende de 15 pautas divididas en medidas generales y farmacoldgicas.

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

protocolo.

. En la Hipertension Cronica mas preclampsia sobreagregada se tendran

presentes los mismos criterios (diagnosticos y terapéuticos).
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Operacionalizacién de las variables

Criterios clinicos diagnésticos

presién arterial

tensionales, expresado en
milimetros de mercurio y que es
la base diagnéstica del sindrome
hipertensivo gestacional.

Variable Definicion Valores
Edad materna. Periodo de tiempo comprendido | - < de 15 afos.
desde la fecha de nacimiento - 16 -19 anos.
hasta el ingreso - 20-29 afios.
- 30-39 afios.
0 - 40 0 mas anos.
,8 Procedencia Lugar de residencia de la - Rural.
Z paciente. - Urbana.
0n o
T 0
2 ) Estado civil. Presencia o no de una relacion - Soltera
2 > de pareja. - Acomparniada
£ 8 - Casada
S 2 Paridad Numero de embarazos - Primigesta -Trigesta
8 \g anteriores. - Bigesta - Multigesta
o Controles Numero de consultas médicas - Ninguno.
qE_) prenatales. durante el embarazo. -1-3 C.P.N.
o - 4 0 mas CPN.
Edad Numero de semanas de - <28 S/G.
gestacional. gestacion segun el método de - 28-33 6/7 S/G.
F.U.M o ultrasonido. - 34-36 6/7 S/G.
- 37 S/G 0 mas.
Aumento de Incremento exagerado de peso Mas de 2 kg por mes
Peso durante el segundo y tercer Menos de 2 kg por mes
trimestre del embarazo por
encima de valores normales.
Aumento de Elevacion de las cifras = Presion >140/90

= Aumento de presién sistolica 30
mmHg o mas

= Aumento de presion diastélica 215
mmHg.

Edema Es la retencion de liquido o =+ (pretibial)
plasma a nivel del espacio = ++ (cara y manos)
intersticial. = +++ (abdominal)
= ++++ (pulmonar)
© =+ (15 mg/dl)
oo «  ++ (30 mg/dl)
3 S 5 | Proteinuria Pérdida de proteina por la orina. | = +++ (50 - 100 mg/dl)
5 s = ++++ (mas de 100 mg/dl)
‘— ‘O O
G 58
>
2
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Cumplimiento de
criterios diagnosticos.

Cumplimiento de 2 parametros
en preclampsia severa y todos
los elementos diagndsticos en
preclampsia leve y eclampsia.

e Cumple.
e No cumple

Tratamiento no
farmacolégico

Medidas llevadas a cabo para el
control de la patologia

Preclampsia leve

= Reposo

= Dieta

= Educacion

Preclampsia severa

= NPO (Nada via oral)

= Oxigeno

= Reposo absoluto

= Sonda vesical

= Medir ingeridos/ eliminados.
= Signos vitales, FCF, reflejos

Eclampsia
= UCI

« NPO

= Oxigeno

= Decubito lateral izquierdo

= Sonda vesical

= Medir Ingeridos/ eliminados.
= s/v, FCF, reflejos c/ hora.

Tratamiento
farmacoldégico

Tratamiento del sindrome hipertensivo gestacional

Uso de sustancias
farmacolégicamente activas con
objetivo terapéutico.

= Sulfato de magnesio

= Hidralazina.

= Alfametildopa.

= Multivitaminas y minerales.
= Soluciones intravenosas.

= Fenitoina.

= Furosemida.

= Corticoides.

- Alta. - Abandono
Evolucion del Forma en que se desarrolla el - Referido - Parto
Embarazo. embarazo - Cesarea.
Cumplimiento de 2 elementos en | ¢ Cumple.
Cumplimiento de preclampsia leve y severa yde |e No cumple.
criterios terapéuticos. | todos los elementos en
eclampsia.
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Complicaciones

Complicaciones
Perinatales.

Patologias en producto que son
derivadas o agravadas por el
estado hipertensivo durante el
embarazo.

Sufrimiento fetal agudo

Retraso del crecimiento intrauterino.
Asfixia neonatal.

Prematurez.

Muerte neonatal.

Obito fetal.

Oligoamnios.

Taquipnea transitoria R/N.

Ninguna.

Complicaciones
Maternas.

Patologias derivadas
0 agravadas por el
estado hipertensivo.

Accidente cerebro vascular.
Insuficiencia renal aguda.

Edema pulmonar.

Hipertonia uterina.

Desprendimiento de placenta normoin
Polisistolia.

Coagulacién intravascular diseminada
Rotura hepatica espontanea.
Mortalidad materna.

Trabajo de Parto Detenido.

Ninguna.
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RESULTADOS:

Para la determinar el manejo del sindrome hipertensivo gestacional en el Hospital
Oscar Danilo Rosales Arguello durante el afo 2006, se analizaron 274

expedientes, de los cuales se obtuvieron los siguientes resultados.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

El grupo etareo mas afectado fue el de 20 a 29 afios, con 137 casos (50%). Las
pacientes de origen urbano predominaron con 159 casos (58%). La union estable
fue el estado civil mas frecuente con 140 casos (51.1%). (Ver tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con sindrome
hipertensivo gestacional atendidas en los servicios de ARO Il y Puerperio del
HEODRA en el afio 2006.

