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ABREVIATURAS.

Presion Arterial

Sindrome Hipertensivo Gestacional
Hipertension Arterial

Hipertension Arterial Cronica

hipertension gestacional no proteica o transitoria
Hipertension preexistente con hipertension gestatsobre
impuesta con proteina

Preeclampsia leve

Preeclampsia severa

Eclampsia

Tension Arterial Sistolica

Milimetros de Mercurio

Hospital regional Ernesto Sequeiro Blanco
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales.
Semanas de gestacion

Insuficiencia Renal Aguda

Hemodlisis, aumento de enzimas hepaticas y plageetap
Retardo del Crecimiento Intrauterino

Sulfato de Magnesio

Organizacién Mundial de la Salud

Ministerio de Salud de Nicaragua

Por razon necesaria

Decubito lateral izquierdo

Frecuencia Cardiaca Fetal

Solucion Salina Normal

Dextrosa al 5%

Velocidad de filtracion glomerular (mide la funcigemnal)
Intramuscular

Intravenoso

Por via oral

Nada por via oral

Unidad de cuidados intensivos

Signos vitales

Recién nacido

Desprendimiento de Placenta Normoinserta
Sufrimiento Fetal Agudo
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OPINION DEL TUTOR

El sindrome hipertensivo gestacional representadenkas patologias que ponen en peligro la
vida de nuestras pacientes embarazadas y sabeey g practica las normas establecidas por el
MINSA nos ayudaria a manejar mejor a nuestras pese reduciendo la morbilidad vy

mortalidad materno y fetal.

El presente estudio es de mucha importancia yasggén los resultados obtenidos nos damos
cuenta a cerca de esta patologia y sobre comonseshedo tratando a todas las pacientes en las
zonas especiales (RAAS) segun el protocolo ya lesidb, observando que gran parte de los

casos no estan siendo clasificados y tratadosatamente .

Se observo que hay muchas deficiencias cona&spkprotocolo empleado en esta unidad de
estudio ya que no se estan clasificando correctsree las pacientes segun los criterios del

MINSA y de esta forma no se les esta proporcionamdmanejo correcto.

Todo esto se podria mejorar en otros manejos e contribuyendo asi en la mejoria de la
calidad de atencion en todas nuestras pacientasun eorrecto cumplimiento del protocolo del

sindrome hipertensivo gestacional.
Considero importante el estudio y sobre todo gaeaidoridades del MINSA de la zona, puedan

tomar de referencia este trabajo y tomar decisiguesvengan a favorecer la atencion de la

mujer embarazada, con el norte final de mejoraal@aad de vida de estas mujeres y sus hijos.

Dr. Jairo José Garcia
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RESUMEN

Se realizo un estudio descriptivo de corte trarsalersiendo el objetivo general conocer el
cumplimiento del protocolo de manejo terapéuticeognplicaciones del sindrome hipertensivo
gestacional en pacientes ingresadas en la salaatlermdad del Hospital Regional Ernesto
Sequeira Blanco, Blufields, RAAS. 2006.

La poblacion de estudio fueron todas las pacieqiesingresaron en el periodo de estudio con el

sindrome hipertensivo gestacional para un totdldeasos.

Los principales resultados encontrados fueron: Caspecto a las caracteristicas
sociodemograficas predominaron las de area urleglaales comprendidas de 20 a 34 afios, amas
de casa, acomparfadas, de escolaridad primariaigpstas y con embarazos a términos. Los
criterios diagnoésticos empleados fueron tres (bipsion arterial, edema, proteinuria)
predominando de estos la hipertension arterial lyutilézado el criterio de proteinuria para la
clasificacion de los casos por lo que se not6é gae garte de los casos se diagnosticaron por la
hipertensién arterial. Los exdmenes de laborafagoon indicados segun las normas, pero no se
encontraron en los expedientes de forma compldtdiagnostico que mas predomino fue la
preeclampsia severa, seguida de 12 casos no cdakifi segun las normas del MINSA. El
cumplimiento del protocolo del sindrome hiperteasgestacional fue cumplido sélo en un
26.5% segun la clasificacion y un 8.15% segunaghiniento farmacoldgico y no farmacolégico.
Las complicaciones que mas predominaron fuerorfelages, siendo de estas la mas frecuentes

los recién nacidos prematuros, y de las complicees maternas el DPPNI.

Después de todo esto se orient6 al personal mgdieapliquen correctamente los criterios
diagnosticos ya establecidos por las normas paa&amecta clasificacion de todos los pacientes
con sindrome hipertensivo gestacional y un buenejpaasi como la realizacion y reclamo de
los resultados de laboratorio para que contribulgaasta forma al diagndstico correcto de esta

patologia asi como su evolucion.
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INTRODUCCION

La preeclampsia ocurre en casi el 6% de la poblagéneral; la incidencia varia con la
localizacion geografica. Los factores predispoeerson nuliparidad, raza negra, adolescentes,
mayores de 34 afos, bajo nivel socioecondmico,agést multiple, mola hidatiforme,
polihidramnios, hidrops fetal, embarazo gemelaresalad, diabetes, hipertension cronica y
enfermedades renales subyacentes. La eclampsi& @cuel 0.2-0.5% de todos los partos siendo
influenciada por los mismos factores que la prepEan (1) Sin embargo, algunos autores

manifiestan que la hipertension arterial durantengbarazo puede alcanzar hasta el 35%. (2)

En Nicaragua la elevada tasa de mortalidad matamnstituye uno de los principales problemas
de salud publica cuyo comportamiento en los Ultidi@z afios refleja una tendencia hacia el

aumento, probablemente por una mejoria en el sastemegistro a nivel nacional.

Los trastornos de hipertension inducida por el eagmadentro de ellos la eclampsia, son la
primera causa de muerte materna en paises desdo®l la segunda causa de muerte materna a
nivel nacional, ademas es una causa importanteadbkilidad que aunque es transitoria puede
potencialmente dejar secuelas severas; sobre wmdpe es una entidad cuya etiologia aun no
esta bien definida, solo hay hipétesis acerca dadea, que se presenta en pacientes jovenes, de
manera repentina y severidad variable, cuyo traaimies sintomético y generalmente incluye la

interrupcion del embarazo con repercusiones nelesaaveras. (3)

A pesar de que mediante controles prenatales adeswuse puede disminuir la severidad del
mismo, asi como sus complicaciones, una buena partas embarazadas no acuden a los
centros de salud para dicho control posiblementeseode areas lejanas (comunidades). Otros
factores que pueden influir en esta patologia dalta de cumplimiento de los protocolos de
manejo ya establecidos en los centros de atencfinmaria y secundaria asi como las
limitaciones materiales en los diferentes aspedabsliagndstico y manejo que tienen nuestras

unidades de salud.
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ANTECEDENTES

En junio del 2002 The Lancet publicé el estudidvbgpie, un ensayo clinico multicéntrico que

abarco 175 hospitales de nivel secundario y teocide 33 paises, elaborado por un grupo
colaborativo de los cuatro continentes, un estratidomizado de casos y controles sobre sulfato
de magnesio versus placebo el cual concluyé qusel&lto de magnesio reduce en un 58 % el
riesgo de eclampsia en las embarazadas con prgeig siendo las mas beneficiadas las

pacientes con eclampsia inminente con un RR de (426

En Cuba en el Hospital docente Gineco-obstétricérden Arias de la Habana el Dr. Juan Carlos

Véasquez realizo un estudio con 415 mujeres corrteipgon arterial y embarazo, que tuvieron su

parto entre octubre 1998 y octubre 1999, un grumiral seleccionado de forma aleatoria de 450
embarazadas no hipertensas. Se valoré en ambassdeufyecuencia de recién nacidos con bajo
peso al nacer. La incidencia de bajo peso en @ogcon hipertension arterial fue 22,16 %. En

pacientes pre-eclampticas el bajo peso fue 2,2@svetas frecuente que en las normotensas
(pretérmino 1,83, crecimiento intrauterino retama?l24. La cesarea fue 2,55 veces mas
frecuente y en los neonatos hubo 2,55 veces masARPaajo al minuto que en los hijos de

madres sin pre-eclampsia. (5)

Maria Auxiliadora y colaboradores en 1985 en suidkst incidencia de la preeclampsia en el
HEODRA (1983-1984) con una muestra de 30 expediemteontraron que los medicamentos
utilizados de forma general fueron: el FenobakbHalralazina, Alfa Metildopa; de todos estos
los mas usados fueron la Hidralazina y el Alfa Mefpa. La afeccion mas comun fue la

Preeclampsia moderada. (6)

Georgina Leyda Altamirano Slinger, 1987, en sudietuEclampsia en el HEODRA de LEON
en el afio 1986, con un estudio retrospectivo deagbs encontré que el manejo medico de las
pacientes con eclampsias fueron tratadas con anmtivantes, el 71% con sulfato de magnesio,
un 7% con Diazepan y un 22% asociado ambos fasnaeoHidralazina se uso en un 83%
como antihipertensivos Unico, y como antihipeitenssociado la Hidralazina y la Alfa
Metildopa en un 17%. En un 100% de los pacientasseeFenobarbital como sedante y como

diurético la Furosemida en un 10%.la extracciériodeproductos por via cesérea fue de 37%,

9
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partos vaginales 27%, partos conducidos 19%, Yopaspontaneos 17%. Estos manejos fueron
basados segun los reportes bibliograficos estaratins del afio 1955. (7)

Jaime Fajardo, 2000, en su estudio: Manejo obstétyi complicaciones de las pacientes
embarazadas hipertensas en el Hospital escuelr Oaoilo Rosales Arguello de la ciudad de
Ledn. Con una muestra de 55 pacientes, reportoetjuggupo etareo donde se presenta la
preeclampsia fue el de 18 — 35 afos, siendo la meaytel area rural y multigestas. Los
principales sintomas fueron hipertension artegdema y cefalea y la complicacion obstétrica

mas frecuente fue el sufrimiento fetal agudo smpmlacaciones medicas. (8)

Maria Del Carmen Trujillo, en Octubre del 2002 2083 su estudio realizado en el hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales de la ciudad de LE®ON,una poblacién de 142 pacientes , se
encontro que en la preeclampsia leve se presdiidi@lazina PO en un 29.4% e Hidralazina IV.

