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RESUMEN

Se realizd6 un estudio para evaluar el nivel de cumplimiento del protocolo del
sindrome hipertensivo gestacional en pacientes ingresadas en el Hospital Primario
RPM, Se revisaron 66 expedientes clinicos de pacientes ingresadas, se tomaron

los datos que requeria nuestra encuesta para su analisis.
Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

La distribucion de la poblacion por edad, la mayoria se encuentran entre las
edades de 20-34 afos representado por un 48%, siendo la mayoria primigestas
(47.7%) y del area rural (74%); y de union libre (46.2%). El 32.3% de las pacientes
tenia una atencion prenatal. La mayoria de nuestras pacientes en estudio el

73.8% presenté embarazos a términos.

El parametro diagndstico mas utilizado para clasificar a las pacientes fue la
elevacion de la presién arterial con un 58.5% y en menor cantidad todo lo anterior
(valoracion de proteinas en orina con tiras reactivas) mas convulsiones en 7.7%.
El diagndstico mas frecuente fue Hipertensién Gestacional con 48.2%, y en su
minoria hipertensién arterial Cronica con Preeclampsia sobreagregada. Siendo por
esto la Alfametildopa el antihipertensivo mas utilizado, correspondiendo al 38.5% y
a menos de un tercio de las pacientes se le indicé Hidralazina mas sulfato de
magnesio, asi como la aplicacion de medidas generales(canalizar doble via
branula # 16, sonda vesical Foley, oxigeno, monitoreo de signos vitales y vitalidad
fetal, exdmenes de laboratorio, vigilancia por datos de intoxicacion por sulfato de
magnesio etc.) concordando con el tratamiento indicado por el protocolo de
complicaciones obstétricas |o que sugiere que estas pacientes estan siendo
tratadas adecuadamente. La mayoria de las pacientes culminaron el embarazo via

vaginal debido a que eran de término.
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INTRODUCCION

Las enfermedades hipertensivas del embarazo son las que hacen referencia a la
hipertension que se inicia o se diagnostica durante la gestacion en una paciente

previamente normotensa. (1)

El embarazo produce en el organismo materno modificaciones importantes que
ocurren a nivel de los diferentes sistemas pero principalmente a nivel
cardiovascular, con el objetivo de soportar la sobrecarga de volumen que esto
implica, es por ello que cuando estas modificaciones ocurren de manera anémala

uno de los principales signos es la Hipertension Arterial.

El sindrome Hipertensivo Gestacional es una causa importante de morbilidad que
aunque es transitoria puede potencialmente dejar secuelas severas; sobre todo
porque es una entidad cuya etiologia aun no esta bien definida, solo hay hipotesis
acerca de los mecanismos causales que comprenden origen placentario o
inmunoldgico y predisposicion genética, cuyo tratamiento es sintomatico y

generalmente incluye la interrupcion del embarazo con repercusiones neonatales.
(2)

En Nicaragua se ha presentado un leve incremento del Sindrome Hipertensivo
Gestacional en los ultimos cuatro afos (hasta 16.4%), y a pesar de que mediante
controles prenatales adecuados se puede disminuir la severidad del mismo, asi
como sus complicaciones; la mayoria de nuestra poblacion o no acude a los
centros de salud para dicho control, o estos son realizados de forma inadecuada

por el personal de salud de las diferentes unidades de atencion primaria. (3)

Otros factores que pueden influir en las consecuencias de esta patologia es la
falta de monitorizacion del cumplimiento de los protocolos de manejo ya
establecidos en los centros de atencion secundaria asi como las limitaciones
materiales en los diferentes aspectos del diagnodstico y manejo que tienen las

unidades de salud.
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Es por ello que este estudio se orienta a conocer el cumplimiento del protocolo del
abordaje a pacientes embarazadas con esta patologia, para reconocer

debilidades y contribuir a su superacion.
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ANTECEDENTES

En Nicaragua se han realizado los siguientes estudios:

1. En febrero del 2000 el Dr. Camilo Previa present6é un estudio de “Descripcidn
Epidemioldgica de la eclampsia en el hospital Bertha Calderdn en 1998” en el cual
Concluyé que las principales complicaciones eran el Desprendimiento prematuro
de placenta normo - inserta, seguido por el sindrome de H.E.L.L.P., coagulacion
intravascular diseminada, insuficiencia renal aguda y edema cerebral, y
recomendo establecer un protocolo de manejo de esta patologia en esta

institucion. (4)

2. Fajardo J, 2000: en su estudio realizado en el hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales (Ledn), reportd que el grupo etareos donde se presenta la preeclampsia
fue el de 18-35 afios, la mayoria eran del area rural, siendo en las multigestas mas
Frecuentes. Los principales sintomas fueron: la hipertensién, edema y cefalea. La
Complicacion obstétrica mas frecuente la constituyo el sufrimiento fetal agudo, sin

Complicaciones médicas. (5)

3. En 2004 la Dra Maria del Carmen Truijillo realizo un estudio acerca del manejo
de las pacientes con preeclampsia en el servicio de ARO Il en el HEODRA,
concluyendo que los grupos etareos mas afectados eran de 20 a 34 anos, union
libre, del area urbana, primigestas, con embarazo de 37 a 41 semanas en su
mayoria, las caracteristicas mas comunes fueron: cefalea, aumento exagerado de
peso, hiperreflexia y aumento de acido urico. El tratamiento utilizado fue

Hidralazina y Sulfato de Magnesio. (6)

4. En el 2006 Arauz realizo un estudio en el hospital de Juigalpa y Rivas (n: 86) en
donde el grupo etareo mas frecuente fue de 15-20 afios, el 50% eran primigestas y
el sintoma mas referido fue el edema, solamente el 65% se realizé CPN, el

tratamiento para la preeclampsia leve fue reposo y medidas generales. Para la
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preeclampsia grave se uso antihipertensivos como Hidralazina y labetalol, y en la

inminencia de eclampsia sulfato de magnesio. (7)

5. En el afio 2007 Romero realizé un estudio en el HEODRA- Le6n acerca del
manejo farmacoldégico de la preeclampsia donde el grupo etareo mas
predominante fue de 20- 34 afos, el 34% de las pacientes eran primigestas y el
65% tenian embarazos pretérminos. Y de acuerdo el manejo que se instauro ha

venido mejorando segun las normativas del MINSA. (8)

6. Segun Solis Aguilar y Solis Rueda en su estudio realizado en el afio 2010 sobre
el manejo de pacientes preeclampticas ingresadas en la unidad de ARO del
hospital regional Ernesto Sequeira Blanco de Bluefields, el manejo farmacoldgico
fue realizado en todas las pacientes con diagnostico de preeclampsia moderada,
la dieta y el reposo fue cumplido en un 97% y 85% en pacientes preeclamptica
graves y eclampsia se les canalizo con branula numero 16 en un 89% y a un
100% se les colocé sonda vesical con vigilancia estricta de reflejos
osteotendinosos y FCF. En el tratamiento farmacolégico fueron manejadas con
aldomet e Hidralazina mas maduracion pulmonar las preeclampsia moderada, y en
la grave y la eclampsia con Hidralazina IV y dosis de ataque y mantenimiento de

sulfato de magnesio. (9)

7. A nivel mundial, la incidencia de preeclampsia oscila entre 2-10% de los

embarazos, la cual es precursor de la eclampsia y varia en todo el mundo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la incidencia de
preeclampsia es siete veces mayor en los paises en desarrollo que en los
desarrollados (2,8% y 0,4% de los nacidos vivos respectivamente). La incidencia
de eclampsia en los paises desarrollados de Norteamérica y Europa es similar y
se estima alrededor de 5 a 7 casos por cada 10.000 partos, mientras que en
paises en desarrollo es variable, oscilando entre 1 caso por cada 100 embarazos
a 1 por cada 1.700 embarazos (1-3). Las tasas de los paises africanos como
Sudafrica, Egipto, Tanzania y Etiopia varian de 1,8% a 7,1% y en Nigeria, la

prevalencia oscila entre 2% a 16,7% respectivamente. (10)
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JUSTIFICACION

Los estados Hipertensivos del embarazo son una de las complicaciones con
mayor repercusion en la salud materna, segun la OMS esta ocupa la tercera causa
de muerte materna a nivel mundial (12%, principalmente eclampsia), se calcula
que diario fallecen 1500 mujeres. En 2005 fue la segunda causa, cobrando
536,000 muertes maternas a nivel mundial y 25,000 de estas corresponden a

América Latina y el Caribe. (10)

En Nicaragua la elevada tasa de mortalidad materna constituye uno de los
principales problemas de salud publica cuyo comportamiento en los ultimos diez
anos refleja una tendencia hacia el aumento, probablemente por una mejoria en el
sistema de registro a nivel nacional. Dentro de las causas de muerte obstétrica no
se ha observado cambios en el orden de las patologias a lo largo de 10 afios,
siendo el Sindrome Hipertensivo Gestacional el segundo lugar como causa de
muerte materna en nuestro pais, el cual ha tenido un incremento desde un 13.3%
en 1998 hasta un 16.4% en el afio 2002. (11)

La mayoria de las veces estas muertes estan relacionadas a falta de acceso a los
servicios de salud o a insuficiente calidad en la atencién prestada, es por ello que
todos aquellos esfuerzos dirigidos a mejorar la calidad de la atencién de nuestras
pacientes con Sindrome Hipertensivo Gestacional, tendran una repercusion
positiva en la disminucion de la morbi- mortalidad materna por esta causa, y de

esta manera mejoraremos la calidad de vida en salud a nuestra sociedad.