Ledn (n=274)

Variables Ne° %
Edad

<15 18 6.6
16-19 74 27
20-29 137 50
30-39 41 15
>40 4 1.5
Procedencia

Rural 115 42
Urbano 159 58
Estado civil

Soltera 35 12.8
Unién estable 140 51.1
Casada 99 36.1
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CARACTERISTICAS GINECOOBSTETRICAS:

Las mas afectadas fueron las primigestas con 148 casos (54%). En 241 pacientes
(88%) eran embarazos de 37 semanas o mas. El 199 pacientes (72.6%) se
habian realizado 4 o mas Controles Prenatales (CPN) al momento del estudio.
(Ver tabla 2)

Tabla 2. Caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes con sindrome
hipertensivo gestacional atendidas en los servicios de ARO Il y Puerperio del
HEODRA en el afio 2006.

Leon (n = 274)

Variables N° %
Paridad

Primigesta 148 54
Bigesta 64 23.4
Trigesta 29 10.6
Multigesta 33 12
CPN

1-3 57 20.8
24 199 72.6
Ninguno 18 6.6
Semanas de

gestacion

<28 3 1.1
28-33 10 3.6
34-36 20 7.3
=37 241 88

DIAGNOSTICOS DE LOS CASOS ESTUDIADOS:

De los casos estudiados 202 casos fueron Preeclampsia Leve (73.72%), 61 casos
de Preeclampsia Severa (22.26%); se encontraron 6 casos de Eclampsia (2.18%),
4 casos de hipertension cronica mas preclampsia sobreagregada (1.45%) y 1 caso

de hipertension transitoria (0.36%). (Ver grafico 2)
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Grafico 2. Diagndstico de pacientes con sindrome hipertensivo gestacional
atendidas en el servicio de ARO Il y Puerperio del HEODRA en el afio 2006.
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O Hipertesion Cronica E Hipertension Transitoria

PREECLAMPSIA LEVE:

1. Cumplimiento de criterios diagnésticos:

Los dos criterios establecidos en el Protocolo del MINSA: HTA +Proteinuria se
cumplieron en 82 pacientes (40.6%) atendidas; mientras el diagndstico en 113
pacientes (55.9%) se basé en HTA sola; en 2 casos sélo se considerd la

proteinuria (1%) y el 2.5% (5 casos) no cumplié ningun criterio. (Ver grafico 3)
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Grafico 3. Cumplimiento de criterios diagnostico de preeclampsia leve de
pacientes atendidas en ARO Il'y Puerperio del HEODRA, afio 2006.

1%2.5%

HTA BEHTA+PROTEINURIA BPROTEINURIA mNINGUNO

Por tanto en 82 pacientes (40.6%) cumplieron con los criterios diagndsticos de

Preclampsia Leve.

2. Cumplimiento de criterios terapéuticos de Preeclampsia leve:

En la evaluacion de la terapéutica se consideraron tres parametros: Criterios de

Hospitalizacién, Criterios para el Alta e Indicaciones al Alta. Los criterios de

hospitalizacion fueron los que se cumplieron en mayor porcentaje con 99.5% (201

pacientes), seguido de las criterios de alta con 91.58%. (Ver tabla 3)
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Tabla 3. Cumplimiento de parametros terapéuticos de Preeclampsia leve de

pacientes atendidas en los servicios de ARO Il y Puerperio del HEODRA,

Ledn (n
Variables N° %
Criterios de
hospitalizacion
Si 201 99.5
No 1 0.5
Criterios de alta
Si 185 91.5
No 2 0.9
No aplica 15 7.4
Indicaciones de
alta
Si 86 42.5
No 101 50
No aplica 15 7.4

La principal causa de ingreso fue el “aumento de la presion arterial respecto a

valores basales”, con 196 pacientes (97%), seguido por el bajo nivel cultural y/o

dificil acceso con 118 pacientes (58.4%). (Ver tabla 4)
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Tabla 4. Cumplimiento de criterios de hospitalizacién en Preeclampsia leve

de pacientes atendidas en los servicios de ARO Il y Puerperio del HEODRA,

2006.

Lebn (n = 202)
Variables N° %
Aumento de la PA
Si 196 97
No 6 3
Sobrepeso
Si 42 20.8
No 160 79.2
Edema patoldgico
Si 103 51
No 99 49
Signos y sintomas
neurolégicos
Si 93 46
No 109 54
Bajo nivel cultural / dificil
acceso
Si 118 58.4
No 84 41.6
Proteinuria en aumento
Si 71 35.1
No 131 64.9

Al ordenar el Alta el 86 pacientes (42.5%) cumplian los criterios establecidos en el
Protocolo: “Presion arterial estable”, “sintomatica”, “pruebas fetales normales”,

‘edema no patoldgico” y “examenes de laboratorio normales”.

En las notas de alta las indicaciones mas frecuentes fueron: no prescripcion de
antihipertensivos en 152 pacientes (75.2%), en segundo lugar se enviaron
multivitaminas y minerales en 149 pacientes (73.8%), seguido de la explicacion de
los signos de alarma. (Ver tabla 5)
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Tabla 5. Indicaciones al alta en casos de Preeclampsia leve de pacientes
atendidas en los servicios de ARO Il y Puerperio del HEODRA afio 2006.

Ledn (n = 202)

Variables N° %
Reposo

Si 83 41.1
No 104 51.5
Dieta

Si 81 40.1
No 106 52.5
Multivitaminas

Si 149 73.8
No 38 18.8
Signos de alarma

Si 110 54.5
No 77 38.1
No uso de

antihipertensivos

Si 152 75.2
No 35 17.3

Por lo tanto en 184 pacientes (91.8%) se cumplian con 2 de 3 Criterios

Terapéuticos. (Ver grafico 4)

Gréfico 4. Cumplimiento de criterios terapéuticos de Preeclampsia leve de
pacientes atendidas en ARO Il'y Puerperio del HEODRA, afio 2006.