Al 6.9%. En la preeclampsia severa se prescribiratazina PO. Al 75% e Hidralazina IV. Al

32.5% .Se le indico Sulfato de Magnesio en bolo27a6% de los pacientes con preeclampsia
leve y 25.55 se les indico dosis de mantenimjemientras que en la preeclampsia severa el
77.5% de los pacientes se les indico bolos deteulia Magnesio y 75% dosis de mantenimiento.
Al 10.8% de las pacientes con preeclampsia levé 32@de las pacientes con preeclampsia
severa se les indico Aldometh. Solamente al 15.46%0 preeclampsia leve se manejaron con

reposo y sin tratamiento. (9)

Lenin Santamaria Leiva; 2003, en su estudio: Aplin de protocolo del Sindrome hipertensivo
gestacional, en pacientes hospitalizadas en ekgene ginecoobstetricia del hospital Fernando
Vélez Pais, con una poblacion de 250 pacientegp li@ la conclusiéon que el sindrome
hipertensivo gestacional se presenta mas en mujer2e a 29 afos de edad, primigestas, de area
urbana y estado civil casada, sin controles pregata embarazos de términos. Los criterios
diagnésticos diagnostico de preeclampsia se curoplien un 43.7% y el diagnostico mas
frecuente fue hipertension gestacional. Los catedel tratamiento se cumplian en un 73 %,
siendo el de mayor cumplimiento el uso de antitgpsivo y el de menor cumplimiento el
sulfato de magnesio en pacientes con preeclames@s Las complicaciones maternas fueron

de baja frecuencia, siendo la principal la hemaargmpsparto, la eclampsia. El sindrome de

10
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HELP y el DPPNI; y las complicaciones fetales masdentes fueron el BPN, prematures y
asfixia. EI cumplimiento del protocolo fue del S&&.0)

Cairo Manuel Vallejos Montoya,2006, en su estudisanejo del sindrome hipertensivo
gestacional en el Hospital Escuela Oscar DaniloaRRgssArguello, con una muestra de 274
expedientes clinicos, encontrd que el grupo etdra® afectado fue el de 20-29 afos de edad con
un 50% de los casos, siendo estas primigestas &% #,con predominio del 88% de las
pacientes con embarazos a términos y con diagodstincipal , Preeclampsia severa con un
80%, seguida de hipertension cronica con 22.3%traEimiento con Hidralazina fue de un 100
%, de 24.6 % con Alfa Metildopa, Zuspan de impregiraun 80.3% y un 86.8% con Zuspan de
mantenimiento. EI cumplimiento de protocolo del gjardel SHG fue de: 37 % en Preeclampsia
leve. 78.7% Preeclampsia severa y de un 66.7 %ctingsia. La complicacion materna que
predomino fue DPPNI con un 2.1% , y la complicad&tal de mayor predominio fue RCIU con
un 6.5%.(11)

11
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JUSTIFICACION

Los estados hipertensivos del embarazo son uresd®mplicaciones con mayor repercusion en
la salud materna, y continda siendo una de lagipafes causas de muerte materna a nivel
mundial; también son causa de morbilidad poten@&@ate grave que aunque generalmente es

transitoria tiene riesgo de secuelas permanentes.

El protocolo de manejo del sindrome hipertensivsetaggonal es muy importante en nuestro
medio, ya que la region tiene las tasas mas a#amatbilidad materna en Nicaragua, lo que
orienta a la necesidad de analizar el manejo, gaeqta podria ser una de las causas que influye
en la muerte materna. En el Hospital Regional Eon&equeira Blanco se cuenta con un
protocolo de manejo del sindrome hipertensivo gastal desde el afio 2002, el cual unifica
criterios diagnosticos y terapéuticos de esta pgial y seria de gran utilidad valorar el

cumplimiento de este segun los diagndsticos deguogr:

La situacion anterior lleva a la motivacion delimsa este estudio en la region RAAS y en la
unidad hospitalaria para proporcionar la informaaiécesaria que pueda ser considerada por los
que rigen las politicas de salud de la region, yest forma evaluar el cumplimiento de este
protocolo y contribuir a la disminucion de la mianbrtalidad materna y perinatal identificando
las debilidades del cumplimiento de este espergnédos resultados puedan servir de insumo
en la toma de decisiones para el mejoramiento dekjo de las pacientes, y asi de esta forma
disminuir las complicaciones de esta patologia.

El manejo adecuado de estas pacientes diagnosticasasindrome hipertensivo gestacional
conllevaria a las pacientes a obtener un mejorl digevida y por consiguiente de su salud, asi
como menos gastos econdmicos por parte del pacipateel sistema de salud, y a la vez

contribuir a la relacion psicoafectiva de la magltgjo.
Es por ello que éste estudio se orienta en coredaaanejo terapéutico de esta patologia en éste

centro hospitalario, asi como sus complicaciongmra reconocer nuestras debilidades y

contribuir a su superacion.

12
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es el cumplimiento del Protocolo del manejagéutico y complicaciones del Sindrome
Hipertensivo Gestacional en pacientes ingresadasgta patologia en el servicio de maternidad
del hospital “Dr. Ernesto Sequeira Blanco en elqgoer comprendido del 1 de Enero al 31 de
Diciembre del afilo 2006?

13
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Conocer el Cumplimiento de Protocolo de manejaft@utico) y complicaciones del sindrome
hipertensivo gestacional en pacientes ingresadak esala de maternidad del Hospital “Dr.
Ernesto Sequeira Blanco” Bluefields, RAAS, afio&0

Objetivos especificos

1. Describir el perfil de las pacientes diagnostisactan sindrome hipertensivo gestacional.

2. Conocer la aplicacion de los criterios diagnéstiadsl protocolo del sindrome
hipertensivo gestacional.

3. Conocer el cumplimiento del protocolo de manejb sdiedrome hipertensivo gestacional.

4. Conocer las principales complicaciones maternizsayes de las pacientes con sindrome

hipertensivo gestacional.

14
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MARCO TEORICO
DEFINICION

Las diferentes patologias hipertensivas que ocudwante el embarazo y el puerperio se
agrupan bajo el nombre de sindromes hipertensiegbembarazo El sindrome hipertensivo
gestacional es el aumento en la presion arteriainenmujer embarazada que cursa con mas de
20 semanas de gestacion, esto puede estar acoropafiedde proteinuria, edema o ambos y

puede durar hasta el final del puerperio. (12)

La hipertension es la complicacion meédica mas coméinembarazo, aunque para algunos
autores es la segunda complicacion médicaed#darazosélo después de la anemia; es mas
frecuente en jovenes durante el prinegnbarazoy en nulipara de mayor edad, hipertensas

previas y diabéticas. (13)

CLASIFICACION. (13)

1. Sin proteinuria (hipertension gestacional no protai o transitoria.
2. Con proteinuria ( Pre-eclampsia Eclampsia).
a) Preeclampsia leve.
b) Preeclampsia severa
c) Eclampsia.
3. Hipertensiéon preexistente con hipertensionagéstal sobre impuesta con proteinuria.

4. Hipertension arterial cronica.

La hipertension arterial inducida por el embaragalsbe diferenciar de la hipertension arterial
cronica (esencial o secundaria), ya que son emidald origen diferentes y cuyo abordaje
también es distinto. Sin embargo en las pacientes pjesentan hipertension arterial crénica
también puede ocurrir el sindrome hipertensivoagéstal, lo cual implica el cuadro inicial.

Actualmente los hospitales de referencia disporeenugvas protocolosy la clasificacion del

sindrome hipertensivo es muy diferente con respadto anterior, sin embargo no se valorara

esta clasificacion para el presente estudio (15):

15
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Hipertension cronica.
Hipertension cronica con preeclampsia sobre ageega

Hipertension inducida por el embarazo.

A

Preeclampsia:
0 Moderada.
o Grave.

o Eclampsia.

FACTORES DE RIESGOS.(13)

Edad(menor de 20 y mayor de 35 afos)

Pobreza (desnutricion /anemia.

Primer embarazo de una nueva pareja. Primer entharaz
Obesidad

Hipertiroidismo o hipotiroidismo.

Diabetes.

Historia familiar de preeclampsia.

Enfermedad renal.

© ©® N Ok 0w DR

Hipertension preexistente.
10.Embarazo multiple.

11. Embarazo molar.

DIAGNOSTICO .

El diagnéstico se establece a través de la detea®dlos signos y sintomas cardinales del

sindrome hipertensivo gestacional: Hipertensiootgimuria y edema. (13)
La hipertension arterial inducida por el embaragalsbe diferenciar de la hipertension arterial

cronica (esencial o secundaria), ya que son emidald origen diferentes y cuyo abordaje

también es distinto (13).

16
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1. Hipertension arterial: Se considera que existe hipertension arterial auased detecta un
aumento de 30 mmhg en la presion sistolica o ureimento de mmhg para la diastélica en
comparacion con presion basal, en dos tomas cdnsegucon un intervalo de horas. Si la
presion basal es desconocida, se considera hipgnenuando existe una presion de 140/ 90
mmhg después de la semana 20. La forma de tomarefadn arterial a las pacientes es la
siguiente:

» Posicion sentada con el brazo a nivel del corazon.

» Brazalete apropiado el esfingpmanometro.

* Esfingopmandmetro apropiado.

» Escuchar los sonidos | y IV de korotkoff(tambiéVeds comiunmente usado)

» Confirmacion de la PA en mayor de horas a menessqa muy alta (13,14 ,15,16).

2. Proteinuria: La proteinuria debe ser mayor de 300 mg/ml en atend4 horas.

Se considera como proteinuria a la presencia deipusia en orina mayor o igual 1(+) en cinta
de uroanalisis. Debe realizarse recoleccion deaalim 24 horas si existen proteinas en orina
mayor o igual 1+ en dipstick. Proteinuria en ommayor o igual de 300 mg/l en orina de 24 horas
(13, 15 ,17).

3.Edema :El edema puede ser causado por vasoespasmo Yy adisdnirde la presion oncética
pero no define la preeclampsia. Por las diveraasas de edema durante el embarazo el edema

ya no es parte importante en él diagndstico deteipsion gestacional (13,18).

MANEJO TERAPEUTICO SEGUN CLASIFICACION CLINICA. (13, 18)

Los siguientes son elementos generales a teneregiacen el manejo de la preeclampsia.
La terapia mas efectiva para la preeclampsia esdalsion del feto y la placenta.
En embarazos a términos y cerca del término endhel cerviz es favorable, se recomienda
la induccion del parto.
* El manejo de las pacientes con embarazos pretesn@ada disyuntiva mas dificil de
resolver. El estado de gravedad de la pacientes wéaanas de gestacion son los dos
indicadores que determinan si se da a luz un iefarétermito, que necesitara cuidados

intensivos prolongados, 0 usar un manejo expectante

17
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» La preeclampsia es una enfermedad progresiva, méjm@&xpectante es potencialmente
dafino en la Preeclampsia grave. Hay que teneadaiduando se espera madurez fetal o
se sospecha compromiso fetal.

« La preeclampsia grave es una emergencia obstétjiea requiere de un pronto
reconocimiento, estabilizacion de la madre y & fetle una estrategia multidisciplinaria
para el manejo y el tratamiento (19).

* Un adecuado momento del nacimiento minimiza la mdéda y la mortalidad materna y
neonatal.

» Se debe procurar mejorar el estado materno antesimtervencién del nacimiento.

* Retrasa el nacimiento para ganar madurez fetakrmipela transferencia de la madre,
solo cuando las condiciones de la madre y el tefmermitan.

* Una buena parte de las mujeres preeclampticasulsdowan postparto, por lo que se

debe evaluar cuidadosamente a la mujer preeclaargnieste periodo (20).

1. PREECLAMPSIA LEVE.

La presion arterial de la paciente se encuentraepoima de la basal hasta de 30 mmhg en la
sistdlica y hasta 15mmhg en la diastélica o ami@ paciente que no se conoce sus cifras de
presion arterial previas se tomara la presién d@liiast mayor de 90 mmhg pero menor de
110mmhg. proteinuria mayor de 300mg/ml hasta 3 gsaml. El edema abarca miembros
inferiores (13, 21).

MANEJO TERAPEUTICO DE PREECLAMPSIA LEVE .

En mujeres con embarazos menores de 34 semandes &xiposibilidad de que con la
preeclampsia leve se puedan manejar hasta lognaadarez pulmonar fetal(13).Se deben tomar

los siguientesriterios:

* Presion arterial estable.
* Proteinuria (menor de 100mg en 24 horas.
» Ausencia de los sintomas maternos premonitoricectiempsia: cefalea, vision borrosa y
dolor epigastrico.
18
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» Las pruebas fetales normales.
» En pacientes menos de 34 semanas.
* El manejo farmacologico se realizara con AlfamBtipa a dosis de 500 mg cada doce

horas o con hidralazina por via oral 50 mg cadar8h

Se le brindan las siguientescomendaciones

* Se debe de usar antihipertensivo si es necesdfamétil Dopa 250mg cada 12 horas hasta
lograr respuesta o hidralazina 50 mg cada 8 haaasHograr respuesta adecuada menor de
90 mmhg de presion diastolica.