10
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sindrome Hipertensivo Gestacional constituye la complicacibn médica mas
frecuente del embarazo que afecta al 5%-15% de las embarazadas y esta
asociado a un aumento significativo de la morbi-mortalidad materna y perinatal. En
nuestro pais, las complicaciones del SHG (accidente cerebro-vascular,
coagulopatias, insuficiencia hepatica y renal) ocupan uno de los primeros lugares

como causa de muerte materna.

¢Cual es el nivel del cumplimiento del protocolo del Sindrome Hipertensivo
Gestacional en pacientes ingresadas por esta patologia en el servicio de Gineco —
obstetricia del Hospital primario Rosario Pravia Medina-Rosita (RAAN) en el

periodo comprendido Marzo - Octubre 20137

11
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar el nivel de aplicacion del protocolo del Sindrome Hipertensivo Gestacional
en pacientes hospitalizadas en el servicio de Gineco— obstetricia del hospital
primario Rosario Pravia Medina---Rosita (RAAN) en el periodo comprendido

Marzo-octubre 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar el perfil socio-demografico y obstétrico de las pacientes en

nuestro estudio.

2. Determinar la aplicaciéon de los medios diagnésticos del protocolo de

Enfermedad Hipertensiva durante el embarazo.

3. Determinar la aplicacion de las normas terapéuticas del protocolo del

Sindrome Hipertensivo Gestacional.

12



NIVEL DE CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DEL SHG EN HOSPITAL PRIMARIO RPM

MARCO TEORICO

El Sindrome Hipertensivo Gestacional se presenta después de las 20 semanas de
gestacidn y puede durar hasta el parto o el puerperio; los sintomas como
hipertension arterial y proteinuria determinan su diagndstico y clasificacion.
Cuando se asocia a cefalea, visidn borrosa, oliguria, epigastralgia e incrementos
mayores de la presidon arterial, el cuadro es mas grave y puede producirse

convulsiones o coma. (1)
Hipertension arterial:

Presién arterial sistélica (PAS) mayor o igual a 140 mmHg y/o Presion arterial
diastolica (PAD) mayor o igual a 90 mmHg, en al menos 2 ocasiones con un

intervalo de 4 horas.

Una sola presion arterial diastolica mayor o igual a 110 mmHg.
Una presion arterial media (PAM) mayor o igual a 106 mmHg.
Proteinuria:

Excrecion urinaria de proteinas es mayor o igual a 300 mg/It en orina de 24 horas
o proteinuria cualitativa con cinta reactiva de 1 cruz (+) o mas, en al menos 2

ocasiones con un intervalo de 4 a 6 horas.

Para el diagndstico de la proteinuria significativa con cinta reactiva el pais utiliza
cintas de orina que detecta 30mg de proteina por decilitro, (300mg por litro)
equivalente a una cruz. Debe verificarse siempre la cinta reactiva que se esté

empleando detecte 30mg por decilitros.

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

es la invasion trofoblastica incompleta.
Clasificacion:

La clasificacion del Sindrome Hipertensivo Gestacional esta basada en la forma

clinica de presentacion de la hipertensién, siendo la siguiente:

13
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"1 Hipertension arterial cronica.

| Hipertensidn arterial cronica con preeclampsia sobreagregada.
| Hipertensidn gestacional.

" Preeclampsia — Eclampsia.

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo se clasifican de acuerdo al momento en que son

detectados, siendo éstos:

Factores asociados al embarazo:

"1 Mola Hidatiforme.

] Hidrops fetal.

] Embarazos multiples.

"1 Embarazo posterior a donacién de ovocitos.
"1 Anomalias congénitas estructurales.

[J Infeccidn del tracto urinario.

14
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Factores Asociados a la Madre:

71 Edad (menor de 20 y mayor a 35 anos).

"1 Raza negra.

| Bajo nivel socio econémico.

' Nuliparidad.

] Historia familiar/personal de preeclampsia.
1 Stress.

71 Condiciones meédicas especificas: diabetes gestacional, diabetes tipo 1,
obesidad, hipertension crénica, enfermedad renal, lupus eritematoso, sindrome

antifosfolipido, hipertiroidismo y enfermedad de Cushing y feocromocitoma.

71 Doppler de arteria uterina alterado en semana 12, confirmado en semana 20 a
24.

Factores asociados al padre:

| Primi-paternidad.

Pacientes consideradas de alto riesgo para Preeclampsia:
Alto riesgo para preeclampsia:

"] Edad materna igual o mayor de 40 afos.

'] Antecedentes de Preeclampsia previa.

1 Anticuerpo antifosfolipidico.

] Hipertensién arterial.

"1 Enfermedad renal.

_J Diabetes preexistente.

15
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] Historia de madre o hermanas con preeclampsia.
") Embarazo multiple.
I Intervalo intergenésico igual o mayor a 10 afos.

1 Presion arterial sistélica mayor o igual a 130 mmHg., o presion arterial diastolica

mayor o igual a 80.

"1 Hipertension crénica descompensada.
) Enfermedad periodontal.

"1 Enfermedad de vias urinarias.
Manifestaciones Clinicas

Hipertensién y proteinuria, el edema no es determinante en el diagndstico; sin
embargo se debe considerar patolégico cuando es generalizado y compromete las
extremidades superiores y la cara (anasarca). También se considera anormal una

ganancia de peso mayor a 1kg/semana.
Hipertension arterial crénica

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

hipertension arterial crénica:

1. Pacientes con hipertension arterial crénica esencial o secundaria, antes de

iniciar el embarazo y que coexiste con el mismo.

2. Pacientes con hipertension con o sin proteinuria, que aparece antes de la

semana 20 de gestacion.

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

16
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Para Mujeres con menos de 34 semanas de gestacion, el manejo expectante
puede ser considerado pero solamente en centros de mayor resolucion obstétrica

y neonatal (I-C)

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

que siguen a la aparicion de los sintomas.

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

siguen a la aparicion de convulsiones.

‘ILa preeclampsia grave debe manejarse de preferencia en Alto Riesgo Obstétrico

en Unidad de Cuidados Intermedios o Intensivos.
‘La Eclampsia en Unidad de Cuidados Intensivos.
Manejo de la Hipertension Arterial Crénica
Manejo Ambulatorio

Se debe identificar la causa de la hipertension, mediante interconsulta con
Medicina Interna y/o Cardiologia, se indicara la realizacion de los siguientes

examenes:

"1 Biometria hematica completa, examen general de orina, pruebas de funcion

renal (creatinina, nitrégeno de urea, acido urico), urocultivo y antibiograma.

"1 ElI Fondo de ojo establece la cronicidad del cuadro hipertensivo (aumento del
brillo arteriolar y alteraciones de los cruces arterio-venosos) y su gravedad actual

(exudados, hemorragias y edema de papila).

1 El electrocardiograma con signos de hipertrofia ventricular son sugerentes de

una hipertensidn cronica previa al embarazo.

1 Proteinuria mediante cinta y/o en orina en 24 horas.

17
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1 Si no recibia tratamiento antihipertensivo o si recibia tratamiento
antihipertensivo, cambielo de preferencia a Alfa Metil Dopa, 250 mg. 6 500 mg. por
via oral cada 8 horas en dependencia de la severidad de la hipertensién y la
respuesta a este tratamiento. La presion arterial no se debe hacer descender por

debajo del nivel que tenia antes del embarazo.

[ Brindar control prenatal como paciente de Alto Riesgo Obstétrico. En cada

consulta valore:

] El estado de la hipertension.

1 Cumplimiento del tratamiento antihipertensivo.

"1 Evolucién del embarazo.

1 Ganancia de peso materno.

"1 Crecimiento uterino.

1 Disminucién de los movimientos fetales.

1 Aparicién de edemas generalizados.

1 Aparicién de fosfenos, acufenos, epigastralgia, hiperreflexia.
1 Realizar ultrasonido obstétrico y pruebas de bienestar fetal.
1 Inducir madurez pulmonar fetal entre las 24 a 35 semanas.

1 Realizar controles cada 15 dias hasta las 34 semanas y posteriormente refiera

al hospital para su seguimiento por ARO cada semana hasta el nacimiento.
] Interrumpa el embarazo a partir de las 38 semanas cumplidas.

1 Finalizar el embarazo segun las condiciones obstétricas y estado del feto.

18
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Si aparece incremento de la presion arterial, proteinuria y otros sintomas
sugestivos de agravamiento y que pase a preeclampsia sobreagregada o

inminencia de eclampsia refiera al hospital.
Hipertension arterial cronica con preeclampsia sobreagregada

Se define como la presencia de preeclampsia en embarazadas con hipertension
cronica conocida o diagnosticada antes de la semana 20 del embarazo. La
hipertension cronica se complica con preeclampsia en un 25%. La existencia de

los siguientes parametros permite realizar el diagndstico:

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

20) que desarrolla proteinuria significativa luego de la semana 20 del embarazo.

2. Pacientes con hipertension arterial y proteinuria (antes de la semana 20) que

presenta uno de los siguientes:
a. Incremento de la proteinuria basal.

b. Elevacion de la presion arterial en pacientes que previamente se encontraban

compensadas.

3. Pacientes con hipertension arterial crénica (antes de la semana 20) que
desarrolla trombocitopenia o anemia hemolitica microangiopatica o incremento de
las enzimas hepaticas (SINDROME DE HELLP).

Manejo: En general, el manejo de estas pacientes debe realizarse en forma similar

al descrito para la preeclampsia grave
Hipertension gestacional

Se define como el desarrollo de hipertension sin proteinuria significativa durante la
segunda mitad del embarazo en paciente previamente normotensa. La frecuencia

es de 6% a 17% en nuliparas y de 2% a 4% en multiparas.