No cumple
8.2%
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3. Cumplimiento de protocolo de manejo de Preeclampsia leve:
Se establece por el cumplimiento de criterios Diagnostico y criterios Terapéuticos,

se cumplié en el 37 % de las pacientes. (Ver grafico 5)

Gréfico 5. Cumplimiento de protocolo de manejo de Preeclampsia leve de
pacientes atendidas en ARO Il y Puerperio del HEODRA, afio 2006.
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IIl. PREECLAMPSIA SEVERA:

1. Cumplimiento de criterios diagnosticos:

Los criterios que se evaluaron fueron aumento de la presién arterial respecto a los
valores basales, proteinuria, edema patoldgico y compromiso a érgano blanco.

La hipertension arterial sustento el diagndstico de 53 pacientes (86.9%); el edema
en 38 casos (62.3%), la proteinuria definié en 33 casos (54.1%), el Compromiso a

organo Blanco determin6 19 casos (31%).

En 49 pacientes (80.3%) se cumplié al menos 2 de los cuatro criterios diagndsticos
establecidas por el MINSA y en 3 pacientes no se cumplié ningun criterio. (Ver
grafico 6)

Gréfico 6: Cumplimiento de criterios diagndésticos en Preeclampsia severa de
pacientes atendidas en los servicios de ARO Il y Puerperio del HEODRA,
2006.
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2. Cumplimiento de criterios terapéuticos de Preeclampsia severa:

En cuanto al Tratamiento, se valoraron Medidas Generales y Farmacoldgicas.
Las Medidas Generales mas aplicadas fueron: Canalizacién de via endovenosa
(100%), seguido de finalizaciéon del embarazo a las 38 semanas de gestacion

(93.4%) y en tercer lugar signos vitales en 55 pacientes (90.2%). (Ver tabla 6)

Tabla 6. Medidas generales en Preeclampsia severa de pacientes atendidas
en los servicios de ARO Il y Puerperio del HEODRA afio 2006.

Lebn (n =61)
Variables N° %
NPO
Si 46 75.4
No 15 24.6
Canalizacion
Si 61 100
No - -
Oxigeno
Si 13 21.3
No 48 78.7
Reposo
Si 42 68.9
No 19 31.1
Uso de sonda Foley
Si 44 721
No 17 27.9
Ingeridos y
eliminado
si 50 82
no 11 18
Signos vitales
Si 55 90.2
No 6 9.8
Fin embarazo 38
semanas gestacion
Si 57 93.4
No 3 4.9
No aplica 1 1.6
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Las medidas farmacolégicas revelan un elevado cumplimiento de los
antihipertensivos, utilizandose la hidralacina en todos los casos (100%), seguido

de la utilizacion de liquidos intravenosos en 59 pacientes (96.7%). (Tabla 7).

Tabla 7. Cumplimiento de medidas farmacol6gicas de Preeclampsia severa

en pacientes atendidas en los servicios de ARO Il y Puerperio del HEODRA,

2006.

Ledn (n =61)
Variables N° %
Liquidos IV
Si 59 96.7
No 2 3.3
Zuspan
impregnacion
Si 49 80.3
No 12 19.7
Zuspan de
mantenimiento
Si 53 86.8
No 8 13.1
Uso de hidralacina
Si 61 100
No - -
Uso de
alfametildopa
Si 15 24.6
No 46 75.4
Uso de
furosemida
Si - -
No - -
No aplica 61 100
Maduracion
pulmonar
Si 3 4.9
No - -
No aplica 58 95.1
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Las medidas generales se cumplieron 90.2% (55 pacientes), mientras las medidas

farmacologicas se cumplieron en 48 pacientes (78.7%).

Tomando en cuenta estos dos Criterios (Medidas Generales y Farmacolégicas) se

determino que la terapéutica fue adecuada en el 79% (48 casos). (Ver grafico 7)

Grafico 7: Cumplimiento de criterios terapéuticos en pacientes atendidas por
Preeclampsia severa en los servicios de ARO Il y Puerperio del HEODRA,
2006.

No Cumple
- 21%

3. Cumplimiento de protocolo de manejo de Preeclampsia severa:
El Protocolo de Manejo (criterios Diagndsticos y criterios Terapéuticos) se cumplio
en 48 pacientes (78.7%) y en 13 pacientes (21.3%) no se cumplieron ninguno de

los criterios establecidos. (Ver grafico 8)
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Gréfico 8. Cumplimiento de protocolo de manejo de Preeclampsia severa en
pacientes atendidas en los servicios de ARO Il y Puerperio del HEODRA,
2006

78.7%

Porcentaje

B Cumple ENo cumple

Ill. ECLAMPSIA:

1. Criterios diagnésticos: En los pacientes en estudio un 66.6% de los casos, los
Criterios Diagnosticos aplicados fueron: HTA + Convulsion + Proteinuria, y en el

restante 33.4% HTA + Convulsion.

2. Cumplimiento de criterios terapéuticos:

Las Medidas Generales cumplidas en todos los casos fueron: Ingreso a UCI, NPO,
toma de signos vitales, ingeridos y eliminados y parto a las 12 horas del inicio de
las convulsiones; en el 83.4% de los casos no se posicioné a la paciente en
decubito lateral izquierdo, en el 66.6% de los pacientes no se administré Oxigeno.
(Ver tabla 8)
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Tabla 8. Cumplimiento de criterios terapéuticos de Eclampsia de pacientes
atendidas en los servicios de ARO Il y Puerperio del HEODRA, afio 2006.