* Reposo la mayor parte del dia.

* Monitoreo semanal de los niveles de proteinurigeadpresion arterial. Reportar cualquier
disminucion en los movimientos fetales o sinton@edampsia inminente.

» Cualquier signo de alarma o de HTA severa es ingiogpara la hospitalizacion.(13,21,22)

Las pacientes elegibles para cuidados domicilismasnujeres con (14):

° Presion arterial menor de 150/100 mmHg

° Proteinuria inferior a 0.6g en orina de 24 horas
° Ausencia de sintomas de Preeclampsia severa
. Recuento plaquetari® 120.000/mri

° Nivel de enzimas hepaticas inferics@u/!I.

2-PREECLAMPSIA SEVERA

La presion arterial de la paciente se encuentreepoima de la basal a mas de 60mmhg en la
sistdlica y mas de 30 mmhg en la diastélica, dstass se realizaran en dos ocasiones tomados
al azar y con una diferencia minima de cuatro horaste unas paciente que no se conoce sus

cifras de presion arterial previas se tomara laipnediastolica mayor de 110 mmhg.

Proteinuria mayor de cinco gramos en orina de 2d4sho una prueba de cinta de tres cruces en
dos ocasiones tomadas al azar y con una diferemiciana de cuatro horas. El edema puede ser
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generalizado. Puede presentarse oliguria, alteresiwisuales y cerebrales, dolor epigastrico,

edema pulmonar o trombocitopenia. (13)

MANEJO TERAPEUTICO DE PREECLAMPSIA SEVERA.

En ningun caso las pacientes clasificadas comclarepsia severa se les debe realizar manejo

ambulatorio.

1. manejo previo al traslada

Cuando son diagnosticadas en atencion primariassddbe brindar los siguientes cuidados

previos al traslado:

» estabilizacion de la presion arterial por valoremares de 110 mmhg de diastdlica con
Hidralazina en bolos de 5 mg. cada 20 minutos I2¥tay.

» Canalizar con venoclisis adecuada.

» Si existen signos premonitorios de eclampsia ughiat® de Magnesio segun esquema.

* Se deben de realizar los cuidados en casos d#euSolfato de Magnesio.

» Eltraslado se debe de realizar en compafia denmrde salud.(13)

2. Manejo hospitalario.

El manejo hospitalario persigue los siguientestotge(13,14):

e Disminuir el PA a menos de 160/110 mmhg con Hidiak o Labetalol 600-1800 por
dia.

* Prevenir las convulsiones con Sulfato de Magnesio.

* Vigilancia del bienestar fetal.

* Culminacion del embarazo por la via mas expedise $siata de un embarazo mayor de 34
semanas.

* Vigilancia del posparto
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Indicaciones para el parto en preeclampsia seve(a3).

» Edad gestacional mayor o igual de 34 semanas.

» Score de Bishop mayor o igual que 6.

* Peso fetal menor o igual que el percentil 10.

» Test de Nonstress con patron hipoactivo.

» Paciente que se encuentre en iniciado el periodabade.
* Ruptura de membranas.

* Sangrado vaginal.

» Cefalea persistente o0 vision borrosa.

» Dolor epigéstrico, nauseas, vomitos..

En casos de pacientes con preeclampsia severajsencéa de maduracion pulmonar, el
manejo se hace muy controversial. Algunos opinar &l parto debe realizarse
independiente de la edad Gestacional, mientras esgcomiendan prolongar el embarazo
hasta que haya maduracion fetal. EI manejo condervse puede considerar Unicamente

cuando existen clinicas de cuidados materno y éelatuados.

Ocasionalmente se presentan pacientes con preetdtasgyera con menos de 28 semanas de
gestacion, este tipo de pacientes suelen relaser@n altas tasas de mortalidad materna y
fetal. Si el embarazo es menor de 22 semanas seirelar la conserjeria a la madre acerca

de la posibilidad de terminar con el embarazo.13,20)

PROFILAXIS DE LAS CONVULSIONES .

» Dificil predecir quien va a convulsionar. no estectamente relacionado con el grado de
hipertension o el nivel de proteinuria.

» Existe controversia a cerca de la efectividad d® de aspirina a dosis bajas para la
prevencion de las convulsiones.

« Debe tratarse a un gran numero de las que natdsittamiento para prevenir de las

convulsiones.
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« Las drogas no son inocuas o completamente efectivas efectos colaterales mas
importantes son: debilidad, toxicidad cardiacaraitdibidor por lo que se deben de vigilar:
reflejos, respiracion mayor de 16 por minutos, Inilesconciencia, excrecion urinaria mayor
de 25 cc por hora.

« El Sulfato de magnesio es la droga de eleccibndmasta indicada la prevencion de las
convulsiones.

» El antidoto del sulfato de magnesio es el Glucodatoalcio al 10%, inyectando 10cc iv en 3
minutos.(13,17,18)

El medicamento de eleccion para prevenir convuésiatlampticas es el sulfato de magnesio, se
recomienda tratar con sulfato de magnesio a taambljeres Preeclampticas, incluso a las que
tienen una enfermedad leve, para profilaxis detesvulsiones durante el trabajo de parto y en
las primeras 24 horas después del nacimiento. (14)

3- ECLAMPSIA.
Las convulsiones eclampticas representan un palignada tanto para la madre como el feto. El
manejo principal debe orientarse a prevenir la®hes maternas durante las crisis convulsivas,

incluye el uso de una baja- lengua entre los diepfaever posibles secuelas maternas.

Las medidas de emergencia se centran en garatdizatigenacion materna y disminuir los
riesgos de aspiracion y no tanto en detener ebéjpiconvulsivo (la mayoria de los episodios
convulsivos eclampticos tardan entre 60 y 90 seggindo se debe de dar ninguna droga para
detener y disminuir el primer episodio convulsipero si se debe aplicar Sulfato de magnesio
para prevenir las convulsiones posteriores. (13)

1. Primer contacto con atencion primaria.

Cuando una mujer con eclampsia sea asistida eantrompuesto de salud:
* Mantenga ventilada la via respiratoria.

* Aplique un catéter para tratamientos intravenosos.

* Inicie el tratamiento con Sulfato de Magnesio seggouema.

» Se recomienda tomar la presion arterial y admanigtntihipertensores, de ser necesario.
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» Traslade a la paciente a un hospital de refergmadid4,15,16.17)

2. nivel de hospitalizacion (atencion secundaria)

Aplique las siguientes medidas de sostén:

* mantenga ventilada la via respiratoria.

» Aplique un catéter para tratamientos intravenosos.

* Inicie el tratamiento con Sulfato de Magnesio seggouema.

» Se recomienda tomar la presién arterial y admanigtntihipertensivos, de ser necesario.

« Control de ingresos y egresos: las pacientes ceeclampsia son propensas a sufrir edema
pulmonar por sobrecarga de liquidos. Control deegig: la medicién de orina se debe hacer
cada hora no debe de estar por debajo de 25 dwparSi la diuresis disminuye de deben de

disminuir la cantidad de ingresos de liquidos.(@B,1

MANEJO DE LA HIPERTENSION SEVERA. (13,20,21)

El objetivo de tratamiento de la hipertension mgrsila prevencion de los accidentes cerebro
vasculares y la insuficiencia cardiaca congestoraa@mpromiso del intercambio gaseoso Utero
placentario. La Hidralazina es uno de los farmanés seguros, se puede utilizar en bolos de 5
mg o0 10 mg cada 20 minutos hasta obtener cifrd®@enmhg.

Una alternativa es el uso de Labetalol a 20-40 mgatos a diferencia con la Hidralazina no
produce taquicardia y rubor.

ESQUEMA DE USO DE SULFATO DE MAGNESIO EN ECLAMPSIA (13,15,18.
Existen dos esquemas difundidos para el uso datS8ule magnesio:

REGIMEN PRITCHARD:
Sulfato de magnesio en una dosis de carga de 4 gipantravenosa, durante 20 minutos,
seguidos de 5 g en el cuadrante superior extergadbenalga, por via intramuscular.

Continuar con el tratamiento de Sulfato de Magnésgr. IM, cada 4 horas.
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REGIMEN INTRAVENOSO DE ZUSPAN .
Sulfato de magnesio se administra una dosis deaadegd gr. intravenoso. Luego, Sulfato de

magnesio en infusion de un 1 gr. por hora durafted?as, después de la ultima convulsion.

No existe evidencia definitiva que favorezca & de un régimen sobre el otro. Obviamente, el

régimen IV es menos doloroso que el IM.

TOXICIDAD DEL SULFATO DE MAGNESIO (13, 15,20).

En todas las pacientes en las que se usa el GdiaMagnesio se debe de realizar vigilancia
estricta de la diuresis, de la frecuencia respiiatp de los reflejos osteotendinosos los que nos

pueden identificar de manera temprana la intoxicapor Magnesio.

Algunas manifestaciones clinicas con sus dosisadfis son:

» Disminucion del reflejo patelar (8-12 mg/dl).
* Somnolencia (9-12 mg/dl).

* Rubor o sensacién de calor (9-12 mg/dl)

e Paralisis muscular (15-17 mg/dl).

» Dificultad respiratoria (15-17 mg/dl).
MANEJO. (13, 15, 16,17)

» Descontinuar Sulfato De Magnesio.
* Realizar niveles de Sulfato de Magnesio en sanges mayor o igual a 15 mg/dl poner un
gramo de Gluconato de Calcio.

* Dar ventilacion asistida..

4- Convulsiones recurrentes.

Si la paciente inicia convulsiones durante la teragon Sulfato de Magnesio, o presenta un
cuadro recurrente, se aconseja aplicar otro bo® ad gr en 3 a 5 minutos. Si las convulsiones

recurren se puede usar un barbitlricos de coriacaur como Amobarbital Sodico en dosis de
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hasta 250 gramos iv en 3 minutos. Ocasionalmenfgesentan pacientes que a pesar de esta

terapia continian convulsionando, en estos casesgesario entubar y usar un sedante.

5-Sindrome de HELLP.

» Definicién:
El sindrome de HELLP esta determinado por las tanaticas clinicas que dan origen a su

nombre por las siglas en ingles ( hemdlisis, el/éver enzyme level, y low platelet.(12,13, 14)

Este término se refiere a la paciente preeclamptara presencia de signos de hemodlisis,
aumento de las enzimas hepéticas y disminucidlagiplaquetas. El sindrome de HELLP ha
sido reconocido durante muchos afilos como una ccexin de la preeclampsia- eclampsia. En
vista de que no esta estandarizado el diagnostiddElLP su incidencia oscila entre 4% vy, sin
embargo, su presencia representa un alto riesgoodalidad y morbilidad tanto materno como
fetal. Se presenta comunmente en el tercer trimestro un 11% se presenta antes de la semana
27 y para establecer el diagnostico debe teneneamlos 2 criterios para llamarse sindrome

HELLP parcial y con tres anormalidades es total.

» Criterio de laboratorio del sindrome de HELLP (13,18,19,20)
Hemolisis.

Bilirrubina total mayor de 1-2 mg7dl.

Deshidrogenasa lactica mayor o igual a 600 U/L

Perfusion periférica anormal.

Aumento de las enzimas hepéticas.

Aminotransferasas aspartica mayor o igual 70 U/L

Recuento planetario menor de 150000 plaquetas.

Fibrinogeno menor de 300 mg hace sospechar caagulatravascular diseminada.

» Clasificacion.(13)

El sindrome de HELLP se puede clasificar seguealento plaquetario:
Tipo | plaquetas menores de 50000.