Puede evolucionar a una preeclampsia (46%), especialmente si aparece antes de

las 30 semanas. Se puede reclasificar en dos categorias posterior al embarazo:

19
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1. Hipertensién transitoria: Si se normaliza la presion arterial luego de la resolucion

del embarazo, en un periodo menor a 6 semanas de puerperio.

2. Hipertension crénica: Paciente persiste con hipertensién arterial luego de 6

semanas del puerperio.

Manejo de la Hipertension gestacional: En su forma pura, no se asocia a un
aumento de la morbi-mortalidad perinatal, ni a una disminucion del peso de los
recién nacidos. En general su manejo es expectante hasta las 38 semanas de

gestacién, siempre y cuando se haya descartado una preeclampsia.

La terapia antihipertensiva se debera comenzar si persiste la presion arterial
diastolica entre 90 a 109 mmHg con uno de los siguientes agentes
antihipertensivos: Alfa Metil Dopa, Labetalol y Bloqueadores de los Canales del
Calcio (Nifedipina).

Preeclampsia - Eclampsia

Tiene una frecuencia de 2% a 15% del total de embarazos. Se define como un
sindrome exclusivo del embarazo en pacientes con edad gestacional mayor o
igual a 20 semanas. Solo se ha identificado casos de preeclampsia con menos de
20 semanas en pacientes con enfermedad molar, Hidrops fetal y embarazo

multiple.
Se divide en dos grupos:
Preeclampsia MODERADA:

1 Presion arterial sistélica = 140 mmHg y/o diastolica = 90 mmHg que ocurra
después de 20 semanas de gestacibn en mujer previamente normotensa, sin

evidencia de dafo a érgano blanco.

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

20
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1 Proteinuria significativa que se define como excrecion de 300 mg o mas de
proteinas por litro en orina de 24 horas o 1 cruz (+) en cinta reactiva en 2 tomas
con un intervalo de 4 horas, en ausencia de infeccién del tracto urinario o

sangrado.
TRATAMIENTO, MANEJOS Y PROCEDIMIENTOS

Los establecimientos segun el tipo de paciente, para efectuar el Manejo
Ambulatorio del Primer Nivel de Atencidén (Establecimiento de salud, Centro de

Salud, Hospital Primario), son los siguientes:

Puestos de salud: Las pacientes que acudan a estos establecimientos de salud o
que se les diagnostique hipertension en el embarazo en cualquiera de sus

entidades, deben ser referidas a un nivel de mayor resolucion.

Centro de Salud: Aqui se atenderan las pacientes con Preeclampsia Moderada,
Hipertensiébn Gestacional o Hipertension Crénica cuyas presiones se hayan

estabilizado (PA diastdlica < de 89 mmHg y PA sistdlica < de 140 mmHg).
Manejo de la PREECLAMPSIA MODERADA

Manejo en el Primer Nivel de Atencion:

* Reposo relativo.

» Dieta hiperproteica, normosdédica, aumento de la ingesta de liquidos.

* Informar a la paciente y la familia acerca de sefnales de peligro de Preeclampsia

grave, Eclampsia y sobre signos de bienestar fetal.

» Embarazo entre 24 a 34 semanas y 6/7, indigue maduracién pulmonar

(Dexametasona 6 mg IM c/12 horas por 4 dosis, ciclo Unico).

v Alfametildopa via oral en dosis de 250mg cada 8 horas.
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» Se debera evaluar el bienestar fetal: movimientos fetales (mas de 10 en 1hora),
perfil biofisico y monitoreo Fetal No Estresante (NST) 2 veces por semana (si

estan disponibles).

+ Si se identifica alguna alteracion materno-fetal refiera a la unidad de salud de

mayor resolucion.
* Vigile Presion Arterial dos veces por semana.
 Control de peso materno semanal y el porcentaje de incremento de peso.

* Vigile presencia de proteinuria en cinta reactiva dos veces por semana. Si se

encuentra proteina en cinta reactiva = 2 cruces (++), remitir al hospital.

» Biometria hematica completa, recuento de plaquetas, acido urico, creatinina,
examen general de orina, tiempo de protrombina y tiempo parcial de

tromboplastina, cada 15 dias.

» Si la paciente persiste con Presion Arterial Diastélica entre 90mmHg y 100

mmHg refiera al hospital.

» Si la paciente llega con Presion Arterial Diastolica 2110 mmHg vy sistélica 160
mmHg, proteinas en cinta reactiva = 3 cruces (+++) y signos de inminencia de
eclampsia, iniciar terapia de preeclampsia grave y referir a la unidad de salud de

mayor resolucion correspondiente.

» Pacientes con embarazos = 34 semanas, referir a Alto Riesgo Obstétrico del

hospital de referencia.

* Fortalecer las acciones que se orientan en el Plan de Parto (Consejeria sobre
sefales de peligro, uso de la casa materna y del parto institucional) y del Censo
Gerencial (marcar y garantizar seguimiento por factores de riesgo o por

enfermedad activa).

» Si la paciente persiste con Presion Arterial Diastélica entre 90mmHg y 100

mmHg refiera al hospital.
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+ Si la paciente llega con Presion Arterial Diastolica 2110 mmHg y Presion Arterial
Sistolica 160 mmHg, proteinas en cinta reactiva = 3 cruces (+++) y signos de
inminencia de eclampsia, iniciar terapia de preeclampsia grave y referir a la unidad

de salud de mayor resolucién correspondiente.

» Pacientes con embarazos = 34 semanas, referir a Alto Riesgo Obstétrico del

hospital de referencia.

* Fortalecer las acciones que se orientan en el Plan de Parto (Consejeria sobre
sefales de peligro, uso de la casa materna y del parto institucional) y del Censo
Gerencial (marcar y garantizar seguimiento por factores de riesgo o por

enfermedad activa).
Manejo Intra-Hospitalario/Ambulatorio del Segundo Nivel de Atencion.

El manejo de la Preeclampsia Moderada requiere hospitalizacién. Las indicaciones

durante la hospitalizacion son las siguientes:
* Reposo en cama (de preferencia en decubito lateral izquierdo).
* Régimen comun sin restriccién de sal (normosddica).

« Control de signos vitales maternos cada 4-6 horas. (Presion Arterial, Frecuencia

Cardiaca Fetal y Evaluacién de los Reflejos Osteo-tendinosos).
» Control de signos obstétricos cada 4-6 horas. (Dinamica uterina y FCF)

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

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

» Evaluacién dirigida de los sintomas y signos premonitorios de Preeclampsia

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

correspondiente para su seguimiento.

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

gestaciéon Dexametasona 6 mg IM cada 12 horas por 4 dosis.
Tratamiento con antihipertensivos por via oral

Su uso se asocia a la reduccién del riesgo de crisis hipertensiva, lo que
contribuiria a disminuir el riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) y dafos
potenciales sobre o6rganos como el riidn y corazon. La prolongacion de la
gestacion, la disminucion del riesgo de desarrollar proteinuria y la disminucion de

las pérdidas perinatales aun no se han confirmado.

Se administra Alfametildopa por via oral en dosis de 250 a 500 mg cada 6 a 8

horas, maximo 2 gr al dia.

Recomendaciones de Terapia Antihipertensiva para Preeclampsia Moderada
(Presion Arterial de 140-159 mmHg / 90-109 mmHg)

1. Para mujeres sin otras condiciones de morbilidad, se debera dar Terapia
Antihipertensiva para mantener la presion arterial sistélica entre 130-155 mmHg y
la diastdlica en 80-105 mmHg (I11-C).

2. Para mujeres con otras condiciones de morbilidad, se debera dar terapia
Antihipertensiva para mantener la presion arterial sistdlica 130-139 mmHg vy la
diastdlica 80-89mmHg (111-C).

3. La terapia inicial debera comenzar con uno de los siguientes Agentes

Antihipertensivos:

a. Alfametildopa.
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4. No utilizar los Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (captopril,
enalapril y lisinopril) y los Bloqueadores de Receptores de Angiotensina (Losartan)
(lI-E).

5. El Atenolol y el Prazosin no son Recomendados (I-D).

No administre diuréticos, los diuréticos son perjudiciales y su unica indicacion de
uso es la preeclampsia con edema pulmonar o la insuficiencia cardiaca

congestiva.

No administre diuréticos, estos son perjudiciales y su unica indicacion de uso es la

preeclampsia con edema pulmonar o la insuficiencia cardiaca congestiva.

Se administra Alfametildopa via oral en dosis de 250 a 500 mg cada 6 a 8 horas,

maximo 2 gr al dia.
Evaluacion de la condicion fetal
NST y Perfil Biofisico Fetal se realizaran una vez por semana.

La estimacion de Peso Fetal ecografica (biometria) y Liquido Amniético (indice de
Phellan o bolsén unico) cada 10-14 dias. El Estudio Doppler de la arteria umbilical,

cerebral media e indice cerebro/placentaria.

Si se demuestra una progresion hacia una Preeclampsia Grave, reclasificarla y

manejarla como tal.

Si se evidencia alguna complicacion materna y/o fetal se debera finalizar el

embarazo por la via de menor riesgo materno fetal.

De no haber ninguna complicacién materna y/o fetal finalizacion del embarazo a

las 38 semanas de gestacion.
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Preeclampsia GRAVE:

Se realiza el diagndstico en pacientes con hipertension arterial y proteinuria
significativa que presentan uno o mas de los siguientes criterios de dafio a érgano

blanco:

1 Presion arterial sistélica =2 160 mmHg y/o diastoélica = 110 mmHg y/o Presion
Arterial Media = 126 mmHg.

1 Proteinuria = 5 gr en orina de 24 horas o en cinta reactiva = 3 cruces (+++).
"1 Oliguria menor a 500 ml en 24 horas o creatinina =2 1.2 mg/dI.