Lebn (n =6)
Variables N° %
Ingreso a UCI
Si 6 100
No - -
NPO
Si 6 100
No - -
Oxigeno
Si 2 33.3
No 4 66.7
DLI
Si 1 16.7
No 5 83.3
Ingeridos y
eliminados 6 100
Si - -
No
Flujograma
Si 6 100
No - -
Parto en 12 horas
Si 6 100
No - -

Las medidas farmacolégicas se cumplieron en todos los pacientes, se administro
de forma adecuada: Liquidos IV, Esquema Zuspan (de impregnacion vy
mantenimiento) e Hidralazina. Cabe destacar que en la terapéutica no hubo
necesidad de la administracion de Fenitoina, porque no persistieron las

convulsiones.

La terapéutica de eclampsia (medidas generales y farmacoldgicas) se cumplio de
forma adecuada en 4 pacientes (66.7%).
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4. Cumplimiento de protocolo de manejo de Eclampsia:
Por tanto, el Protocolo de Manejo (criterios diagnosticos y criterios terapéuticos) se

cumplié en 4 pacientes (66.7%). (Ver grafico 9)

Grafico 9. Cumplimiento del protocolo de manejo de Eclampsia en pacientes
atendidas en las salas de ARO Il y Puerperio del HEODRA, afio 2006.
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IV. HIPERTENSION CRONICA + PREECLAMPSIA SOBREAGREGADA.

Se reportaron 4 pacientes con el antecedente de hipertension cronica, tratada con
antihipertensivos PO antes de la gestacion, los cuales presentaron preclampsia
leve sobreagregada, en 3 pacientes se cumplieron los criterios diagndsticos

establecidos por el MINSA.

1. Cumplimiento de criterios terapéuticos.

En la evaluacion de la terapéutica se consideraron tres parametros, criterios de
hospitalizacion, criterios para el alta e indicaciones al alta, los cuales fueron

cumplidos en su totalidad.
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2. Cumplimiento del protocolo de manejo de hipertension cronica +
preeclampsia.
El protocolo de manejo se cumplié en el 3 pacientes (75%)

V. HIPERTENSION TRANSITORIA.

En el estudio se report6 un paciente que en el puerperio presentd
elevaciones de la presion arterial, la cual fue manejada de forma expectante, en su
evolucién clinica hubo mejoria de su cuadro por lo que no fue necesario un
tratamiento farmacoldgico determinado. Sin embargo a su egreso se le cumplieron

todas las indicaciones del alta.

VI. CUMPLIMIENTO GLOBAL DEL PROTOCOLO DEL SINDROME
HIPERTENSIVO GESTACIONAL

El cumplimiento del protocolo de manejo de preclampsia leve fue en el 37 % de las
pacientes, en la preclampsia severa el protocolo se cumplié en el 78.7% de las
pacientes y en la eclampsia el cumplimiento fue de 66.7% de los casos. (Ver

grafico 10).

Grafico 10 cumplimiento del protocolo de manejo del sindrome hipertensivo
gestacional en pacientes atendidas en las salas de ARO Y puerperio del
HEODRA, afio 2006.
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VII. CUMPLIMIENTO GLOBAL DEL PROTOCOLO DEL SINDROME
HIPERTENSIVO GESTACIONAL.

El cumplimiento global del protocolo para el sindrome hipertensivo gestacional fue
del 57% (Ver grafico 11).

Grafico 11. Cumplimiento global del protocolo del sindrome hipertensivo
gestacional en las pacientes atendidas en las salas de ARO y puerperio del
hospital HEODRA, afio 2006.

HCumple HNo cumple

COMPLICACIONES

Complicaciones maternas: la mas frecuente de las complicaciones
encontradas fue Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI)

con un total de 6 pacientes (2.1%).

Complicaciones fetales: las principales complicaciones encontradas
fueron Retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) con 18 pacientes (6.5%),
seguido de Sufrimiento fetal agudo (SFA) con 16 pacientes (5.8%) y Asfixia
neonatal con 6 pacientes (2.1%). (Ver tabla 9)
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Tabla 9. Complicaciones maternas y fetales en pacientes atendidas con
Sindrome hipertensivo Gestacional en ARO Il'y Puerperio del HEODRA, 2006.

(Lebn n =274)

Complicacion N° %

Maternas

DPPNI 6 21

Edema cerebral 1 0.3
Hipodinamia uterina 1 0.3
Ninguna 266 97

Fetales

RCIU 18 6.5
Sufrimiento fetal agudo 16 5.8
Asfixia neonatal 6 21

Obito fetal 1 0.3
ninguna 243 88.6

EVOLUCION DEL EMBARAZO.

En la mayoria de los casos el término del embarazo se dio por via

vaginal (58%), seguido de cesarea. (Ver tabla 10)

Tabla 10. Evolucion del embarazo en pacientes atendidas con Sindrome

Hipertensivo Gestacional, en ARO Il y Puerperio del HEODRA, afio 2006.

Evolucion del embarazo (n=272)

Variables N° %
Via vaginal 159 58
Cesarea 106 38.6
Prolongacion del embarazo 9 3.2
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El perfil sociodemografico de la poblacion estudiada resulté similar al reportado en
otros estudios realizados a nivel nacional, la mayoria de las pacientes afectadas
por SHG presentaban edades entre 20 y 29 afios, probablemente esto puede
deberse por ser este grupo etareo el que mas frecuentas los servicios de salud.
Sin embargo, la literatura menciona que las pacientes mas afectadas son las que

pertenecen a edades extremas de la vida. (14, 15,25)

La procedencia mas frecuente fue la urbana, lo que difiere de estudios previos en
donde la procedencia rural es la mas frecuente. A esto se le puede atribuir el
hecho de que el mayor porcentaje de pacientes atendidas en este hospital

proceden del area urbana. (14, 15)