Tipo Il plaquetas entre 50 y 100 mil.
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Tipo Il plaquetas entre 100 y 150 mil.
» Evaluacion clinica (13,14)
Para la evaluacion de 6rganos y sistemas de lésnpee con Sindrome Hipertensivo gestacional

se sugiere la revision ordenada del bienestar nafetal.

Sistema nervioso central

Presencia e intensidad del dolor de cabeza.
Cambios visuales: escotomas( centellas.
Temblores e irritabilidad.

Nauseas y vomitos.

Tinnitus.

Somnolencia

Hematoldgico vy vascular:

Edemas.

Sangrado y petequias.
Equimosis.

Hepatico:

Dolor epigastrico y en cuadrante superior derecho.
Nausea y vomitos

Renal:

Pufio percusion positiva.
Excrecion urinaria y color.
Volumen urinario y hematuria.
Proteinuria.

Creatinina, urea y acido urico.

Laboratorio y examenes especiales (13,14,15,16,87,1
Vascular:

Hemoglobina, plaquetas vy frotis periférico.

TPT.TP y fibrinogeno.

Hepatica
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LDH, acido urico, bilirrubinas y transaminasas.

Glucosa y amoniaco pueden ser evaluados para twededia del higado en el embarazo.
Trazo de frecuencia cardiaca-NST.

Ultrasonido para evaluar crecimiento y movimierftiales.

Pruebas biofisicas, volumen de liquido amnidtico.

Estudios de flujo placentario por Dopler.

Manejo terapéutico del sindrome de HELLP (13,20)

Todos los pacientes con el sindrome de HELLP @atd deberia inducirse el parto

independientemente de la edad gestacional, sinrgmiegsto no significa que debe hacerse por
cesarea. Se puede inducir un trabajo de parto gitacma. En pacientes con embarazos de
menos de 30 semanas y cerviz no favorable se poaugderar un agente de maduracion

cervical o una ceséarea electiva.

El manejo es estrictamente hospitalario y se basam el uso de (12,13):

» Expansores de volumen. Plasmatico (5%- 25% deraftas).

» Esteroides si se necesita inducir maduracion puémal feto.

* Infusiones de plasma fresco congelado en paciente€ID asociada.

* Plasmaferesis con severos cambios en los examenasatatorio.

* Infusién de plaguetas cuando se encuentren men®8 thil o con menos de 50 mil en casos
de pacientes que se les practicara cesarea. Senpropgundir 8 a 10 unidades plaguetarias a

estas pacientes.

7-HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA EN EL EMBARAZO Y LA HIPERTENSION
ARTERIAL CRONICA CON PREECLAMPSIA SOBREAGREGADA. (1 3)

Esta se clasifica en leve, moderada y severa y anejm debe de ser obligatorio con un

especialista en medicina interna.
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- Criterios de alto riesgo en hipertension arterial:

Mayor de 40 afios.

* Hipertension mayor de afios de evolucion.
* Presion arterial mayor de 160/110mmhg.

* Inicio de embarazo.

» Diabetes.

* Neuropatias.

» Cardiopatias.

* Coartacion aortica.

Se debe iniciar tratamiento antes del embarazo.

Se debe de recordar que las tiazidas pueden protroozbocitopenias neonatal, hiperglicemia o
glucosuria. Los casos con Sindrome Hipertensivag@iesal sobreagregados a la hipertension

arterial cronica se deben de manejar como las larapticas.

METODO DEL PARTO (14)

En la mayoria de los pacientes con Preeclampspaedsrible la induccion con intento de parto
vaginal en tanto no haya contraindicaciones y dielvarse a cabo con rapidez una vez que se
decide. En algunas enfermas es necesario maducagrék con prostaglandinas. El trabajo de
parto se induce mediante oxitocina intravenosa [yr&ética amniotomia tan pronto se juzga que
es seguro. (14)

P En general el manejo de la Preeclampsia severandepiz la edad gestacional. En pacientes
con embarazo de mas de 34 semanas se inducecekpaat curso de las 24 horas después de la
intervencion.

» En mujeres con embarazo de 33 a 34 semanas sentracimglicada la administracion de
esteroides y la interrupcion del embarazo 24 hdeapués de la
Ultima dosis de esteroides.

P En pacientes con embarazo de 28 a 32 semanas atiéudepende de la respuesta clinica

después del periodo de observacion.
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P Paciente con Preeclampsia severa y un embarazoedesnidle 27 semanas deberan recibir
asesoramiento detallado de los riesgos y los hmogfilel tratamiento expectante.

Todo signo de deterioro del estado materno o &alna indicacion para el parto urgente. Es
probable que la deteccion temprana de complicasiorggnos de deterioro materno o fetal y la
instauracion de un tratamiento inmediato con ingfucargente del parto sean los factores del

bajo indice de complicaciones maternas.

Eclampsia: La incidencia de eclampsia es de un%.del total de partos se acompafa de
disfuncion organica multiple y una amplia gama dgnaes y sintomas variables, desde
hipertension leve aislada, hasta hipertension merehiperreflexia, proteinuria y edema
generalizado. En el siguiente cuadro se incluygr@iocolo que se utiliza para el tratamiento de
la eclampsia.(13,14,20)

COMPLICACIONES MATERNAS.(12,13,14,20)

En una revision sobre la asistencia conservadorlasigacientes Preeclampticas durante un
periodo de 7 afios (SIBAI 1985-1990) observarodifasentes complicaciones:

= Accidente cerebrovascular hemorragico, es resptmshkb aproximadamente el 20% de la

mortalidad materna en la eclampsia.

» Desprendimiento de la placenta normalmente insgrtaclirre aproximadamente en el 5.6 -

10 % de los casos de eclampsia.

» Insuficiencia renal aguda: se presenta como coagpboes en el 3 — 5 % de los casos.

= Edema agudo de pulmon.

Alteraciones de la coagulacion.

Rotura hepatica se presenta en el 1% de los casos.
La mortalidad perinatal ha disminuido de un 870 £4.6% (15,16,17)

COMPLICACIONES FETALES. ( 12,13,14,20)

» . Parto pretérmino: distrés respiratorio, enferrdedaulmonar cronica, hemorragia
intraventricular, paralisis cerebral, sepsis, extelitis necrotizante y retraso de crecimiento.
= Bebé Pequefio para la edad gestacional en un 1%a 15

» Retardo del crecimiento intrauteri(@ flujo sanguineo uterino disminuye 2 a 3 veces).
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= Obito fetal 24.6%.
= Sufrimiento fetal durante el parto.
» Resultan de abrupto placentae, inadecuada perfpiidantaria o parto pretérmino

» Sila nutricién fetal se compromete desde etapapri@nas hay microcefalia
Pronéstico(14)

» La preeclampsia causa efectos cardiovascularempasetardias de la vida.

e La probabilidad de tener otro embarazo complicado con preeclamg@simenta tras un
intervalo amplio entre embarazos y edad maternazada.

« Hay riesgo elevado de padedbetesa futurd.

* Mujeres que padecieron sindrome de HELLP tienen dksgo de 23% de padecer
preeclampsia en un embarazo subsecuente y 13olabilidadde recurrencia del sindrome
de HELLP.

» Determinar si existen anticuerpos antifosfolipiddgficiencia de factor V de Leiden,

resistencia a la proteina C activada e hiperhornecamid.
11. Prevencion(14)

* Aumento de peso durante el embarazo adecuado,cesied; monitoreo cuidadoso de la TA
y excrecion urinaria dproteinas

e Aspirina a bajas dosis 50-150 mg reduce en 15%nd¢edencia de preeclampsia. Los
resultados son contradictorios, se asocia a riey@do de sangrado y abrupto placentae. Su
uso no es aceptado.

* Suplemento de calcio 1-2 g/dia en pacientes canibggsta de calcio en la dieta
Antioxidantes: vitamina C y E son promisorios copneventivos de preeclampsia en mujeres
de alto riesgo, sin embargo, falta determinar_gtaeifh en estudios prospectivos en grupos

granes de poblacion
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio:

Descriptivo, de corte transversal acerca de Qionignto de Protocolo y Complicaciones del
sindrome hipertensivo gestacional en pacientegsagias en la sala de maternidad del Hospital
“Dr. Ernesto Sequeira Blanco” Bluefields, RAASJel 1 de Enero al 31 de Diciembre del afio
2006.

Area de estudio

Fue el Hospital Regional “Dr. Ernesto SequeiranBtd (Hospital de referencia) Blufields-
RAAS, ubicado en el Barrio San Pedro, contando lasrespecialidades de Cirugia, Pediatria,
Medicina Interna, Ortopedia, Gineco-Obstetriciag&atria, Oftalmologia y Dermatologia, al
cual son referidos los pacientes , tanto de kasnrbanas, semi-urbana y rurales. El servicio de
Gineco-obstetricia esta constituido por la salagiteecologia, maternidad, ARO, labor y parto y
cuenta con 4 ginecoosbtétras, 1 medico generacutgos de enfermeria, 6 cuartos y 32 camas
en total.

Unidad de analisis.

Todos los expedientes clinicos de las pacientdsaepadas con diagnéstico de sindrome
hipertensivo gestacional que ingresaron al sierde Gineco-obstetricia del Hospital Regional.

“Dr. Ernesto Sequeira Blanco”, Bluefields, RAAS de<l| 1 de Enero al 31 de Diciembre del

ano 2006.

Procedimiento de recoleccion de la informacion:

Para la realizacion de este trabajo se lleno umutario de inscripcion en la facultad de
ciencias médicas de la UNAN-LEON, el cual permdeforma legal la iniciacion del estudio

en la region RAAS del hospital regional de Bludil

Una vez enterada del estudio, se le pidi6 auttidpaa través de una carta (formal) a la
directora del Hospital Regional Ernesto SequeiranBb para que autorizara la revision de
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expedientes clinicos solicitados de acuerdo alatdenestudio y se realizé un cuestionario (ver
anexos) tomando datos del protocolo de manejoSKG para aplicarselo a los expedientes sin
modificacion alguna de estos, asi como de la irdoiém obtenida del estudio. La fuente de
estudio fue secundaria a través de los librosigleesos y egresos (que reflejaban el diagnéstico),
por medio de informacidn registrada en la computadtel servicio de archivos y por los

expedientes clinicos que correspondieron con ghdsstico y tiempo del estudio.

Plan de analisis:

Los resultados fueron procesados y analizados @nograma EPI-INFO 6.04. Se estimo la
frecuencia simple de las variables a través deeptaes de las cudles se reflejaran en cuadros y

graficos.