1 Trombocitopenia menor a 100,000 mm?® o evidencia de anemia hemolitica

microangiopatica (elevacién de LDH mayor a 600 U/L).
1 Elevacion de enzimas hepéaticas TGO o TGP o ambas mayor o igual 70 Ul.

1 Sintomas neuroldgicos: cefalea fronto occipital persistente o sintomas visuales

(vision borrosa, escotomas), tinnitus o hiperreflexia.

"1 Edema agudo de pulmon o cianosis

1 Epigastralgia o dolor en cuadrante superior derecho.
1 Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU).
Eclampsia

Se define como la ocurrencia de convulsiones en el embarazo, parto o puerperio
en pacientes con preeclampsia y que no son explicadas por otra etiologia; un 16%

ocurren hasta 48 horas posteriores al parto.

Aunque el sindrome de HELLP no ha sido incluido en la clasificacion de ACOG y
del Working Group, recordemos que esta entidad no ha sido independizada de la
fisiopatologia de la preeclampsia, es una complicacidon extrema de ésta. Su
denominacion se RESTRINGE a que existan todos los criterios para su

diagnéstico y se recomienda evitar el término de HELLP incompleto.
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Los criterios son los siguientes:
Anemia hemolitica microangiopatica

a. Frotis en sangre periférica de hematies deformados, fragmentados,

esquistocitosis, reticulocitosis.

b. Bilirrubina = 1.2 mg/dl.

c. Lactato deshidrogenasa = 600 Ul.

Trombocitopenia

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

b. Tipo Il (50,000 a 100,000 mm3).

c. Tipo 111 (101,000 a 150,000 mm3).

Elevacion de enzimas hepaticas

a. Transaminasa glutdmico-oxalacética (TGO) > 70 Ul.
b. Transaminasa glutamico-piruvica (TGP) > 70 UI.
Manejo de PREECLAMPSIA GRAVEyY ECLAMPSIA

Iniciar manejo en la unidad de salud en donde se establecié el diagnostico
(Primero o Segundo Nivel de Atencion). La preeclampsia grave y la eclampsia se
deben manejar intrahospitalariamente y de manera similar, salvo que en la
eclampsia, el nacimiento debe producirse dentro de las doce horas que siguen a la

aparicion de las convulsiones.
Manejo en el Primer Nivel de Atencidn

En caso de presentarse la Preeclampsia grave o la Eclampsia en la comunidad o
en una unidad de salud del Primer Nivel de Atencion, se debera referir a la unidad
hospitalaria con capacidad resolutiva mas cercana, hay que enfatizar en el

cumplimiento de las siguientes acciones:
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[l Mantener vias aéreas permeables.

1 Brinde condiciones a fin de prevenir traumas y mordedura de la lengua en caso

de convulsiones.

"1 Administrar tratamiento antihipertensivo y anticonvulsivante. (Ver tratamiento

antihipertensivo y anticonvulsivante de la preeclampsia severa).

] La paciente debera ser acompafiada de un recurso de salud que pueda atender

el caso.

1 Si no puede trasladar a la paciente manéjela en la misma forma que

intrahospitalariamente.
Manejo en el Segundo Nivel de Atencién (COE completo)
¢ Ingreso a unidad de cuidados intermedios o intensivos.

e Coloque branula 16 o de mayor calibre y administre Solucion Salina o

Ringer IV a fin de estabilizar hemodinamicamente.

e Cateterice vejiga con sonda Foley No.18 para medir la produccion de orina

y la proteinuria.

e Monitoree la cantidad de liquidos administrados mediante una gréfica
estricta del balance de liquidos y la produccion de orina. Si la produccién
de orina es menor de 30 ml/h omita el Sulfato de Magnesio e indique

liquidos IV a razén de un litro para ocho horas.
e Vigile los signos vitales, reflejos y la frecuencia cardiaca fetal cada hora.

e Mantener vias aéreas permeables.
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Ausculte las bases de pulmones cada hora para detectar estertores que indiquen
edema pulmonar, de escucharse estertores restrinja los liquidos y administre

furosemida 40 mg IV una sola dosis.
¢ No utilizar Nifedipina y sulfato de magnesio juntos.
b- Tratamiento Anticonvulsivante

La paciente eclamptica debe manejarse preferiblemente en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) a fin de prevenir y evitar traumas y mordedura de la lengua se
debe sujetar de forma cuidadosa, evitando la inmovilizacién absoluta y la violencia;
El Sulfato de Magnesio es el farmaco de eleccion para prevenir y tratar las

convulsiones: Utilizar el esquema de Zuspan.

Tratamiento con Sulfato de Magnesio. Esquema de Zuspan

Dosis de carga Dosis de mantenimiento

4 gr de Sulfato de Magnesio al 10% (4 | 1gr por hora IV durante 24 horas
ampollas) IV diluido en 200 ml de | después de la ultima convulsion.
Solucion Salina Normal al 0.9% o

Preparar las soluciones de la siguiente

Ringer. Administrar en infusién continua o
forma: para cada 8 horas, diluir 8 gr de

en 5-15 min. )
Sulfato de Magnesio al 10% en 420 mi
de Solucion Salina Normal o Ringer y
pasarla a 60 microgotas o 20 gotas por

minuto.

La dosis para las siguientes 24 horas se calcula sobre los criterios clinicos
preestablecidos para el monitoreo del Sulfato de Magnesio. Durante la infusion de
sulfato de magnesio debe vigilarse que la diuresis sea >30 ml/hora, la frecuencia
respiratoria igual o mayor de 12 por minuto y los reflejos osteotendinosos deberan

ser normales.
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Toxicidad del sulfato de magnesio, algunas manifestaciones clinicas con sus dosis

estimadas:

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

* Somnolencia, Rubor o sensacion de calor: 9-12mg/dl.
« Paralisis muscular, Dificultad respiratoria: 15—17mg/dl.
Manejo de la Intoxicacion:

* Descontinuar Sulfato de Magnesio.

*Monitorear los signos clinicos de acuerdo a dosis estimadas, si se sospecha que
los niveles pueden ser mayores o igualesa15mg/dl, o de acuerdo a datos clinicos

de intoxicacion:

- Administrar que es un antagonista de Sulfato de Magnesio, diluir un gramo de
Gluconato de Calcio en 10 ml de Solucion Salina y pasar IV en 3 minutos. No

exceder dosis de 16 gramos por dia.
- Dar ventilacion asistida hasta que comience la respiracion.

Si no desaparecen las convulsiones 6 se vuelven recurrentes a pesar de la terapia

con Sulfato de Magnesio:

1 Aplicar un segundo bolo de Sulfato de Magnesio: 2 gr. IV en 100 ml de Dextrosa

al 5% o en Solucioén Salina Normal al 0.9%, en aproximadamente 5 minutos.

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

Difenilhidantoina siguiendo Esquema de Ryan.

Si mejora, y una vez estabilizada la paciente se debera finalizar el embarazo por la
via mas rapida: El nacimiento debe tener lugar por operacidén cesarea urgente tan
pronto se ha estabilizado el estado de la mujer independientemente de la edad

gestacional.
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Para Mujeres con menos de 34 semanas de gestacion, el manejo expectante
puede ser considerado pero solamente en centros de mayor resolucion obstétrica

y neonatal (I-C)

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

que siguen a la aparicion de los sintomas.

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

siguen a la aparicion de convulsiones.

‘ILa preeclampsia grave debe manejarse de preferencia en Alto Riesgo Obstétrico

en Unidad de Cuidados Intermedios o Intensivos.
‘La Eclampsia en Unidad de Cuidados Intensivos.

Si no mejora la Preeclampsia Grave y aparecen signos y sintomas de inminencia
de Eclampsia (acufenos, fosfenos, escotomas, hiperreflexia, epigastralgia)
agravamiento de la hipertensién y proteinuria, administrar nuevas dosis de
antihipertensivo, anticonvulsivante, estabilizar hemodinamicamente e interrumpir el

embarazo por cesarea urgente.

e Realice biometria hematica completa, examen general de orina, proteinuria
con cinta, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina,
recuento de plaquetas, glucosa, creatinina, acido urico, fibrindbgeno, TGO,

TGP, Bilirrubinas totales y fraccionadas.

e Si no se dispone de pruebas de coagulacion (TP y TPT), evalue utilizando

la prueba de formacion del coagulo junto a la cama.
e Oxigeno a 4 litros/min por catéter nasal y a 6 litros/min con mascara.

¢ Vigilar signos y sintomas neurolégicos (acufenos, escotomas hiperreflexia y
fosfenos). Vigilancia estrecha de signos de intoxicacion por Sulfato de
Magnesio, (rubor, ausencia de los reflejos rotulianos, depresion

respiratoria).
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Tratamiento antihipertensivo

11 Si la Presién Arterial Sistolica es mayor o igual a 160mmHg y/o Diastolica igual
a 110 mmHg, administre medicamentos antihipertensivos y reduzca la presion
Diastolica entre 90 a 100 mmHg y la Sistolica entre 130 y 140mmHg, con el
objetvo de PREVENIR LA HIPOPERFUSION PLACENTARIA Y LA
HEMORRAGIA CEREBRAL MATERNA.

a- Dosis inicial o de ataque:

1 Hidralazina 5 mg IV lentamente cada 15 minutos hasta que disminuya la presion
arterial, (maximo cuatro dosis: 20 mg). Dosis de mantenimiento Hidralazina 10 mg

IM cada 4 6 6 horas segun respuesta.