En relacion a las caracteristicas gineco-obstétricas de la poblacion estudiada, la
mayoria fueron primigestas, lo que coincide con la literatura consultada, hecho que
ha inspirado una de las teorias que intenta explicar la fisiopatologia de esta
enfermedad (teoria inmunoldgica). En su mayoria las pacientes asistieron a 4 6
mas controles prenatales, lo que sugiere que la asistencia a las consultas
prenatales propicia la identificacion de factores de riesgo durante el embarazo,
que resulta ser uno de los objetivos que persigue este programa, permitiendo la
hospitalizacion de estas pacientes para el tratamiento adecuado, evitando las
complicaciones. En este estudio predominaron los embarazos a término, lo que

mejora el prondstico de la salud materna y fetal. (14,15)
Al clasificar los casos de sindrome hipertensivo gestacional se encontré que la
hipertension gestacional con sus diferentes modalidades constituyo el 98% de los

pacientes, lo que difiere de la literatura donde constituye el 70-75% de los casos.

En cuanto a Preeclampsia Leve, el diagnéstico se basé principalmente en

hipertension (55.9%), mientras que en el 40.6% se cumplié con los criterios
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establecidos por el MINSA (HTA y proteinuria), esto puede ser secundario a las
limitaciones en cuanto a los examenes de laboratorio. Esto puede deberse
probablemente a la falta de insumos de laboratorio o a la disponibilidad de cintas

reactivas de uroanalisis.

La terapéutica intrahospitalaria se basé en los siguientes parametros: criterios de
hospitalizacion, criterios de alta e indicaciones al alta. En el estudio se demostrd
que mas del 90% de los casos ameritaban hospitalizaciéon; siendo el aumento de
la PA el criterio mas utilizado para el ingreso seguido del bajo nivel cultural y dificil

acceso y en tercer lugar el edema patologico

Al ordenar el alta en menos del 50% de las pacientes se cumplieron los criterios
establecidos por el MINSA. En las indicaciones del alta, que son los
procedimientos que las pacientes deben seguir en su casa para evitar
complicaciones, cabe mencionar que a diferencia de otros estudios nacionales
donde se determina el uso rutinario e infundado de antihipertensivos, en el
presente estudio en el 75% de las pacientes no se prescribié ningun tipo de
antihipertensivo, en 73.8% se enviaron vitaminas prenatales y en el 54.5% se
detallaron los signos de alarma, mejorando asi el manejo ambulatorio de los

pacientes y disminuyendo el riesgo de complicaciones a su egreso. (14, 15,32)

El cumplimiento de los criterios diagndstico fue de 40.6% y de los criterios
terapéuticos fue de 91.8%; por tanto la aplicacion del protocolo de preclampsia
leve fue de 37% que aunque no sobrepasa el 50 % es relativamente mayor que
en otras zonas del pais. De igual forma en hospitales de referencia nacional el

cumplimiento del protocolo no sobrepasa el 60%.(14,25)

Las pacientes con preclampsia severa constituyeron el 22.26% de lo casos. El
diagnostico se baso principalmente en aumento de la presion arterial, proteinuria y
edema, criterios que coinciden con lo encontrado en estudios previos. Justificando

que el 80.3% de los casos ameritaban el ingreso a esta unidad. (14, 15, 22,32)
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En cuanto al manejo terapéutico: las medidas generales se cumplieron en mas del
90 % de los casos siendo la canalizacion de la via endovenosa vy la finalizacion del
embarazo las mas importantes y frecuentes. Las medidas farmacoldgicas se
cumplieron en el 78.7%, utilizandose la hidralacina en todos los casos (100%). Lo
cual llevo a que el protocolo de preclampsia severa se cumpliera en un 79% de los
casos. El sulfato de magnesio tanto en impregnacion como de mantenimiento se
utilizdé en mas del 80% de los casos, lo que evitd que en varios casos de
preclampsia severa evolucionara hacia una eclampsia. Resulta relevante senalar
que su cumplimiento fue superior al reportado en dos estudios que evaluaron

centros de tercer nivel de atencion. (9, 10, 13, 14,15,)

En relacion a la eclampsia en el 66.6% de las pacientes ingresaron cumpliendo
los criterios establecidos para el diagnostico. La terapéutica de eclampsia
(medidas generales y farmacolégicas) se cumpli6 de forma adecuada en 4
pacientes (66.7%), por tanto el protocolo de eclampsia se cumplié en el 66.6% de
las pacientes. Las deficiencias fueron en cuanto al uso de oxigeno y la posicion

que la paciente debe adoptar para mejorar el flujo utero-placentario. (29, 32,36)

Se reportaron 4 casos de hipertension crénica mas preclampsia leve
sobreagregada la que se valoré de acuerdo a la ficha para preclampsia leve
modificando el criterio diagnéstico (hipertensién antes de las 20 semanas de

gestacion), el 75 % de los casos se cumplio el diagndstico y manejo.

De igual forma se report6é un caso de hipertension transitoria, cabe mencionar que
el protocolo no establece como se debe evaluar el manejo de esta entidad clinica,
sin embargo se establecido que debe darse tratamiento con antihipertensivos.