Para comprender la evaluacion del protocolo delrsime hipertensivo gestacional se planteo lo
siguiente: Se reviso el protocolo de manejo dedreime hipertensivo gestacional y se realizé
una encuesta con los mismos datos proporcionadasd pootocolo, valorandose de esta forma el
cumplimiento del mismo en los expedientes revisaogl periodo de estudio. Se tomaron en
cuenta los criterios diagnésticos del SHG asi cemmanejo respectivo segun las normas y las

complicaciones encontradas en estos. (13)

La evaluacion del cumplimiento del protocolo deldsome hipertensivo gestacional se realizara
verificando todos los itens que lleva cada claatfién segun el diagndstico, aplicando un valor
porcentual de 100% que seria lo correcto parplieagion de las normas del sindrome

hipertensivo gestacional.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES*

VARIABLE DEFINICION VALOR
Edad Tiempo transcurrido en afios desde el nacia@ | <20
ingreso del estudio 20-34
> 35

Edad gestacional| Numero de semanas de evolucion del embarazo segGd
la fecha de Ultima regla o ultrasonido realizado 37-42
>42

Estado civil Tipo de relacion conyugal estable@dte la Soltera
embarazada y el padre del producto esperado Casada

Acompainada

Procedencia Lugar donde reside la embarazada Baai -
Rural

Urbana

Escolaridad Grado de escolaridad que cursa laepi@cdurante | Analfabeta
su ingreso Alfabeta
Primaria
Secundaria

Universitaria

- El indicador de todas las variables se basoé en Idatos contenidos en el expediente

clinico.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION VALOR
Ocupacién Actividad laboral desemejada por la embarazadg = Ama de casa
para la economia del lugar al que pertenece = Domestica
= Ninguna
= Otra ocupacion
Antecedentes Patologias que ha presentado la paciente antes &i
personales durante su embarazo = No
patologicos
Antecedentes Patologias que han presentado los familiames Si
familiares cercanos a la embarazada(padre, madre, hermanes) No
patolégicos
Gestas Numero de embarazos previos, sin incluir el actuad. Primigesta
» Bigesta
» Trigesta
= Multigesta

Sintomatologia:

Conjunto de signos y sintomas propios del pacief

ke Se especificara

Examenes de

laboratorio enviado

Examenes complementarios basicos obtenidos d

spacientes

e lasSe especificara
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

VALOR

Critérios diagnésticos

1. Edad Gestacional.

2. Presién arterial.

Edema.

4. Proteinuria.

Dato o factor que se toma como
necesario para analizar o valorar

diagnostico.

->20 S/G.

"'p/A> 140/90 mmHg o P/A
diastdlica Conocida con
incremento de 15 mmHg.

- Edema en cara, mano o miemb
inferiores.

- Més de 2(+) en pruebas de cin
reactiva en 2 tomas consecutivas
con intervalos de 4 hrs o es > de

gr/lts en orina de 24 hrs.

Tratamiento

Farmacos empleados en el
tratamiento respectivo a el

diagnostico

» Farmacoldgico

= No farmacoldgico

Egreso

Condicion actual con la que salg

paciente del centro hospitalario

e Alta

=  Abandono
= Defuncion

Traslados

Referencias oportunas a un nivek

de mayor resolucion y complejidad  Atencion 2

con respecto a su mejor manejo

prondstico de vida

y Atenciéon 3

Atencion 1

Tratamiento institucional

Se refiere al tipo de mathento

usado como manejo hospitalari

Antihipertensivo, Diuréticos

bAnticonvulsivante

Complicaciones

institucionales

Datos que conllevan a un mal

pronostico de salud

Otros
=  Maternas.
= Fetales.

ros

[a

]
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RESULTADOS

Este estudio fue realizado en la ciudad de Blddiedn el Hospital Regional Ernesto Sequeira
Blanco, del afio 2006, con una poblacion y muekrd9 pacientes que cumplieron la definicion

de caso.

Segun la procedencia se encontré que el 65.3%npedeal area urbana, seguida del area rural
con un 18.4% y semirural con un 16.3%. La edadngae predomind fue la de 20 a 36 afios con
un 53.1%, seguido de las menores de 20 afios cdf.8%, y mayores de 35 afios con un 6.1%.
Dentro de la ocupacion, las amas de casa ocupb83n8e% y solamente el 12.2% corresponden
a otros. En el estado civil predominaron las acgragas con un 57.1%, seguido de las solteras
con un 22.4% y las casadas con un 20.4 % de larfainBegun la escolaridad el 44.9%

correspondia a la primaria, seguido de el 34.9% rgpeesenta a la secundaria, un 12.2%
alfabeta, un 6.1% nivel universitario y solamame2.0% analfabeta. (Cuadro 1, ver pag: 31).
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Cuadro 1 Caracteristicas sociodemogréaficas de pacientes ingresadas con
diagnostico de sindrome hipertensivo gestacional. Hospital
“Dr. Ernesto Sequeira Blanco”, Bluefields, RAAS, 2006.

Caracteristicas No. %

Procedencia:

Rural 9 18.4
Semirural 8 16.3
Urbana 32 65.3
Edad:

<20 20 40.8
20-34 26 53.1
>35 3 6.1
Ocupacion:

Ama de casa 43 87.8
Otro 6 12.2
Estado civil:

Soltera 11 22.4
Casada 10 20.4
Acompafada 28 57.1
Escolaridad:

Analfabeta 1 2.0
Alfabeta 6 12.2
Primaria 22 449
Secundaria 17 34.9
Universitaria 3 6.1
Total 49 100.0

Segun el nimero de embarazos, predominaron ladgestas con un 57.1%, seguido de las
bigestas con un 22.4%, trigestas con un 12.2%, yltigastas con un 8.2%. En cuanto a las
semanas de gestacion, el 59.1% de los casos mtzarazos a términos, y el 40.8% embarazos
prematuros. En los antecedentes patologicos pdesona 81.6% dijeron la opcion “NO” y el
18.4% dijeron “SI”. En los antecedentes familiards/3.5% dijeron la opcién “SI” y el 26.5%
dijeron “NO”. (Cuadro 2).
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Cuadro 2 Caracteristicas gineco-obstétricas de pacientes ingresadas con
diagnostico de sindrome hipertensivo gestacional. Hospital
“Dr. Ernesto Sequeira Blanco”, Bluefields, RAAS, 2006.

Caracteristicas No. %
Gesta:

Primigesta 28 57.1
Bigesta 11 22.4
Trigesta 6 12.2
Multigesta 4 8.2

Semanas de gestacion:
20-36 20 40.8
37-42 29 59.1

Antecedentes patologicos

personales:
Si 9 18.4
No 40 81.6

Antecedentes familiares:

Si 36 73.5
No 13 26.5
Via del parto:

Vaginal 21 43
Cesarea 27 55
Sin dato 1 2
Total 49 100.0
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En los criterios diagndsticos utilizados el 100%rrespondio a hipertension arterial, seguido de

proteinuria con un 85.5%, y un 16.3% con edemaaf(Gr 1)

Gréafico numero 1

Criterios Diagnosticos del Sindrome de
Hipertencion Gestacional en porcentajes

B HTA
B Edema
O Proteinuria

Para la clasificacion de las 49 pacientes con Std@Gando en cuenta el criterio de proteinuria,
se encontraron los siguientes resultados: 20 d@dagntes no reportaron proteinuria en sus
exadmenes (el resultado estaba normal), 5 rep@tadr ninguna 1(+), 2 reportaron 2(+), siete
3(+), siete 4(+), una 5(+) y 7 sin realizacion dehd examen. De estos datos se clasificaron

correctamente a 13 pacientes, correspondiendooa &8tpreeclampsia severas, 1 eclampsia, 1
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hipertension preexistente con hipertension gestatisobre impuesta con proteinuria, y 1
hipertension gestacional no proteica o transit¢Gaadro 4)

Cuadro 4 Clasificacidon de las pacientes con SHG segun los criterios diagnostico
.Hospital “Dr. Ernesto Sequeira Blanco”, Bluefields, RAAS, 2006.

Reporte de *HGNP *PL  *PS *E *HPCHGCP *SHG HTAC TOTAL
proteinuria

Normal 1 1 9 - - 9 - 20
Trazas - 1 1 1 - 2 - 5
1(+) - - - - - - - 0
2(+) - - -1 1 - - 2
3(+) - 1 5 - - 1 - 7
4(+) - 2 5 - - ; ] 7
5(+) - - -1 - - - 1
Sin examenes - 2 4 1 - - - 7

*HGNP:hipertension gestacional no proteica / *Bteeclampsia leve / *PS: preeclampsia
severa / *E: eclampsia/ *HPCHGCP: hipertension xistente con hipertension gestacional
sobreimpuesta con proteinuria / *SHG: sindromertgpsivo gestacional / HTAC: hipertension

arterial cronica. El guion indica que no se repoitmun dato.

Los diagndsticos que no variaron al final de suasg fueron: Hipertension arterial transitoria,
hipertension arterial + proteinuria y sindrome hipasivo gestacional. De tres casos de
preclampsia leve/moderada diagnosticados al ingcesoevolucionaron a preclampsia severa y

uno a eclampsia. El diagnéstico de clasificacioralfde las pacientes con SHG fue el siguiente:
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el 48.9% preeclampsia severa., seguido de sindfopegtensivo gestacional con un 24.4%,
14.2% con preeclampsia leve o moderada, un 8.18cectampsia, un 2% con hipertension
gestacional no proteica o transitoria, un 2% cpertension arterial mas proteinuria, y ningin

caso reportado de hipertension arterial cronicaagiro 5)

Cuadro5 Diagnostico inicial y final de las pacientes ingresadas con
diagnostico de sindrome hipertensivo gestacional. Hospital
“Dr. Ernesto Sequeira Blanco”, Bluefields, RAAS, 2006.

Diagnostico Inicial Final  %final
Hipertension arterial transitoria 1 1 2
Preclampsia leve/moderada 10 7 14.2
Preclampsia severa 22 24 48.9
Eclampsia 3 4 8.1
Hipertension arterial + Proteinuria 1 1 2
Sindrome hipertensivo gestacional 12 12 24.4
Hipertension arterial crénica 0 0 0
Total 49 49 100

Para el tratamiento de la hipertension preexisteoih hipertension gestacional sobre impuesta
con proteinuria y para la hipertension gestadinogroteica (o transitoria), el Unico tratamiento
de estas fueron: ingreso a su sala, alimentaciderge toma de signos vitales maternos y fetales,
vigilar presion arterial cada 6 horas, sin anghipnsivos, examenes de laboratorio y atencion

del parto. (Cuadro 6)
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Cuadro 6 Tratamiento general de las pacientes ingresamtadiagnéstico de sindrome
hipertensivo gestacional. Hospital“Dr. Ernesto SsguBlanco”, Bluefields, RAAS, 2006.

Tratamiento no HGNP *PL *PS *E  *HPCHGCP *SHG HTAC
farmacolégico y
farmacologico

Ingreso a su sal: 1 7 24 4 1 12 0
Repos: 0 1 0 0 0
Oxigenc 0 0 0 4 0 0
DLI 1 7 24 4 1 12 0
NPC 0 0 24 4 0 0
Aspirar secrecion: 0 0 0 0 0 0
Vigilar signos de 0 0 4 2 0 0
intoxicacion del SGMg

S/V segun lo indicac 1 7 24 4 1 12 0
Vigilar pospart 0 4 10 2 0 0 0
Orient. Signos de |lig 0 2 7 4 0 1 0
Baja lengu 0 0 0 0 0 0 0
Canalizar vi 0 0 24 4 0 0 0
Liquidos IV( DW 5%, SSN 0 0 20 4 0 0 0
Sin antihipertensiv 1 0 0 0 1 4 0
Hidralazina PO (PR! 0 1 0 0 0 0 0
Hidralazina IM o IV (PRN 0 7 24 4 0 0 0
Alfa Metildopa 250=500m: 0 4 0 0 0 5

PO C/12 horas

Alfa Metildopa 500 mg P( 0 3 0 0 0 3 0
C/8 horas

SC,;Mg regimen de Zuspi 0 0 18 4 0 0 0
Dexametasor 0 1 1 2 0 3 0
Uso de foley y diuresi 0 0 0 4 0 0 0
PartoVagina 1 4 8 1 1 6 0
Cesarea 0 3 16 3 0 5 0
Ninguna 0 0 0 0 0 1 0

*HGNP:hipertensién gestacional no proteica / *Bteeclampsia leve / *PS: preeclampsia severa é&gEmpsia/
*HPCHGCP: hipertension preexistente con hipertangestacional sobreimpuesta con proteinuria / *SHG:
sindrome hipertensivo gestacional /* HTAC: hipesién arterial cronica. El guién indica que no geore ninguin
dato.
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Segun el tratamiento no farmacoldgico de las péesetiagnosticadas con
preeclampsia leve, el 100% indico posicion DLI m&ode signos vitales segun lo
indicado, se vigilo postparto solamente al 57.1%podeasos, se orientd signos de
peligro al 28.5% de los casos, y se indicosepm 14%. En el tratamiento
farmacoldgico el 100% indico Hidralazina IV PRBI,57.1% indicé Alfa Metildopa
PO cada 12 horas, el 42.8% cada 8 horas, Hidnald&® el 14%, y el 14% indico
Dexametasona. Segun la via mas expedita del paatdéefvia vaginal en un 57.1%,

comparado con un 42.8% de la via cesarea. (Cuadro 7

Cuadro 7  Tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico de las pacientes
ingresadas con preeclampsia leve (N =7). Hospital“Dr. Ernesto Sequeira
Blanco”, Bluefields, RAAS, 2006.