"1 Si no se estabiliza utilizar labetalol 10 mg IV. Si la respuesta con la dosis
anterior de Labetalol es inadecuada después de 10 minutos, administre Labetalol
20 mg IV, aumente la dosis a 40 mg y luego a 80 mg segun repuesta, con
intervalos de 10 minutos entre cada dosis. En casos extremos utilice Nifedipina:
10mg via oral cada 4 horas para mantener la presidn arterial diastélica entre 90 y

100 mmHg. No utilizar la via sublingual.

TODA PACIENTE CON ICTERICIA SOSPECHAR SINDROME DE HELLP
Auxiliares Diagnosticos

* Preeclampsia MODERADA

Examenes del Laboratorio:

- Biometria Hematica Completa, Recuento de Plaquetas.

- Glucemia, Creatinina, Acido Urico.

- Examen General de Orina.
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- Grupo y Rh
- Proteinas en orina con cinta reactiva y/o Proteinas en orina de 24 horas,

- Tiempo de Protrombina y Tiempo Parcial de Tromboplastina, prueba de

coagulacion junto a la cama.

- Transaminasa glutamico oxalacética y Transaminasa glutamico piruvica.
- Bilirrubina total, directa e indirecta.

- Proteinas Séricas totales y fraccionadas.

Pruebas de bienestar fetal: Ultrasonido Obstétrico, NST, Perfil Biofisico Fetal,
DOPPLER fetal.

* Preeclampsia GRAVE y Eclampsia
Todos los Examenes anteriores mas:
- Fibrinbgeno y Extendido Periférico, Fondo de ojo.

- Rx P-A de Térax, E.K.G. y/o Ecocardiograma, USG abdominal y Renal,
Tomografia Axial Computarizada solo en casos con compromiso neuroldgico y

con la interconsulta con el servicio de neurologia o neurocirugia.
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Criterios de Finalizacion del Embarazo segun clasificacion del tipo de hipertension

Preeclampsia Moderada
Embarazo de 38semanas:

- Inmediata frente al
deterioro de la condicion

materna y/o fetal.

- Inmediata ante

complicaciones de |la

Preeclampsia.

Preeclampsia Grave

Embarazo de 34-35 semanas o
mas:
- Inmediata frente al deterioro de

la condicion materna y/o fetal.

- Inmediata ante complicaciones

de la Preeclampsia.

Eclampsia
Inmediata una vez
controlada la crisis

convulsiva y estabilizada
la condicibn materna,
independiente de la edad

gestacional.

Hipertension Cronica

Embarazo de 38 semanas

0 mas.

Hipertension Arterial Cronica+t

Preeclampsia sobreagregada

En embarazo de 34-35 semanas

0 mas:

- Inmediata frente al deterioro de

la condicion materna y/o fetal.

- Inmediata ante complicaciones

de la Preeclampsia.

Hipertension

Gestacional

de

semanas 0 mas:

Embarazo 38

- Inmediata si evoluciona

a preeclampsia grave.

NOTA: La interrupcidén debera ser inmediata frente al deterioro de la condicién

materna y o fetal.
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INDICACIONES MATERNAS Y FETALES PARA FINALIZAR EL EMBARAZO
Indicaciones Maternas:

Considerando la Estimacion Integrada de Riesgo de Preeclampsia (FULLPIERS)

(4), las indicaciones son las siguientes:

"1 Edad Gestacional mayor o igual a 34 semanas de gestacion.

"1 Dolor Precordial o Disnea.

1 Saturacion de Oxigeno menor a 90%.

"1 Conteo Plaquetario < 100,000/mm.7.

1 Deterioro progresivo de la funcién renal: elevacion de creatinina.

1 Deterioro progresivo de la funcién hepatica: elevaciéon de transaminasas.

Predice eventos maternos adversos de riesgo de complicaciones fatales en

mujeres con preeclampsia con 48 hrs de estancia intrahospitalaria.

El modelo FULLPIERS puede identificar mujeres con riesgo incrementado de
eventos adversos hasta 7 dias antes que la complicacién se presente y puede ser

modificado con la intervencion directa a la paciente.

Otras indicaciones maternas son:

1 Sospecha de Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta.
1 Persistencia de cefalea intensa o cambios visuales.

1 Persistencia de dolor epigastrico severo, nauseas o vomitos.

] Paciente que se encuentra iniciando el periodo de labor.

1 Score de Bishop mayor o igual a 7.

1 Peso fetal menor o igual que el percentil10.
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Indicaciones Fetales:
[] Restriccion del Crecimiento Intrauterino.
1 Oligohidramnios Moderado a Severo.

1 Prueba sin stress (NST) con datos ominosos (trazo silente, descensos

espontaneos, bradicardia menor de 110 mmHg).

1 Perfil biofisico < 4 o menos de 6 con oligoamnios.
"I Doppler Umbilical con Flujo Diastolico Revertido.
Para interrumpir el embarazo evalue el cuello uterino:

71 Si el cuello uterino es favorable (blando, delgado, parcialmente dilatado)

Induzca el trabajo de parto utilizando oxitocina.

1 Si el parto no se prevé dentro de las 12 horas siguientes (en caso de Eclampsia)

o las 24 horas (en caso de Preeclampsia grave) realice una cesarea.

11 Si hay irregularidades en la Frecuencia Cardiaca Fetal (sufrimiento fetal) realice

cesarea.

1 Si el cuello uterino es desfavorable (firme, grueso, cerrado) y el feto esta vivo

realice cesarea.
HIPERTENSION EN EL PUERPERIO
Hipertensién del puerperio inmediato

Monitorizacion de signos vitales, auscultacion cardiopulmonar y medir el balance

hidrico.

La persistencia de hipertensibn manejarse con hipotensores orales
(betabloqueadores, Nifedipina). Si el cuadro hipertensivo persiste se deben utilizar

farmacos endovenosos.
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Hipertensién del puerperio mediato

Las pacientes con hipertension cronica y preeclampsia presentan habitualmente
un descenso de las cifras tensionales, con eventuales elevaciones entre el tercer y

sexto dia.

Se deben iniciar hipotensores en pacientes que presenten presion sobre 150/100

mmHg, manteniéndose al menos 48 horas después de normalizarse estos valores.

La presencia de convulsiones tonico-clénicas dentro de las 6 semanas del
puerperio, deben manejarse como eclampsia hasta que no exista evidencia que

demuestre lo contrario.

COMPLICACIONES

"I Desprendimiento prematuro de la placenta o Abrupto Placentae.
1 Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU).

"1 Coagulopatia, la cual se debe sospechar si hay falta de formacién de coagulos

después de 7 minutos o un coagulo blando que se deshace facilmente.

1 Sindrome de HELLP.

1 Insuficiencia cardiaca.

"1 Edema agudo de pulmon.

1 Insuficiencia renal.

I Insuficiencia hepatica.

] Infecciones nosocomiales secundarias al uso de catéteres para infusion IV.

"1 Coma persistente que dura mas de 24 horas después de las convulsiones

(Accidente cerebro vascular).

] Desprendimiento de Retina.
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DEFINICION POR ROLES DE ATENCION
Criterios de traslado

] En caso de Eclampsia cuando la unidad de salud no cuenta con unidad de

cuidados intensivos.
1 Eclampsia complicada donde existe riesgo para la vida de la madre y del nifio.

[J Cuando la unidad no cuenta con los recursos humanos o materiales necesarios

para la atencién.

Criterios de alta

"] Resolucion del evento y signos vitales estables.

[l Examenes de laboratorio y otros dentro de limites normales.
U Proteinuria y presion arterial controlada.

"1 Referencia a la unidad de salud que corresponde para control de todo su
puerperio durante 6 semanas e indicacion de utilizacion de métodos de

planificacién familiar.

EDUCACION, PROMOCION Y PREVENCION: Control y seguimiento Mantener la
terapia anticonvulsivante durante 24 horas posteriores al nacimiento o de la ultima

convulsion.

1 Continue con la terapia antihipertensiva mientras la presion diastélica sea mayor
de 90 mmHg.

Prevencion de la preeclampsia y sus complicaciones

71 Administrar a las pacientes de bajo riesgo de preeclampsia Suplementos de
calcio 1200mg /dia para mujeres con baja ingesta de calcio calcio (persona que
ingieren menos de de 600mg calcio al dia) y a las que tienen ingesta normal de
19/24 horas.
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"1 No se recomienda en las pacientes de bajo riesgo de preeclampsia:

o Restriccion de sal en la dieta durante el embarazo (ID).

o Rrestriccién calérica durante el embarazo para las mujeres con sobrepeso (ID).
o Dar aspirina, diuréticos, vitamina C y E (basado en la evidencia actual) (IE).

1 Continue con la terapia antihipertensiva mientras la presion diastélica sea mayor
de 90 mmHg.

El calcio y el hierro no deben ingerirse a la misma hora ya que son antagonicos.
1 Se recomienda para las pacientes de Alto Riesgo de Preeclampsia

1 Administrar suplementos de calcio 1200mg de calcio base I-A. 7

1 La abstencion de alcohol (lI- E).

1 Multivitaminas que contengan acido folico. (I1A)

1 Dejar de fumar. (I-E).

"1 Bajas dosis de aspirina (100 mg/dia) (IlI-B) que se debe administrar antes de
acostarse (IB), e iniciar antes de las 16 semanas de gestacion (llI-B)

preferiblemente desde antes del embarazo y continuarlo hasta el nacimiento (I-A).

"1 Doppler de arteria uterina alterado en semana 12, confirmado en semana 20 a

24 para el diagnostico precoz donde esté disponible.

En caso de no contar con Sulfato de Magnesio se puede administrar Fenitoina a
15 mg/kg inicialmente, luego 5 mg/kg a las 2 horas. Mantenimiento 200mg via oral

o IV cada dia por 3 a 5 dias.