El cumplimiento global del protocolo fue del 57%, muy similar al estudio realizado
en el hospital Fernando Velez Paiz en el 2003 en el que se reporto un
cumplimiento de 56.5%. (14).
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El desprendimiento de placenta normoinserta es segun la bibliografia consultada,
una de las complicaciones mas frecuentes secundaria al Sindrome Hipertensivo
Gestacional, informacion que se corresponde con los resultados del presente
estudio en el que el DPPNI afecto al 2.1% de los casos estudiados. (14, 15,16)

Las graves implicaciones que esta enfermedad tiene sobre la salud fetal quedan
demostradas en este estudio, en el que a pesar de un alto porcentaje de casos
manejados adecuadamente, se reportaron complicaciones fetales en el 14.7% e
los casos estudiados, destacan el RCIU (6.5%), y el SFA (5.8%), tal como lo

reportan otros investigadores. (14, 25,36)
El término del embarazo se dio por via vaginal en el 58% de los casos, siguiendo

los lineamientos establecidos por el MINSA quien recomienda en lo posible

procurar el parto fisiolégico.
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CONCLUSIONES

El Sindrome Hipertensivo Gestacional se presenta en pacientes con edades
entre 20-29 afnos, de procedencia urbana, con embarazos a término y

asistentes a CPN.

Los criterios diagndsticos utilizados en el HEODRA coinciden con los

criterios del protocolo de manejo establecidos por el MINSA.

En la Preclampsia Leve el cumplimiento de los criterios diagnéstico fue de
40.6% vy de los criterios terapéuticos fue de 91.8%; por tanto la aplicacion

del protocolo de preclampsia fue de 37%.

En Preclampsia Severa en el 80.3% de los casos se cumplié con los
criterios diagnosticos y los criterios terapéuticos en el 78.8 %, por tanto el

protocolo de Preclampsia Severa se cumplié en un 79% de los casos.

En relacién a la Eclampsia en el 66.6% de las pacientes ingresaron
cumpliendo los criterios establecidos para el diagnostico. La terapéutica de
eclampsia (medidas generales y farmacoldgicas) se cumpli6 de forma
adecuada en 4 pacientes (66.7%), por tanto el protocolo de eclampsia se

cumplio en el 66.6% de las pacientes.

El manejo de los casos de Hipertension Crénica mas Preeclampsia

Sobreagregada, presenté un cumplimiento del 75%.

En relacion a la Hipertension Transitoria: el protocolo de manejo elaborado
por el MINSA no contiene los parametros terapéuticos para el abordaje de

esta entidad clinica, por lo que su evaluacién resultaria inconsistente.

La complicacion materna mas frecuente fue el Desprendimiento de
Placenta Normoinserta. EI Retraso del Crecimiento Intrauterino fue la

complicacion fetal mas frecuente.
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El parto vaginal resulté mas frecuente que la cesarea para la finalizacién del

embarazo.
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RECOMENDACIONES

Realizar siempre la clasificacién de las pacientes de acuerdo a la propuesta

en el protocolo.

Promover la realizacion de estudios en otros centros y niveles de atencion

que permita la visualizacion de la atencion del SHG en el ambito nacional.

Garantizar que las unidades de salud de segundo nivel de atencion cuenten
con recursos humanos calificados, equipo e insumos necesarios para poder

brindar una atencioén de calidad.

Establecer planes de evaluacion de forma periddica, para identificar no solo
las debilidades sino también las fortalezas de las intervenciones y poder

redefinir las acciones.

Incrementar la cobertura y calidad de los controles prenatales en el primer
nivel de atencién para identificar factores de riesgo y probabilidad de

complicacién en las gestantes.

Desarrollar acciones de monitoreo, seguimiento y evaluacion del
cumplimiento del protocolo del manejo de esta patologia en todos los

niveles de atencion.

Tener presente durante la revisidbn y establecimiento de las normas la
hipertension transitoria para unificar criterios y establecer el manejo mas

adecuado.
Utilizar el oxigeno de forma rutinaria en casos de eminencia de eclampsia y

eclampsia para mejorar la perfusidbn utero - placentaria y disminuir

complicaciones perinatales frecuentes como son el SFA y Asfixia neonatal.
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Realizar estudios que permita identificar cuales son las causas del

incumplimiento de las normas y planificar un plan de intervencion eficaz.
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NEXOS
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ANEXO 1:
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

EVALUACION DE LA APLICACION DEL PROTOCOLO DE MANEJO DEL SINDROME
HIPERTENSIVO GESTACIONAL EN LOS HOSPITALES DE JUIGALPA Y RIVAS:

EXPEDIENTE N°:

|. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

A continuacidn marcar con una X la caracteristica presente en las pacientes estudiadas:

Edad materna. - < de 15 afnos.

- 16-19 anos.

- 20-29 afos.

- 30-39 afios.

- 40 0 mas anos.

Procedencia - Rural.
- Urbana.

Estado civil. - Soltera.
- Acompanada.
- Casada.

Paridad - Primigesta
- Bigesta.
- Trigesta.
- Multigesta

Controles prenatales. -1-3 C.P.N.

-4 o mas CPN.
- Ninguno.

Edad gestacional. -<28 S/G.

- 28-33 6/7 SIG.
- 34-36 6/7 S/G.
- 37 S/G o mas.
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A continuacion anotar con una (+) en la casilla correspondiente si el expediente clinico

contiene el registro de dicho criterio. Si el criterio no se cumple, marcar con (-). Registrar NA

(No Aplica)

|. PREECLAMPSIA LEVE:

CRITERIOS DIAGNOTICOS

1. Aumento de PAD 15 mmHg o PAS 30 mmHg respecto a la basal.
O PAD >90 o0 <110 mmHg después de 20 sg.

2. Proteinuria + o ++ 0 > 300mg/ml hasta 3gr/ml

CRITERIOS TERAPEUTICOS:

Cumple alguno de los criterios de hospitalizacion:
€4 Aumento de PA respecto a valores basales