Tratamiento no farmacoldgico No %
Reposo 1 14
DLI 7 100
S/V maternos y fetales segun lo indicado 7 100
Orientar signos de peligro(familiares o 2 28.5
paciente)

Vigilancia postparto 4 57.1
Tratamiento farmacoldgico( para que su No %
PAD seas< de90 mmhg)

Alfa Metildopa 250-500mg PO c¢/12 horas 4 57.1
Alfa Metildopa 500mg PO c¢/8 horas 3 42.8
Hidralazina 50 mg PO ¢/8 horas 1 14
Hidralazina 10 mgIM o5 mg IV (PRN) 7 100
Dexametasona < de 34 SDG (PRN) 1 14
Via del parto mas expedita

Vaginal 4 57.1
Cesarea 3 42.8
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Segun el tratamiento no farmacolégico de las péesetiagnosticadas con
preeclampsia severa el 100% indico posicion Dldmgd de signos vitales segun las
normas, el 41.6% orientd vigilancia posparto, el2@oriento signos de peligro, un
16.6% vigil6 signos intoxicacion del Sulfato de Magio, y un 4.1% indico reposo. En
el tratamiento farmacoldgico el 100% indico caralizia IV, 100% indico Hidralazina
IV segun esquema, un 75% uso Sulfato de Magnegimsg&gimen de Zuspan, un
4.1% trato con Dexametasona y ningln caso ubet&kl . La via del parto que mas
predomino fue la via cesarea con un 66.6% cordparan la vaginal que fue de un
33.3%.(Cuadro 8)

Cuadro 8  Tratamiento farmacoldgico y no farmacologico de las pacientes
ingresadas con preeclampsia severa (N =24). Hospital“Dr. Ernesto Sequeira
Blanco”, Bluefields, RAAS, 2006.

Tratamiento no farmacolé gico No %
Reposo 1 4.1
DLI 24 100
S/V maternos y fetales segun lo indicado 24 100
Orientar signos de peligro(familiares o 7 29.1
paciente)

Vigilancia postparto 10 41.6
Vigilar signos de intoxicacion del Sulfato 4 16.6
de Magnesio

Tratamiento farmaco légico( lograr PA < No

de 160/110 mmhg de 90 mmhg)

Canalizar via IV 24 100
Hidralazina 10 mg IM o 5 mg IV (PRN) 24 100
Labetalol 600-1800mg por dia 0 0
Sulfato de Magnesio(régimen de Zuspan) 18 75
Dexametasona < de 34 SDG (PRN) 1 4.1
Via del parto mas expedita

Vaginal 8 33.3
Cesarea 14 66.6

En el tratamiento no farmacologico de las pacgediagnosticada con eclampsia, el

100% indico NPO, oxigeno, DLI, signos vitales emabs / fetales, y vigilar diuresis,
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un 50% vigilé signos de intoxicacion del SulfatoMagnesio y vigilo postparto, y
ningun caso indico baja lengua, reposo, ni asp&areciones (PRN). En el tratamiento
farmacoldgico el 100% indic6 canalizar via IV, Hildizina IV y Sulfato de Magnesio
segun régimen de Zuspan, un 50% indico Dexametasplzavia del parto que mas

predomino fue la cesarea en un 75% seguido degimal con un 25% .(Cuadro 9)

Cuadro9  Tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico de las pacientes
ingresadas con Eclampsia (N =4). Hospital“Dr. Ernesto Sequeira Blanco”,
Bluefields, RAAS, 2006.

Tratamiento no farmacolégico No %
NPO 4 100
Oxigeno 4 100
Baja lengua 0 0
Reposo 0 0
DLI 4 100
S/V maternos y fetales segun lo indicado 4 100
Orientar signos de peligro(familiares o paciente) 4 100
Vigilar signos de intoxicacion del Sulfato de 2 50
Magnesio

Vigilar diuresis 4 100
Aspirar secreciones 0 0
Vigilancia postparto 2 50
Tratamiento farmacolégico( lograr PA < de No

160/110 mmhg de 90 mmhg y evitar convulsiones)

Canalizar via IV 4 100
Hidralazina 10 mg IMo 5 mg IV (PRN) 4 100
Labetalol 600-1800mg por dia 0 0
Sulfato de Magnesio(régimen de Zuspan) 4 100
Dexametasona < de 34 SDG (PRN) 2 50
Via del parto mas expedita

Vaginal 1 25
Cesérea 3 75

Segun el tratamiento no farmacolégico de las péesediagnosticadas con SHG, el
100% indico DLI y signos vitales maternos y fesalen 33.3% trato sin

antihipertensivo, y oriento vigilancia posparto,818% oriento signos de peligro a
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familiares y pacientes, y ningun caso indico rep@xm respecto al tratamiento
farmacoldégico el 41.6% fue tratado con Alfa MetpddPO cada 12 horas, un 25% cada
8 horas, un 25% uso Dexametasona, y ningunodoatdiidralazina. La via del parto
gue mas predoming fue la via vaginal con un 568tiislo de un 41% por via ceséarea,

y un 8.3% sin interrupcion del embarazo. (Cuadro 10

Cuadro 10
Tratamiento farmacologico y no farmacolégico de las pacientes
ingresadas con SHG (N =12). Hospital“Dr. Ernesto Sequeira Blanco”,
Bluefields, RAAS, 2006.

Tratamiento no farmacoldgico No %
Reposo 0 0
DLI 12 100
S/V maternos y fetales segun lo indicado 12 100
Sin antihipertensivo 4 33.3
Orientar signos de peligro(familiares o paciente) 1 8.3
Vigilancia postparto 4 33.3
Tratamiento farmacoldgico( para que su PAD No %

sea< de90 mmhg

Alfa metildopa 250-500mg PO c¢/12 horas 5 41.6
Alfa metildopa 500mg PO ¢/8 horas 3 25
Hidralazina 50 mg PO c¢/8 horas o] 0
Dexametasona < de 34 SDG (PRN) 3 25

Via del parto mas expedita

Vaginal 6 50
Cesarea 5 41.6
ninguna 1 8.3

La principal via del parto de las pacientes codrsime hipertensivo gestacional fue:
cesarea en un 55.1%, seguido por la via vaginahet2.9%, y un 2% que se dejo

continuar el embarazo. El 69.3% de los partos o antes de las 24 horas, el
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28.6% ocurrieron después de las 24 horas, y W 2dhtindo su embarazo (Grafico 2

y 3).

Gréafico nimero 2

Via del Parto

2%
42,90% ‘
55,10%

O Cesarea O Vaginal B Sin dato

Gréafico numero 3

Duracion del Parto

2%

28.60%

@< 24 horas
@224 horas

B Ninglin dato

69.30%
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Segun las causas justificadas de cesarea saabtulos siguientes datos: El 18.5%
de las causas de cesarea fue por conducciorefall®FA, el 18.5% por presion
arterial alta inestable, 14.8% por RCIU + SFA, %4 dor Oligohidramnio severo +
SFA, 11.1% por DPPNI, 7.4% por IRA, 7.4% por aatlentes de cesarea anterior, 3.7
% por partos distécicos, un 3.7% por presentar @wisiones incontrolables, y un 3.7 %

por inminencia de eclampsia. (Grafico 4)

Grafico numero 4

Causas de Cesareas de Pacientes con Sindrome
Hipertensivo Gestacional

20.00%

18.00%

16.00%

14.00%

12.00%

10.00%

8.00%

6.00%

4.00%

2.00% -

0.00% -

O Conduccién fallida + SFA. B Inminencia de Eclampsia B PA. Inestable. OIRA
EDPPNI O Oligohidramnio severo + SFA B Cesarea anterior BRCIU + SFA
O Parto distdcico B Convulsiones incontrolables
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De los examenes de laboratorio, todos se envidediorma rutinaria pero de estos se
encontraron que el 93.9% se encontraban incongpéetdos expedientes clinicos y que
solamente el 6.1% estaban completos. Segun Igiiatacién de estos resultados el

87.8% estaban anormales y solamente el 12.2% satem®n normales (Cuadro 10)

Cuadro 10 Resultados de los examenes enviados a paciegtesaaas con
diagndstico de sindrome hipertensivo gestacional. Hospital
“Dr. Ernesto Sequeira Blanco”, Bluefields, RAAS, 2006.

Resultados No. %
Examenes:

Completos 3 6.1
Incompletos 46 93.9
Resultados:

Normales 6 12.2
Anormales 43 87.8
Total 49 100.0

El cumplimiento del protocolo del sindrome hipesigo gestacional para las 49
pacientes fue el siguiente: El 73.4% de los casa®n clasificados inadecuadamente
segun los criterios diagnosticos, y el 26.5% decksos se clasificaron correctamente.
En cuanto al manejo terapéutico el 8.1% de los scdseron tratados segun el
tratamiento farmacoldgico y tratamiento no farmégmo propuesto por el MINSA, y
el 91.8% trato de forma incorrecta. (Grafico Hy 6

Gréafico nUmero 5

Forma de Clasificacién del Sindrome Hipertensivo
Gestacional

100.00% B Adecuadamente

50.00%

clasificaron)

O Inadecuadamente(no se

0.00%
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Gréafico nUmero 6

Tratamiento Terapeutico segun
normas

100.00%-
| Correcto
50.00% @ Incorrecto
0.00%-

Segun las complicaciones maternas y fetales 6 @le las complicaciones maternas
fue por DPPNI, un 4% con IRA, y 2% descartar edpalenonar para una suma total
de 12% de complicaciones maternas. Dentro de lagplazaciones fetales el 34.6 %
fueron prematuros, un 24% por SFA, un 8.1% por RG) un 2% por Obito
extrahospitalario, para un total de 69.1%. (Cuddrno

Cuadroll Complicaciones maternas y fetales de pacientes ingresadas
con
diagndstico de sindrome hipertensivo gestacional. Hospital
“Dr. Ernesto Sequeira Blanco”, Bluefields, RAAS, 2006.

Complicaciones. No. %
Maternas.

DPPNI 3 6.1
DescartarEdema 1 2
pulmonar

IRA 2 4
Total 6 12.2
Fetales.

Prematuros 17 34.6
RCIU 4 8.1
Obito extrahospitalario 1 2
SFA 12 24.4
Total 34 69.1
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DISCUSION

El patrén general de estas pacientes es similpatabn demogréfico reportado en los
estudios de: Jaime Fajardo, Lenin Santa Mariad gixCairo Manuel Vallejos (todos
realizados en el HEODRA) (8,10,11), en donde lasosade SHG predominan mas
entre las edades comprendidas de 20 a 34 a afiogygstas, de area urbana de baja
escolaridad y nivel socioeconémico bajo. En Aidein SW, Schwacz 6ta ed.y
ministerio de salud del MINSA( protocolo del 2002%,13), las edades mas afectadas

son las menores de 20 afios, y de area rural.