En caso de toxicidad por Sulfato de Magnesio, administrar Gluconato de Calcio 1
gr diluido en 10 ml de SSN al 0.9 % a pasar IV en 3 minutos cada hora sin pasar
de 16 gr al dia. (1)
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e Cesarea: la frecuencia de la cesarea es significativamente mayor en las
pacientes hipertensas que en la poblacién general. La terminacion del
embarazo debe ser después de las 37 semanas de edad gestacional, la
induccion al trabajo de parto es el modo mas comun de comenzar la labor
del trabajo de parto en los embarazos que cursan con preeclampsia grave.
Pero se acepta que el parto transpelviano es la via idénea para el término
de la gestacion. Si el feto esta bien y el cérvix es favorable, se puede
inducir al parto indicandose la cesarea si hay sufrimiento fetal o retardo del

crecimiento intrautero.

Hidralazina: es un derivado ftalazinico que produce relajacién del musculo
arteriolar y pobre actividad sobre el territorio venoso, dicha vasodilatacion se debe
al parecer a que previene la oxidacion del oxido nitrico. Incrementa la frecuencia y
el gasto cardiaco por un aumento de la descarga simpatica mediada por
barorreceptores, asi como una estimulacion directa cardiaca. El efecto inicia a los

15 minutos y perdura durante un intervalo de 2 a 4 horas.

Pueden observarse tres tipos de reacciones adversas: las debidas a la activacion
simpatica refleja, la reaccidn tipo lupus y trastornos inespecificos. La taquicardia,
rubor y cefalea se pueden prevenir con antiadrenergicos. Otros anorexia, nauseas,
vomitos, diarrea y con menor frecuencia neuropatias, hepatopatias y discracias

hematicas.

Labetalol: es un bloqueante beta selectivo con actividad agonista. La forma
racenica del labetalol presenta actividad bloqueadora alfa 1, beta 1 y beta 2
adrenérgicos, ademas de actividad agonista parcial beta 2 y capacidad para inhibir

la recaptacion de noradrenalina.
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Efectos cardiovasculares: los efectos cardiacos del bloqueo beta adrenérgicos
estan determinados primordialmente por el bloqueo de adrenorreceptores de
subtipo beta 1. Reduce la frecuencia cardiaca por accion sobe el nodo sinusal. El
bloque beta adrenérgico reduce la velocidad de conduccion del nédulo auriculo
ventricular, por lo que aumenta el espacio PR del Electrocardiograma e
incrementa el periodo refractario, de modo que la accién bloqueadora beta de

estos farmacos contribuye en gran medida a su eficacia antiarritmica.

Disminuye la contractilidad del miocardio, la velocidad de expulsion sistolica y la
velocidad de elevacion de la presion intraventricular. En consecuencia reduce el
gasto cardiaco con independencia de la disminucién de la frecuencia cardiaca. La
reduccion de la frecuencia cardiaca y la contractilidad miocardica contribuyen a
disminuir el trabajo cardiaco y el consumo de oxigeno miocardico lo cual resulta

beneficioso en algunos casos de insuficiencia coronaria.

Los bloqueantes beta adrenérgicos muestran un marcado caracter hipotensor
como consecuencia de la disminucién del gasto cardiaco secundaria a sus efectos
cronotropos e ionotropos negativos. Desde el punto de vista tedrico, también
podrian contribuir a la accién hipotensora la inhibicién de la secrecion de renina
mediada por beta adrenorreceptores, una accion sobre el sistema nervioso central
no definida, una alteracién en la sensibilidad de los reflejos barorreceptores y el
bloque de beta adrenorreceptores presinapticos cuya activacion facilita la
liberacion de noradrenalina en las terminaciones adrenérgicas. Se metaboliza via

hepatica y su semivida de eliminacién es de 4 a 6 horas
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Reacciones adversas: bradicardia, broncoconstriccion, claudicacidn muscular,
calambres, sensacion de frio, hipoglucemia, alteraciones del suefio, pasadias,
depresién, suenos vividos, cansancio, disminucion de la ereccion, impotencia,

alteraciones gastrointestinales y erupciones cutaneas.

Nifedipina: pertenece a la familia de los bloqueadores de los canales de calcio,
provoca una vasodilataciéon selectiva para lechos arteriales, incrementando el flujo
sanguineo en el antebrazo con escaso efecto sobre el retorno venoso. Por via oral
aumenta el flujo sanguineo y periférico en consecuencia se produce una reduccion

de la resistencia arteriolar periférica y por ende un descenso de la presion arterial.

La Nifedipina se absorbe por via oral con gran rapidez, alcanza su concentracion
maxima de 20 a 45 minutos y presenta una semivida de eliminacion de 3 horas, su
efecto hipotensor inicia a los 20 min y por via sublingual a los 5 minutos y perdura

de 4 a 6 horas.

Reacciones adversas: cefalea, rubor facial, mareos, edema periférico; otros poco

frecuentes: reflujo gastroesofagico, estrefiimiento.

Sulfato de Magnesio: es un anticonvulsivante periférico que actua disminuyendo la
produccion de acetilcolina a nivel de la placa neuromuscular ademas, al competir
con el calcio por los conductos idnicos disminuye al minimo la excitabilidad celular.
Igualmente el sulfato de magnesio incrementa la produccion de prostaciclina
vascular en las células endoteliales e inhibe la agregacion plaquetaria. Asi mismo
los iones de magnesio tienen un efecto antivasoespasmo similar al de los

bloqueadores de calcio y de esta manera previene las convulsiones.

El sulfato de magnesio se elimina en su mayor parte por el rifidén; dentro de sus
reacciones adversas mas frecuentes se presentan: sensacién de calor, rubor,
hipereflexia, depresién respiratoria, nauseas, cefalea, mareos, nistagmos,

palpitaciones, sequedad de boca y sudoracion.
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Dexametasona: pertenece a la familia de los glucocorticoides su principal sitio de
accion es el neumocito tipo 2 después de cruzar la membrana de esta célula el
glucocorticoide es transportado hacia el ndcleo unido a receptores
intracitoplasmaticos. Dentro del nucleo se induce un aumento en la formacién de
RNA mensajero el cual va a producir sintesis de enzimas favorecedoras de
formacion de surfactante pulmonar (fosfotransferasa de colina y fosfatasa de acido

fosfatidico).

Alfametildopa: tiene un efecto agonista sobre el centro vasomotor del bulbo
disminuye la estimulacion adrenérgica y la vasoconstriccibon. Como consecuencia
produce una disminucion de la resistencia vascular periférica y disminuye la

presion arterial. Se usa a dosis de 250-500mg cada ocho horas.
Etiologia:

_Algunas alteraciones renales.

_Isquemia uteroplacentaria

_Factores inmunoldgicos como incompatibilidad sanguinea, reaccion inmunoldgica

a los antigenos de histocompatibilidad aportados por la unidad feto placentaria.

_Similitud notable entre varios antigenos de origen placentario con antigenos

renales capaces de inducir alteraciones glomerulares.
_Anomalias de placentacién

_Deficiencias de prostaciclina

_Sintesis aumentada de endotelina

_Activacion del sistema hemostatico

_Vaso espasmo (2, 12, 15,18).
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Fisiopatologia

Se acepta que la placenta juega un papel importante en la génesis de la
preeclampsia-eclampsia ya que el parto corrige las manifestaciones clinicas. Los
factores etiolégicos que producen la disfuncién placentaria son desconocidos; se
ha sugerido que la isquemia uterina es un factor primario, ya que la preeclampsia
se desarrolla generalmente en mujeres en quienes el denominador comun es una

disminucion de la perfusion placentaria como son:

e Primigestantes con vasculatura uterina menos desarrollada que las

multiparas.
e Mujeres con enfermedad vascular subyacente como HTA cronica.

e Embarazadas con mola hidatiforme con mayor demanda metabdlica en el

flujo placentario.(10,11)

Segun la teoria de Friedman sobre esta enfermedad se produce entre la 10 y 16
semanas de gestacion donde existe migracién trofoblastica con el objetivo de
proveer al feto una mayor irrigacion sanguinea. Las paredes musculares y el
endotelio de la pared decidual de las arterias espiraladas son remplazadas por

trofoblasto.

Entre la semana 16 y 22, ocurre otra migracion trofoblasticas que invade la capa
muscular de las arterias espiraladas, de esta forma los vasos se transforman de
conductos dilatados rigidos, de paredes delgadas que facilitan y potencializan el
paso de la sangre hacia la placenta. Cuando existe preeclampsia esta etapa no se
lleva acabo y por razones desconocidas las células trofoblasticas no pasan mas
alla de la decidua quedandose en un espacio de transicion entre ésta y el
miometrio. (13, 15, 19).
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Por tanto el efecto inicial de la preeclampsia es la placentacién anormal, donde las
arterias espiraladas conservarian su capa muscular con su inervacion adrenérgica
llevando esto a una disminucion en la irrigacion utero-placentaria. Esta isquemia
placentaria llevaria a estrés oxidativo, el cual seria el causante del dafo endotelial

causando:

e Disminucion en la produccién de oxido nitrico el cual produce vasodilataciéon
y tiene efecto antiagregante plaquetario, ademas previene la adhesién de

las células sanguineas.

e Disminucién en la produccion por la placenta de prostaciclina la cual es un
potente vasodilatador e inhibidor de la agregacion placentaria y de la
contractilidad uterina. En el embarazo se aumenta la produccion de
tromboxano, cuando disminuye las prostaciclinas en comparacion con el
tromboxano este ejerce un efecto vasoconstrictor y aumenta la
agregabilidad plaquetaria, la cual disminuye la perfusion uterina y aumenta

el efecto presor de la de la angiotensina I1.(18)

e El imbalance entre prostaciclinas y tromboxano lleva a un incremento en la
coagulacion intravascular y depositos de fibrina. Esta situacidn provocaria
en la placenta trombos plaquetarios que serian los responsables de la
reduccion en el crecimiento intrauterino y del desprendimiento de la
placenta normalmente insertada. En el sistema nervioso se produciria
microinfartos que seran los responsables de las convulsiones. En el higado
se producira necrosis responsable del incremento de las enzimas
hepaticas. En riflones se producird una endoteliosis glomerular causante

de la proteinuria y del edema.

e El descenso de los niveles de tromboxano provoca vasoconstriccion arterial
con disminucion en la secrecion de renina y por ende la disminucion de

aldosterona siendo estos los responsables de la hipovolemia.

e Cambios hematolégicos dentro de los mas importantes estan la

trombocitopenia y la hemolisis. (12,15)
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Modificaciones producidas por la preeclampsia:

Cambios placentarios: destruccion organelar de las células con deposito de fibrina
y lipidos, es decir una endoteliosis placentaria con disminucion en el flujo
sanguineo utero placentario, por tanto disminucion en el paso de nutrientes al feto

lo que conlleva al retardo del crecimiento intrauterino. (10, 15, 18, 21).