€ Sobrepeso

€ Edema patologico

€ Aparicion de signos y sintomas neurolégicos

€ Bajo nivel cultural o dificil acceso

€ Proteinuria en aumento

Cumple con los criterios para el alta:
1. TA estable < 140/90

2. Asintomatica

3. Pruebas fetales normales

4. Edema no patologico

5. Examenes de laboratorio normales

Al alta se anotan las siguientes indicaciones:

1. Reposo

2. Dieta normosalina, hiperprotéica, aumento de la ingesta de liquidos

3. Multivitaminas y minerales

4. Signos de alarma

5. No usar Antihipertensivos

6. Finalizar embarazo a las 38 semanas de gestacion.
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IIl. PREECLAMPSIA SEVERA:

CUMPLE CON LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1. TA 2160/110 mmHg en embarazos >20sg

2. Proteinuria de 3+ 6 mas o 5 gr/L

3. Edema generalizado o Aumento de peso >2Kg/mes

4. Compromiso a érgano blanco para lo cual se valoro:

IRA (creatinina, ac.urico, nit.urea)

Alteracidon de pruebas hepaticas (transaminasas, LDH, BIL.)

Alteraciones hematoldgicas (Hg, Hto, plaquetas, TP)

RCIU

Crisis hipertensiva

Compromiso neuroldgico (un criterio mayor y uno menor )
Criterio mayor: Somnolencia

Agitacion psicomotora

Ansiedad o delirio

Desorientacion

Sintomas visuales persistentes

Clonus patelar

Fasciculaciones

~0 Q0T

Criterio menor * Cefalea

= Epigastralgia
» Fosfenos

= Tinitus

=  Vémitos

= Hiperreflexia

CRITERIOS TERAPEUTICOS: Para el manejo hospitalario se indicé:

Nada por via oral

Canalizar con branula de mayor calibre disponible

Liquidos parenterales (Dw 5%, Lactato de Ringer, SSN)

SO4Mg: esquema Zuspan: 4 gr en 200 cc de Dw5% o SSN a chorro.

Sulfato de Magnesio (sostén): esquema Zuspan: 8gr (8 amp) + 420
cc de SSN o0 Dw5% a 60 Mcgotas / minuto IV.

En caso de PAD 2110 mmHg se indic6: Hidralazina 5 mg iv lento
cada 15 minutos hasta que PA disminuyé un maximo de 25 mmHg.
Y se repitié 5 mg iv c/hora, o0 10mg im ¢/6 horas. Meta PAD 90-
100mmHg.

Si PAD <105 mmHg pero >90: Alfametildopa 250-500 mg po cada 8h

Si hay estertores basales se indico furosemida 40 mg iv

Maduracion pulmonar en embarazos de 24 a 34 sg.

Oxigeno

Reposo absoluto

Sonda vesical

Medir ingeridos y eliminados

Signos Vitales, Frecuencia Cardiaca Fetal, reflejos cada hora

Se culmind el embarazo cuando: Embarazo > 34 SG. Y en 24h de
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inicio de sintomas que no mejoraron con tratamiento, aun embarazos
<34s.

[ll. ECLAMPSIA:

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

PAD >90 después de 20 semanas

Convulsidn, coma

Proteinas 2 + o mas

CRITERIOS TERAPEUTICOS:

Ingreso a UCI o Referida

Liquidos intravenosos

SO4Mg: esquema Zuspan: 4 gr. en 200 cc de Dw5% o SSN a chorro.

SO4Mg (sostén): 8gr (8 amp) + 420cc Dw5% a 60 Mcgotas/min IV
para 24h.

Si continud convulsionando, se administro SO4Mg 4gr IV en 20 min.

Si persistio la convulsion después de 15 min de la dosis de ataque se
administré 2 gr de SO4Mg en 100cc de Dw5% o SSN iv en 5 min.

Si no hubo mejoria con SO4Mg se usé Fenitoina a 15 mg/kg inicial,
luego 5mg/kg a las 2 horas

Si PAD 2110 mmHg: Hidralazina 5 mg iv lento cada 15 minutos hasta
que PA disminuya un maximo de 25 mmHg. Repita 5 mg iv cada hora
segun sea necesario, o Hidralazina 10 mg im cada 6 horas.

Se indic6 oxigeno

Decubito lateral izquierdo (DLI)

Ingerido y eliminados

El Flujograma incluia: 3. Hoja neuroldgica
1. Tension arterial 4. Frecuencia cardiaca fetal.
2. Frecuencia respiratoria 5. Reflejo patelar.

Se dio el Parto en 12 horas luego de aparicion de convulsiones

IV. HIPERTENSION CRONICA + PREECLAMPSIA LEVE SOBREAGREGADA:

CRITERIOS DIAGNOTICOS

1. Aumento de PAD 15 mmHg o PAS 30 mmHg respecto a la basal.
O PAD >90 o <110 mmHg antes de 20 sg.

2. Proteinuria + o ++ 0 > 300mg/ml hasta 3gr/ml

CRITERIOS TERAPEUTICOS:

Cumple alguno de los criterios de hospitalizacion:
€4 Aumento de PA respecto a valores basales

€ Sobrepeso

€ Edema patologico

€ Aparicion de signos y sintomas neurolégicos

€ Bajo nivel cultural o dificil acceso

€ Proteinuria en aumento
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Cumple con los criterios para el alta:
6. TA estable < 140/90

7. Asintomatica

8. Pruebas fetales normales

9. Edema no patoldgico

10.Examenes de laboratorio normales

Al alta se anotan las siguientes indicaciones:

1. Reposo

2. Dieta normosalina, hiperprotéica, aumento de la ingesta de liquidos

3. Multivitaminas y minerales

4. Signos de alarma

5. Alfametildopa 250-500 mg. cada 8 horas.

6. Finalizar embarazo a las 38 semanas de gestacion.

V. EVOLUCION DEL EMBARAZO:

Alta con continuacion del embarazo

Referida

Abandono

Cesarea

Parto

VI. COMPLICACIONES:

Accidente cerebro vascular

Insuficiencia renal aguda

Edema pulmonar

Hipertonia uterina.