Los criterios diagnosticos cardinales para establesd diagnoéstico fueron tres :
Hipertensién, proteinuria y edema, de la cual las mpas predominaron fueron los dos
primeros , cumpliéndose correctamente el primegursdas cifras de PA en los 49
pacientes para el diagndstico, y de forma correctsegundo criterio diagnéstico en
solamente 13 casos de 42 pacientes, por lo que@gee las clasificaciones se basaron
mas en la hipertensién como tal, esto es similaalgonos estudios (Santa Maria y
Cairo Manuel Vallejos) en donde los criterios diggfitos se basaron mas en la
hipertension, y los deméas formaban parte de unarmifi0,11). En los textos de
Rodrigo Cifuentes, y en las Normas del MINSA (da02/2006 y 2007), se cumplen los
tres criterios (proteinuria, hipertension arteglabdema), aunque el ultimo ya no es
importante para el diagnodstico y se toman en cuestdos primeros criterios para su

clasificacion correcta (12,13,15).

Segun la clasificacion del SHG se encontr6 que s24 diagnosticaron como
preeclampsia severa, 12 no se clasificaron y sarafejcomo SHG, 7 resultaron ser
preeclampsias leves, 4 eclampsias, 1 HTAT sin pratey 1 HTA asociado con
proteinas, similar ocurre en el estudio de Cairanivl Vallejo(11), en donde la
preeclampsia severa es mas frecuente que las gelm@&slampsia ocupa una minoria ;
este dato concuerda un poco con los datos propaais que se encuentran en los
libros de Gomez M, y Scout J. Zuccala ( 14,16) .

Segun el tratamiento general del sindrome hipgiftengestacional, el tratamiento
empleado fue farmacologico y no farmacolégico, ol@salose que en la mayoria de los

casos no se orienta reposo, orientaciones de ¢o®sside peligro a los familiares o
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pacientes, se vigilan poco los signos de intoxaraael Sulfato de Magnesio y hay
poca vigilancia de las pacientes posparto: algue®stos datos concuerdan con el
estudio de Cairo Manuel Vallejos (11). Dentro dedtamiento farmacoldgico se
encuentran los siguientes: Alfa Metildopa en lasosdeves, Hidralazina PO en un solo
caso, IV en la mayoria de los casos graves, y enase Labetalol como segunda
alternativa, se indico Sulfato de magnesio seggimen de Zuspan en los casos que
lo ameritaban segun el diagnéstico de ingreso alllaumayoria del manejo terapéutico
correspondian, y se usaron inductores de maduresopar en 7 pacientes que lo
requerian. Estos tratamiento son similares a ldornmacion que se encuentra en
Schwacz 6ta ed, Danfort, protocolos para la @ende complicaciones obstétricas
(2002/2006)., y Jaime Rotero Uria (2,3,13,21). Cespecto a la via del parto mas
frecuente fue la ceséarea con un 55.1% de los cdsts,que concuerda con un de
estudio realizado en Cuba; segun las normas @&/2006, se realizé ceséarea en los

casos de mayor gravedad , previa estabilizacida dmbarazada (5,13).

En los expedientes clinicos se orientaba lazaetn de los examenes por normativa
sin embargo la mayoria de estos no se encontrabdoseexpedientes y los que se
encontraban la mayoria eran anormales; estos datosse reportan en otros
estudios(7,8,9,10,11), sin embargo en los protscgbara la atencion de las
complicaciones obstétricas del 2006/2007, orient&a gtodos los exadmenes deben de
ser enviados de forma rutinaria y analizados paraeguimiento posterior de dichas

patologias (13,15).

El cumplimiento del protocolo del sindrome hipesign gestacional para las 49
pacientes fue cumplido en un 26.5% para la atasion correcta del SHG y un 8.1%
para el tratamiento terapéutico correcto. Los mosediagnosticos no se cumplieron
como se indica en las normas y se basaron mda pigrertension arterial. Los criterios
terapéuticos correspondian casi en su mayoridosodiagnosticos de ingreso, pero al
estar clasificado el diagnostico con un solo datenace de esto un manejo incorrecto,
esto se diferencia de los estudios de Santarherién, y Cairo Manuel Vallejos

(10,11), ya que reflejan mas de la mitad del cumipinto del protocolo. Los criterios

diagnésticos y el manejo terapéutico ya esta lesfdlb en los protocolos para la
atencion de las complicaciones obstétricas del 2006 (13), y no fue cumplido

correctamente.
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Dentro de la complicaciones del SHG se obsereolgunayoria fueron repercusiones
en el feto con un 69.1%, predominando los partesnpturos y los SFA; y en la
materna la que mas predomino fue el DPPNI con Bt6Dentro de los partos se
obtuvo que la via cesarea fue la que mas predoemirel 55% de los casos sumandose
a estas otras causas que contribuyeron ademas detes dichas: conduccién fallida,
presion arterial inestable ,RCIU, sumado a esté8F&l como causa adicional. Estos
datos son similares en los estudios de Juan Cafésxijuez y Georgina Leida
Altamirano ( 5,7), en donde la cesarea predomina que los partos vaginales, y en
donde la complicacién mas frecuentes son las fefplematurés,SFA) y la materna en
un bajo porcentaje con DPPNI (al igual que el distule Santamaria Lenin y Cairo
Vallejos) (10,11) : estos datos también son simdlaron los datos proporcionados por:
los protocolos para la atencion de las complicasarbstétricas del afio 2006, Gomez
M. Ricardo, Scout J. Zuccala.( 13,14,16)
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CONCLUSIONES

La mayoria de estas pacientes eran urbanas, aglolescamas de casa, acompafiadas y
con baja escolaridad. La mayoria eran primigestasgestacion a término y edades

comprendidas de 20 a 34 afios.

Los criterios diagnoésticos como: La proteinea un 85.5%), la hipertensién arterial
(enun 100%) y el edema (en un 16.3%) se encartrabgistrados en los expedientes
clinicos. Las pacientes fueron clasificadas inaddamente en un 73.4% de los casos
segun el criterio de proteinuria ya que se basprocipalmente en la hipertension

arterial.

Segun la clasificacion del sindrome hipertensiesta@cional predominaron mas las
preeclampsias severas, seguido de 12 casos qeectassicaron y se dejaron como
sindrome hipertensivo gestacional, y una minorid dasos, representaron Eclampsia.

Con respecto al tratamiento general empleado pdeigntes , las 49 pacientes fueron
ingresadas a sus salas respectivas segun el di@agn@s 2 pacientes se les indico
reposo, NPO a las pacientes de mayor gravedadad$ de preeclampsias severas 'y 4
con eclampsias), oxigeno a la que requerian paedeal (4 eclampsias), no se indico
baja lengua en ninguno de los casos, se canalizatarmayoria de las pacientes (24
pacientes diagnosticadas con preeclampsia sewelasy4 con eclampsia ), se les indico
liquidos IV a los que lo ameritaban ( 20 preeclampsveras y a las 4 eclampsias), se
les indico DLI a todos, se trato sin antihiperteos solamente a 6 casos ( 4 con
diagnostico de SHG, 1 hipertension gestacional motejga, y 1 hipertension
preexistente con hipertensién gestacional con ipuaia), se uso Hidralazina IV en la
mayoria de los casos segun su gravedad (35 casogaén, Alfa Metildopa cada 12
horas a 9 casos(4 preeclampsia leve, y 5 casBsi@g, Alfa Metildopa cada 8 horas ,
en 6 casos ( 3 preeclampsia leve y 3 SHG), Sullatonagnesio a 22 casos ( 18
preeclampsias severas, y 4 eclampsias), y solamanteigilaron los signos de
intoxicacion el Sulfato de Magnesio a 7 casos;sigsos vitales fueron indicados a
todos los casos, se les vigild la diuresis a sbsdeclampsias); se les interrumpio el
embarazo a 27 casos, siguiendo el orden siguigmémclampsia severa, sindrome

hipertensivo gestacional, Eclampsia, preeclampsie, | hipertensiébn gestacional no
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proteica o transitoria, y hipertension arteriakrpeoteinuria, se uso Dexametasona en 7

casos que lo ameritaban, y se vigil6é posparto seiéena 16 pacientes.

Con respecto a los examenes de laboratorio( selgpro®colo) fueron enviados a

realizar todos, sin embargo se reportan incompletmoel expediente clinico el 93.9%.

El cumplimiento de protocolo del sindrome hipesten gestacional fue cumplido en
un 26.5% segun la clasificacion del SHG, y en d88.segun el manejo correcto, por
lo que nos orienta que no fueron tratadas cameente segun las normas ya
establecidas. Los criterios diagnosticos no septienon como se indica en las normas
y se basaron mas por la hipertension arterial cki¢srios terapéuticos correspondian
casi en su mayoria con los diagndésticos de ingpeEso, al estar clasificado el

diagndstico con un solo criterio hace de esto aneajo incorrecto.

Las complicaciones del SHG fueron mas frecuenteskfeto que en la madre. La
mayoria de los partos fue por via cesarea predomhinia causa de esta la conduccién
fallida, presion arterial inestables asociadadransiento fetal. Las cesareas fueron

justificadas y aunque el diagnostico no era deegfasl se asociaban a otras patologias.
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RECOMENDACIONES

Orientar a los médicos el uso correcto de losravgediagnoésticos de sindrome
hipertensivo gestacional (hipertension arteriaiginuria, edema) para el cumplimiento

del protocolo.

Que el personal de salud (médicos y enfermeras@spensabilicen de la realizacion de
los examenes de laboratorios y que sus resultadestseguen completos en tiempo y

forma para su posterior analisis, y por ende pi@tidiagnostica.

Tratar correctamente a todas las pacientes seguamiterios diagndésticos establecidos

por el protocolo del MINSA.
Que los diagndsticos de ingreso y egreso seatictaiki correctamente segun los
criterios diagndsticos propuestos por el protocebsindrome hipertensivo

gestacional, con el proposito de mejorar las estiads del MINSA.

Usar correctamente el protocolo del Sindrome Hapsivo Gestacional que
proporciona el MINSA.
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Ficha de Recoleccion de Datos

Cumplimiento del Protocolo de manejo y Complicacioes del sindrome
hipertensivo gestacional en pacientes ingresadas larsala de maternidad del

Hospital “Dr. Ernesto Sequeira Blanco” Bluefields,RAAS, afio 2006.

| Datos generales

1) Procedencia: a) rural b) semi rural c) urbana.

2) Edad: a) menor de 15 afos b) de 15 a 35 afios b) may®k déos.
3) Ocupacion: a) domestica b) amaada c) otro

4) Estado civil: a) soltera b) casada c) acompafiada

5) Escolaridad a) alfabeta b) analfabeta c) primaria d) sdaua e) bachiller f)
otro
6) Datos obstétricos: a) primigesta b) bigesta c) trigesta d) multiges
7) Semanas de gestaciém) menor de 20 semanas b) de 20 a 36 semanas
c) dé&842 semanas d) mayor de 42
8) Antecedentes personales patoldgicos: a) b) no c) cuales

9) Antecedentes familiares patoldgicos: a) i) si  c) cuales

I1ISintomas referidos por las pacientes

a)Cefalea b)dolor en epigastrio c)alteracionesuales d)alteraciones auditivas
e)hipertension arterial f)STV g) hiperreflexia etigma en miembros inferiores
i)convulsiones j)coma K)tinnitus I)oliguria m)agr(cuales)

I1l Examenes de laboratorio gue deberian de ser nwiados al ingreso

a)EGO Db)proteina en orina en 24 horas c)creaind) glucemia f) &cido arico
g)LDH h)BHC i)hematocrito j) plaquetas k)tipoRH ultrasonido m)transa minazas
n)tiempo de protrombina n)tiempo parcial de tropiastina o)fibrinogeno p)perfil

lipidico qg)proteinas totales y fraccionadas mexiido periferico
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IV Los resultados de los examenes fueron

e Completos
e Incompletos

+ Normales o anormales

V Criterios diagnésticos.