Cambios renales: las células endoteliales muestran depdsitos de fibrina dando
origen la entidad conocida como endoteliosis glomerular donde existe disminucion
en el riego sanguineo del glomérulo y de la tasa de filtracion glomerular
manifestandose con elevacion de la creatinina sérica y el acido urico. La lesién

renal contribuye a la aparicion de proteinuria. (10,23)

Cambios hematologicos: trombocitopenia, anemia hemolitica microangiohepatica y
coagulacion vascular diseminada. Ademas se presenta el sindrome HELLP
caracterizado por anemia hemolitica, enzimas hepaticas elevadas y recuento bajo
de plaquetas, este es una forma grave de la preeclampsia. Las anomalias

hematoldgicas se normalizan de 2-3 dias después del parto.

Cambios cardiovasculares: se encuentra disminuido el volumen plasmatico con
una consiguiente hemoconcentracién. Ademas existe un estado hiperdinamico con
aumento del gasto cardiaco, presion capilar pulmonar normal o baja y resistencia

vascular sistémica normal o alta.

Cambios hepaticos: en este se desarrollan dos tipos de lesiones: congestion
pasiva cronica y necrosis hemorragica periportal la cual puede extenderse debajo
de la capsula hepatica hasta formar un hematoma subcapsular y producir ruptura
hepatica. Esta distensién de la capsula es la causante del dolor en barra en
hipocondrio derecho y epigastrio lo cual forma parte de la inminencia de
eclampsia. El dafio se detecta por la medicidon de la deshidrogenasa lactica,
aspartato amino transferasa y la alanino amino transferasa, asi como la bilirrubina

que suelen estar aumentados.
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Cambios cerebro vasculares: el riego cerebral por mecanismos de auto regulacion
se mantiene a un grado constante de 55ml/min/100gr bajo limites amplios de
Presion Arterial, al incrementarse se abren las uniones endoteliales e inicia la
salida de plasma vy eritrocitos hacia el espacio extravascular lo que puede causar
hemorragia petequial o intracraneana. Cuando se observan convulsiones existen

trastornos de hipoxia.

Cambios pulmonares: el edema pulmonar es debido a la disminucion de la presion
oncotica coloide del plasma causado por proteinuria 0 por una disminucion en la

sintesis hepatica de albumina. (10, 12, 15).

Cambios en otros 6rganos: pueden haber lesiones hemorragicas multiples en el
estbmago que agravan el dolor epigastrico producido por la distensién de la

capsula hepatica llevando incluso a la hematemesis severa.

En la placenta se produce un engrosamiento de la membrana basal del trofoblasto
y formacién de nodos sincitiales prominentes que llevan a la isquemia utero-
placentaria con disminucion de la perfusion sanguinea y del aporte de oxigeno y
nutrientes al feto dando como resultado una disminucién en la produccion de
liguido amnidtico (oligohidramnios) mas una desnutricion crénica fetal con

restriccion del crecimiento intrauterino. (10,16)
Examenes basicos:

e Biometria hematica completa

e Recuento de plaquetas

e Acido urico

e Fibrindgeno

e Creatinina

e Ultrasonido obstétrico

e Grupoy Rh, Glicemia
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MATERIAL Y METODO.

El presente estudio es para evaluar la calidad de atenciéon del servicio de
ginecoobstetricia sobre la aplicacion del protocolo del sindrome Hipertensivo
Gestacional en pacientes hospitalizadas en el Hospital primario Rosario Pravia
Medina---Rosita (RAAN) en el periodo comprendido de Marzo-Octubrebre 2013.

Area de estudio: El estudio se llevo a cabo en el hospital primario Rosario Pravia
Medina ubicado en el centro del triangulo minero de la RAAN a cuatro horas de
dos unidades de referencias (Bonanza y Siuna),en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia que cuenta con una sala de Alto Riesgo Obstétrico y otra
de Unidad Materno Infantil (UMI), cada una con 8 camas, 1 sala de revision
ginecoldgica, 1 enfermera obstetra, 1 ginecoobstetra, 1 stop de medicamentos y 1
carro de paro, con accesibilidad a un sala de operaciones con dos técnicos de

anestesia y dos técnicos quirurgicos.

Poblacion de estudio: Todas las pacientes que ingresaron al servicio de gineco
— obstetricia durante el periodo de estudio con Sindrome Hipertensivo Gestacional

y que cumplieron con los criterios de inclusion.
Criterios de inclusion:

1- Pacientes que ingresaron al servicio de gineco — obstetricia con embarazo
mayor de 20 semanas y que cumplen con la definicion de Sindrome
Hipertensivo Gestacional (hipertensién gestacional, Hipertension arterial
cronica, hipertension crénica con  preeclampsia sobreagregada,
preeclampsia moderada, grave y eclampsia).

2- Pacientes que se ingresaron durante el periodo de estudio y se les realiz6
valoracion de presion arterial y proteinuria con cintas en orina.

3- Pacientes con expediente clinico disponible en el servicio y que estaban

completos.
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Recoleccién y fuente de la informacion:

Se dirigié una carta al director de la unidad solicitando autorizacién para acceder a
los expedientes clinicos de las pacientes en estudio, cuya respuesta fue positiva,
por tanto la informacion que se recolecto es de fuente secundaria a través de una
ficha con variables que respondian a nuestros objetivos que nos ayudo6 a obtener

los datos.

Se proceso la informacidon con ayuda de programa Epi-info version 3.5 y se
expresaron los resultados en tablas y graficos. Se recolectaron 71 expedientes y

se excluyeron 5, estudiandose en total 66 pacientes.

La evaluacion del cumplimiento del protocolo se realizé aplicando un valor

porcentual a los diferentes parametros distribuidos de la siguiente forma:
1-Medidas generales

2-Criterios diagnosticos

3-Criterios terapéuticos

La distribucion del valor porcentual total de cada parametro depende del

porcentaje de cumplimiento de cada uno de sus elementos.

Se consider6 como cumplimiento en cada parametro cuando se hubo realizado la

accion y reflejado en el expediente clinico.

Aspectos éticos: las encuestas fueron anénimas y solo tenian un numero X, dicha

informacion se utilizé para fines de estudio.
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No VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA
-<14
Periodo de tiempo 15-19
1 | Edad materna comprendido desde la fecha de | 10 — 45 afios Afos 20-34
nacimiento hasta el ingreso 35-49
Numero de embarazos previos -Primigesta.
2 Paridad en la paciente Embarazos Numero - Bigesta.
-trigesta
- Multigesta
-Rural.
3 | Procedencia Lugar de residencia de la -Urbana
paciente
4 | Estado civil Presencia o no de una relacién - Soltera.
de pareja - Casada
-union estable
Pretérmino
5 Edad Numero de semana de 0-42 Semanas Atérmino
gestacional gestacién segun el método de Semanas postérmino
F.UR
6 | Controles Numero de consultas médicas 0-10 Controles. | Numero -Ninguno
prenatales durante el embarazo -1,2,3,4 o mas APN.
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Diagnéstico

Nombre de la patologia
presente en la paciente.

-Hipertensién crénica
-Hipertensién cronica
con preeclampsia
sobreagregada.
-Hipertensién
gestacional

- Preeclampsia
moderada.

- Preeclampsia grave.
- Eclampsia.

Parametros
diagnosticos

Criterios utilizados para
diagnosticar preeclampsia

Parametros
clinicos y de
laboratorio

Presién
arterial.

- Proteinuria.
Hiperreflexia
-Presioén
arterial Media

_HTA

_HTA + Proteinas +
_HTA + Proteinas ++ o
mas.

-Todo lo anterior mas
convulsiones.

Medidas
generales.

Medidas de tratamiento no
farmacoldgico.

Acciones
realizadas por
personal.

-Reposo en cama
-Dieta: hiperproteica,
normosodica, con
aumento en la ingesta
de liquidos.
-Canalizar doble via
-Orientar sobre signos
de peligro.

-Indicar maduracién
pulmonar

-Sonda Foley

- oxigeno

- Toma de P/A cada 4
horas.

- Auscultacion de
bases pulmonares

10

Tratamiento
Farmacolégico.

Farmacos utilizados para tratar
esta patologia.

Medicamento.

- Dosis.
- Via.