Maternas Desprendimiento de placenta normoinserta.

Polisistolia

Coagulacion intravascular diseminada

Rotura hepatica espontanea

Mortalidad materna.

0. Trabajo de Parto Detenido.

1.Ninguna

Sufrimiento fetal agudo

Restriccion del crecimiento intrauterino.

Fetales Asfixia Neonatal

Prematurez.

Obito fetal.

OO IWINI= 22 O0INIO 01 A WIN =

Taquipnea Transitoria del Recién Nacido.
(TTRN)

~

Ninguna
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ANEXO 2:
FICHA PARA MONITOREO RAPIDO DE EXPEDIENTE CLINICO
EMPLEADA POR EL MINSA
SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL (PREECLAMPSIA GRAVE Y ECLAMPSIA):

Cada numero corresponde a un expediente monitoreado con el diagnostico de
Preeclampsia Grave y Eclampsia. Registre el nimero del expediente monitoreado. Anotar
con una (+) en la casilla correspondiente si el expediente clinico contiene el registro de dicho
criterio. Si el criterio no se cumple, marcar con (-). Registrar NA (No Aplica), en caso de que
el criterio a monitorear no sea valido en el presente caso o que no pueda aplicarse en este
nivel de atencion. La casilla de Expediente Cumple, se marcara con una (+) solamente si
en el expediente monitoreado se registraron todos los criterios a evaluar, exceptuando los
NA. El Promedio Global, se obtiene de dividir el Total de Expediente Cumple (+) entre el
Total de Expedientes Monitoreados X 100. El promedio por criterio nos servira para
focalizarnos en los Ciclos Rapidos de Mejoria Continua de el o los criterios que no estamos
cumpliendo (Fallos de la Calidad de Atencion).

PREECLAMPSIA GRAVE:
Criterios 1 2 3 4 5 Prom
1 |-Presi6n Diastolica de 110 mm Hg o mas
después de 20 Semanas de Gestacion.

2 |-Proteinuria 3+ o mas. - - - +
3 |-Si PA Diastolica > 110 mmHg: Hidralazina 5
mg IV lentamente cada 15 minutos hasta que
disminuya la PA maximo 25 mg. Repita 5 mg
IV cada hora, segin sea necesario, O]- - + - +
administre Hidralazina 10 mg IM cada 2 (6)
horas, segln la necesidad. Meta es mantener
la PA Diastélica entre 90 y 100 mm Hg.

4 |-Canaliz6 con branula de mayor calibre
disponible e inicié infusién de SSN o lactato
Ringer a goteo apropiado. (que cantidad
inicial, en cuanto tiempo y por cuanto tiempo)

5 |-Coloc6 sonda vesical para monitorear
diuresis.

6 |-Vigilé signos vitales, reflejos y frecuencia
cardiaca fetal cada hora.

7 |-Si al auscultar las bases pulmonares
encontrd estertores, restringié los liquidos y
administr6 40 mg IV de Furosemida de una
sola vez.

8 |-Aplic6 Dosis de Ataque de Sulfato de
Magnesio, Esquema Intravenoso Zuspan
consistente en Sulfato de Magnesio al 10%, 4 g | + + + +
(4 amp) IV en 200 ml de DW5% o SSN a
chorro.

9 |-Dosis de Sostén: En infusion IV 1 g por hora
hasta cumplir 24 horas de Sulfato de Magnesio
al 10 % después del parto o ceséarea, asi:
Sulfato de Magnesio al 10%, 8 g (8 amp) en
420 ml de SSN o DW5% a 60 microgotas por
min o 20 gotas por min.

NA NA NA NA
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10 |-En Preeclampsia Grave: El nacimiento del

bebé se produjo dentro de las 24 horas que |+ + +
siguieron ala aparicién de los sintomas.
ECLAMPSIA: Criterios 1 2 3 4 5 Prom
1 |-Convulsiones / Coma +
2 |-Presion diastélica de 90 mm Hg o mas +
después de 20 Semanas de Gestacion.
3 | -Proteinuria 2+ o mas. -
4 |- Si no respiraba: Le ayudo a respirar usando
AmbU y mascara 6 le administr6 Oxigeno a
. ) : NA
razon de 4-6 litros por minuto por tubo
endotraqueal.
5 |-Si respiraba: Administr6 Oxigeno 4-6 litros +

por minuto por mascara o catéter nasal.

6 |- Registr6 en expediente sobre las medidas:
posicioné a la embarazada sobre su
costado izquierdo, protegié a la mujer de
traumatismos.

7 |-Si la convulsién recurri6 después de 15
minutos de la dosis de la Dosis de Ataque de
Sulfato de Magnesio: Administré 2 g de Sulfato NA
de Magnesio al 10% (2 amp) en 100 ml de
DW5% o0 SSN IV en aprox. 5 minutos.

8 |-Dosis de Sostén: En infusion IV 1 g por hora
hasta cumplir 24 horas de Sulfato de Magnesio
al 10 % después del parto \ cesarea, o de la
ultima convulsion, asi: Sulfato de Magnesio al
10%, 8 g (8 amp) en 420 ml de SSN o DW5% a
60 microgotas por min o 20 gotas por min.

9 |-En Eclampsia: El nacimiento del bebé se
produjo dentro de las 12 horas que
siguieron a la aparicion de las
convulsiones.

Expediente Cumple:

Promedio Global:
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