1. Edema.
2. Proteinuria ( especificar)
3. Hipertension arterial.

VIl El diagnéstico al ingreso fue

1. Hipertension gestacional no proteinita o transitori

2. Preeclampsia-Eclampsia: a) Preeclampsia leve d&cRimpsia severa c)
Eclampsia.

3. Hipertension preexistente con hipertension gestatisobreagregada con
proteinuria.

4. Hipertension arterial cronica.

5. SHG

6. Evolucionaron a otro diagnostico a) si b) no

VIl El manejo de las pacientes sequn él diagndsb de clasificacion fue

1) Preeclampsia leve o moderada:

a) ingreso a su sala respectiva b)Reposo c) degtaosodica d) tratamiento
hospitalario e) posicion DLI f) signos vitalesteraos y fetales g) orientar signos de
peligro a los familiares y paciente h) antihipesiea PO: ¢ Cual?

i)Dexametasona en menores de 34 semanas de gagjadgilancia posparto k)otro
2) Preeclampsia severa:

a) Ingreso a ARO , b)Oxigeno, c)reposo y posiciduh d) canalizar con liquidos
intravenosos e)dieta normosodica, f)signos vitalagernos y fetales, g)orientar signos
de peligro al familiar o al paciente, h)vigilarsgg de intoxicacion i) vigilancia
posparto j)Sulfato de magnesio (régimen de ZuspRHulfato de magnesio |)
antihipertensivos IV m) inductores de madurez pulanon) via del parto lo mas
expedita n)traslado a otro centro hospitalariSoada vesical, p) medir ingeridos y

eliminados ,qg)el parto fue antes de las 24 horago)
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3) Eclampsia:

a) Ingreso a la UCI , b)NPO, c)Canalizar y dejar kiquidos 1V, d)DLI, e)Reposo
f)sulfato de magnesio , dosis de carga y mantemtoisegun esquema,
g)antihipertensivos IV h) oxigeno i) baja lenguaspirar secreciones k)interrupcion
del embarazo, l)e | parto fue antes de las 12 hnj@ontrol de la diuresis n)Signos
vitales maternos cada hora n)Vigilancia del bieardgtal o) Vigilancia posparto,
p)Vigilancia de los signos de intoxicacion del &tdfde magnesio.

4) Que manejo se uso en la HTA no proteica, enMTlA asociada a proteina, o
HTAC.

IX Complicaciones durante el embarazo (cuales)

1. Maternas a) si , cual b) no
2. Fetales a) si, cual b) no
3. Otras:

X Via mas expedita del parto
1. Parto.

a. Vaginal

b. Ceséarea

c. El parto fue en las primeras 12 horas
d. El parto fue antes de las 24 horas

e. El parto fue después de las 24 horas

2. Ninguno

Xl Otros datos a investigar

1. Trae hoja de transferencia de algun centro delsalu
a)Si b)no

2. Fue trasladada a Managua

a) Si b) no

3. Dias de estancia hospitalaria

a) 1 dia b) 2 dias c) 3dias d) una semanagiyelmanas e) mayor de dos semanas
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4. fue dada de alta sin complicaciones y con buemp®sivitales
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Republica de Nicaragua Ministerio de salud
Instrumento de monitoreo de las complicaciones obfricas lista de chequeos por
complicacionobstétrica

SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL(PREECLAMPSIA GRAYY ECLAMPSIA)

Cada numero corresponde a un expediente monitoceadel diagnostico de Preeclampsia grave y
Eclampsia. Registre el nUmero del expediente ma@to. Anotar con una (+) en la casilla correspantdi
si el expediente clinico contiene el registrodieho criterio. Si el criterio no se cumple, maarcon una (-
). Registrar NA ( no aplica), en caso de que &kKGa a monitorear no sea valido en el presente gagie ng
pueda aplicarse en este nivel de atencion. LdaaslExpediente Cumple, se marca con una () solznse
en el expediente monitoreado se registran todogri@sios a evaluar, exceptuando los NA. El proimed
Global se obtiene de dividir el total de expedismmnitoreados X 100. el promedio por criterio sewira

para focalizarnos en los ciclos rapidos de mejogatinua del o los criterios que no estamos ciangb

(fallos de la calidad de atencion)

PREECLAMPSIA GRAVE

Criterios 112|134

Prom.

1 | -PA no conocida: Presion diastélicadmimhg. PA conocida: Sistolicaé® o
diast6lica>30 mmhg.
Ambas en 2 ocasiones con intervalo de 4 hrs. [ssgé 20 semanas de

gestacion.

2 | -Proteinuria en cinta reactiva 3+ 0 mas en 2 omansecutivas e intervalo [de
4 hrs.

3 |- Sien no conocida PA DIASTOLICA20mmhg o PREECLAMPSIA
SEVERA por PA conocida: Hidralazina 5 mg IV en blaoto cada 15-20
minutos, maximo 4 dosis. Si PA fue controlada tidralazina 10 mg IM
cAda 4 horas segun respuesta con monitoreo hataA, si PAD se eleva
por encima de los 90 mmhg, se reinicia esquentidialazina IM. Si no
hay Hidralazina o respuesta es inadecuada a laanissar Labetalol 10 mg
IV. Si respuesta a Labetalol es inadecuada en &8 raumentar dosis a 20
mg, aumente dosis a 40 IV y luego a 80 mg IV despi@él0 minuto de
administrada cada dosis. Si no hay Labetalol ouestp inadecuada

administrar o completar con 5 mg PO de Nifedipmanta sublingual)

4 |- Mantuvo la PA diastdlica entre 90 y 100 mmhg

-Canalizo con branula de mayor calibre disporghilgicio infusion de SSN ¢
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lactato Ringer a goteo apropiado.

-Coloco sonda vesical para monitorear diuregigojeinuria.

-Vigilo signos vitales, reflejos y FCF cada hora.

-Si al auscultar las bases pulmonares enconed@®s, restringio los

liquidos y administro 40 mg IV de Furosemida de swia vez.

-Aplicé dosis de carga de Sulfato de Magnesigue&sa intravenoso de
Zuspan: Sulfato de Magnesio al 10%, 4 gr (4 ampdi\200ml| de SSN,
Ringer o DW 5 % a pasar en 5 a 15 mins

1o

-Dosis de mantenimiento: En infusién IV 1gr pora hasta 24 horas despu
de la ultima convulsion o después del parto, losneeda ultimo, as i para
cada 8 hrs.: Sulfato de Magnesio al 10 %, 8gr (§anpi20 ml de SSN o

Ringer o DW al 5 % a 60 microgotas por mins , @@tas por min.

és

11

-Continuo el Sulfato de Magnesio al 10% en idiu$V durante 24 horas

después del parto.

12

-En preeclampsia grave: El nacimiento del BBrselujo dentro de las 24
horas que siguieron a la aparicion de los sintavaes establecido él

diagnéstico.

13

-Referida oportunamente a mayor nivel de regmtuc

Expediente cumple.

-Promedio global.

Republica de Nicaragua Ministerio de salud
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Instrumento de monitoreo de las complicaciones ob&ricas lista de chequeos por

complicacionobstétrica

SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL(PREECLAMPSIA GRAYY ECLAMPSIA)

Cada numero corresponde a un expediente monitoceedel diagnostico de Preeclampsia grave y

Eclampsia. Registre el nUmero del expediente ma@to. Anotar con una (+) en la casilla correspantdi

si el expediente clinico contiene el registrodieho criterio. Si el criterio no se cumple, maarcon una (-

. Registrar NA (no aplica), en caso de que elmoite monitorear no sea valido en el presente gagee no

pueda aplicarse en este nivel de atencion. LdaaslExpediente Cumple, se marca con una (+) solem

si en el expediente monitoreado se registran ttmgosriterios a evaluar, exceptuando los NA. Ehpedio

Global se obtiene de dividir el total de expedismmnitoreados X 100. el promedio por criterio sewira

para focalizarnos en los ciclos rapidos de mepwidinua de el o los criterios que no estamos tengn

(fallos de la calidad de atencion)

ECLAMPSIA

Criterios 112|134

Prom.

-Convulsiones /coma.

-Presién diastolica de 90 mmhg o mas despué® derlanas de gestacion.

- proteinuria 2 + 0 mas.

Al W N

-Si no respira: le ayudo a respirar usando Ammagcara o le administro

oxigeno a razén de 4-6 litros por minuto por tubdaraqueal.
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-Si respiraba: administro oxigeno 4-6 litros p@ascara o catéter nasal

6 | -registro en expediente sobre las medidas: pogic la embarazada sobre|su

costado izquierdo, protegio a la mujer de traunraiss

-Vigilo signos vitales, reflejos y FCF cadadnor

8 |- Sial auscultar las bases pulmonares encostedteres, restringio los

liquidos y administro 40 mg IV de Furosemida de swia vez.

9 | -Aplico dosis de de carga de sulfato de Magné&sguema Intravenoso de
Zuspan, Sulfato de Magnesio al 10%, 4 gr (4 ampgrivV200 ml SSN o DW

al 5% a pasar en 5-15 mins.

1o | -Si al convulsion recurrié después de 15 mindeoka dosis de ataque de
Sulfato de Magnesio: administro 2gr de Sulfato @gmnesio al 10% (2 amp
en 100 ml de DW al 5% 0 SSN IV en aprox. 5 mins.

11 | -Dosis de mantenimiento: en infusion IV 1 gr pora hasta 24 horas después

de la ultima convulsion o después del parto, I sjuceda de ultimo, asi, para
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cada 8 horas: Sulfato de Magnesio al 10%, 8 gr (3@m 420 ml de SSN o
Ringer o DW 5% a 60 microgotas por min.

12

-Continuo el Sulfato de magnesio al 105 en infu$v/ durante3 24 horas

después de la ultima convulsion.

13

-Si en No conocida PA diastdlica > 110 mmhgeeBlampsia Severa por PA

conocida: Hidralazina 5 mg IV en bolo lento cadaaZZ® minutos, maximo 4
dosis. Si PA fue controlada usar Hidralazina 10Ikigada 4 horas segun
respuesta con monitoreo horario de PA; si PAD eeagbor encima de 90
mmhg no administrar Hidralazina IM y continuar mtoreéo horario de PA;
si PAD se eleva por encima de los 90mmhg, reimsgema de Hidralazina
IM: si no hay Hidralazina o respuesta inadecualdanaisma, usar Labetalol
10 mg IV. Si respuesta a Labetalol es inadecuad@®eaninuto aumentar
dosis a 20 mg IV, aumente dosis a 40 mg IV y lte§0 mg IV después de
10 mins de administrada cada dosis. Si no hay hbdet respuesta
inadecuada administrar o completar con 5 mg POifgglidina (nunca

sublingual).

14

-Mantuvo la PA diastolica entre 90 y 100 mmhg

15

-En eclampsia: el nacimiento del BB se prodgjotib de las 12 horas que

siguieron a la aparicion de las convulsiones/coma.

16

-Referida oportunamente a mayor nivel de regmtuc

Expediente cumple.

Promedio global.
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