Alfametildopa
_Labetalol
_Nifedipina
_Sulfato de
Mg+hidralazina
_Fenobarbital
Oftros: calcio, ASA

Alalibertad por la Universidad

Pagina 51




NIVEL DE CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DEL SHG EN HOSPITAL PRIMARIO RPM

Via de
11 | interrupcion Forma del nacimiento deL BB. - vaginal
- Cesarea
14 | Dias de Tiempo transcurrido de 0 a mas dias Dias - 0-2 dias.
estancia hospitalizacion. - 3-5 dias.
hospitalaria. - 6 0 mas dias.
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RESULTADOS

Gréafico 1

Distribucion de la poblacién por edad

2%

m<14

m 15-19
20-34

m 35-49

N=66
Fuente: Secundaria

Este grafico muestra la distribucion de la poblacion por edad donde la mayoria de

estas se encuentran entre las edades de 20-34 representado por un 48%.

Gréfico 2
Estado civil de las pacientes
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Fuente: Secundaria Estado Civil

El 46.2% corresponde a pacientes que estan en union libre y la minoria son

solteras que representan el 21.5%.
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Gréfico 3

Procedencia de las pacientes
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Fuente: Secundaria

Segun el grafico la mayor parte la poblacion corresponde al area rural con un total

de 48 pacientes que equivalen al 74 %.

Gréafico 4

Distribucion de las pacientes segun
paridad
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Fuente: Secundaria

Las primigestas representan la mayoria de nuestra poblacién con 47.7%, siendo

las trigestas y multigestas las de menor porcentaje.
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Grafico 5

APN que se Realizaron las Pacientes
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El 32% de las pacientes tenian solo un APN y solo el 9.2% mas de cuatro
controles.

Gréfico 6
DISTRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL
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Fuente: Secundaria

Este grafico muestra que la mayoria de nuestras pacientes en estudio se
encontraron con Edad Gestacional a término entre las 37 a 40 semanas vy la
minoria eran embarazos pre términos representados por 23.1%.
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Grafico 6
Parametros Diagnosticos
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El parametro mas utilizado para la realizacion del diagnéstico fue la elevacion de

la presion arterial con un porcentaje 58.5% y en menor cantidad se asocia a
convulsiones con 7.7%

Gréafico 7

DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO
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El Diagnostico mas frecuente fue Hipertension Gestacional con 48.2%, seguida
de Preeclampsia Moderada con 15.4% y en su minoria la eclampsia con 7.7%.
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Grafico 7

Tratamiento farmacolégico segun diagnéstico
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El grafico muestra la relacion entre el diagndstico y el tratamiento utilizado en las
pacientes en estudio en el cual se observa el cumplimiento del protocolo del
sindrome hipertensivo gestacional ya que en la mayoria se aplico el farmaco de
acorde a las normas siendo los mas utilizados la categoria de otros farmacos
(calcio y ASA) ya que la mayor parte de nuestras pacientes cursaron con
hipertension gestacional y en menor cantidad se utilizé Hidralazina asociado al
esquema de Zuspan(sulfato de magnesio), porque solo 8 pacientes cursaron con
preeclampsia grave y 5 con eclampsia.
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Gréafico 7

Fuente: Secundaria N=66

La mayor parte de la interrupcion del embarazo se dio a través de via vaginal,
siendo esta de 77%, en comparacién con los partos via cesarea que corresponden

al 32% respectivamente.
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DISCUSION

Se ha observado que el SHG se presenta principalmente en las pacientes con
edad materna entre 18-35 afos, la mayoria del area rural dicho estudio realizado
por Fajardo J. en el HEODRA concuerda con los resultados de nuestro estudio
donde la mayor parte de las pacientes son de area rural de lejania geografica
habiendo menor accesibilidad a la unidad de salud para realizarse sus controles
prenatales y poder detectar a tiempo factores de riesgo ,por tanto solo un tercio de
de ellas logro realizarse un control prenatal, pero difiere en que la mayor parte de

nuestra poblacién son primigestas y las de ese estudio eran multigestas. (5)

No obstante, segun M. Trujillo en su estudio realizado en HEODRA concuerda
con el estado civil y edad gestacional siendo estas de unidn libre y embarazo a

término. (6)

Segun Arauz en su estudio realizado en el hospital Juigalpa y Rivas encontré que
los medios diagndéstico mas utilizados fueron la toma de Presion Arterial, Presion
Arterial media y cintas en orina para detectar proteinas cada 4 horas, lo cual
difiere con los parametros utilizados en las pacientes en estudio para clasificar el
Sindrome hipertensivo Gestacional porque no se utilizd la medicion de Presion
Arterial Media, asi como las proteinas en orina de 24 horas, que es un meétodo
mas exacto y la misma norma lo solicita, usandose unicamente la medicion de
proteinas mediantes cintas en orina cada 4 horas. Debido a que en nuestra area

de estudio no se cuenta con proteinas de 24 horas. (7)

El tratamiento médico de las pacientes con hipertensién gestacional fue dieta
normosodica e hiperprotéica y monitoreo de Presion Arterial, en la hipertension
arterial cronica, Preeclampsia sobreagregada vy preeclampsia moderada fue con
Alfametildopa, Calcio, ASA y medidas generales; en Preeclampsia grave y
Eclampsia se us6 Hidralazina que es el antihipertensivo ideal que reduce la
presion arterial de manera gradual, asociado al Esquema de Zuspan y medidas
generales(canalizar doble via branula # 16, sonda vesical Foley, oxigeno,
monitoreo de signos vitales y vitalidad fetal, examenes de laboratorio, vigilancia

por datos de intoxicacion por sulfato de magnesio etc.) lo cual coincide con los
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datos del estudio realizado por Solis Rueda realizado en el hospital de Bluefields.
Ademas, la via de interrupcion del embarazo mas frecuente fue el parto vaginal en

ambos estudios. (9)
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CONCLUSION

Al finalizar nuestro trabajo investigativo llegamos a la conclusién que segun la
distribucion de la poblacion por edad, la mayoria de esta se encuentran entre las
edades de 20-34 afos siendo ademas en su mayoria primigestas, del area rural y

con respecto al estado civil se encuentran en unién libre.

La mayor parte de las pacientes tenia solo un APN y con Edad Gestacional a

término entre las 37 a 40 semanas y la minoria eran embarazos pretérminos.

El parametro diagndstico que mas utilizé para clasificar a las pacientes fue la
elevacion de la presion arterial y del uso de tiras reactivas para buscar proteinas
en orina cada cuatro horas y en la eclampsia se asocio a convulsiones. El
diagnostico mas frecuente fue Hipertension Gestacional, seguida de Preeclampsia

Moderada y en su minoria HTA Crénica con Preeclampsia sobreagregada.

El farmaco antihipertensivo mas usado en nuestras pacientes fue la Alfametildopa,
seguido de la Hidralazina en asociacion a sulfato de magnesio (esquema Zuspan)
en pacientes con preeclampsia grave y eclampsia, pero en la mayoria de nuestras
pacientes no fue necesario el uso de estos porque la mayoria de nuestras
pacientes fueron clasificadas como hipertensién gestacional y solo se
administraron otros farmacos como calcio, ASA y medidas generales. La mayor

parte de la interrupcion del embarazo se dio a través de via vaginal.

Por tanto podemos concluir que el nivel de cumplimiento del protocolo del SHG se
esta realizando satisfactoriamente en cuanto al manejo farmacologico de acuerdo
a las normativas y se esta efectuando una adecuada clasificacion de estas
pacientes pero hay ciertas circunstancias que limitan su diagnostico precoz como

lo es la inasistencia a controles prenatales por la lejania geogréafica.
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RECOMENDACIONES:

% Divulgar el protocolo de manejo de esta patologia entre todo el personal
relacionado con la atencidn obstétrica asi como a meédicos en servicio
social a través de conferencias y seminarios programados con evaluaciones

periodicas.

+ Se recomienda al Ministerio de salud asegure a este grupo de poblacion,
todos los examenes (proteinas en orina de 24 horas) que contribuyan al
diagndstico precoz y control de su evolucion lo que conllevara a incidir en

su historia natural y evitar formas graves.

%

» Publicar en el area critica de atencién de embarazadas flujogramas de

manejos en base al sindrome Hipertensivo gestacional.

X/

% Promover la atencion prenatal y la casa materna con el fin de incrementar el
numero de controles prenatales detectando a tiempo factores de riesgo y

dar seguimiento a las pacientes.
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ANEXOS
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APLICACION DEL PROTOCOLO DEL SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL EN
PACIENTES HOSPITALIZADAS EN EL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL PRIMARIO ROSARIO PRAVIA MEDINA---ROSITA (RAAN) EN EL
PERIODO COMPRENDIDO DE MARZO-OCTUBRE 2013.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de expediente:

1- Edad:
2- Paridad:

a. Primigesta
b. Bigesta
c. trigesta
d. Multigesta

3- Procedencia:

a. Rural
b. Urbana

4- Estado civil:

a. Soltera
b. Casada
c. Unidn estable

5- Controles prenatales:

Ninguno

1 control

2 controles

3 controles

4 6 mas controles

P00 T

6- Semanas de gestacion:
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7- Diagnostico:

a. Hipertension crénica

b. Hipertension crénica con preeclampsia sobreagregada.
c. Hipertension gestacional

d. Preeclampsia moderada

e. Preeclampsia grave

f. Eclampsia.

8- Parametros diagnésticos:

HTA

HTA + Proteinas +

HTA + Proteinas ++ o mas.

Todo lo anterior mas convulsiones

ap oo

10- Tratamiento farmacoldégico:

1) Hipertension cronica:

2) Hipertension crénica con preeclampsia sobreagregada:

3) Hipertension gestacional:

4) Preeclampsia moderada:

5) Preeclampsia grave:

6) Eclampsia:
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11- Via de interrupcion:

a. vaginal
b. Cesarea

12- Dias de estancia hospitalaria:
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