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Manejo de las pacientes Pre eclampticas ingresadas en el Servicio de ARO

INTRODUCCION

Los estados hipertensivos del embarazo son una de las complicaciones con mayor
repercusion en la salud materno-fetal, siendo considerado una de las principales causas
de muerte materna a nivel mundial y la segunda causa de morbimortalidad materna en
Nicaragua, que aunque generalmente es transitoria tiene riesgo de secuelas

permanentes para el binomio madre-hijo.

Fajardo en el 2000, en su estudio realizado en el HEODRA-Ledn reportd que el grupo
etario donde se presenta preeclampsia fue el de 10-35 afios, la mayoria eran del area
rural, siendo méas frecuente en las multigestas, los principales sintomas fueron:
hipertension arterial, edema y cefalea. La complicacion obstétrica mas frecuente lo

constituyo el sufrimiento fetal agudo, sin complicaciones médicas. (4

Gonzalez en el 2001 hizo un estudio en el HEODRA-Leo6n, (n=24) y se encontré una
incidencia de 0.24 % de sindromes hipertensivos gestacionales, el 66 % eran

primigestas, un 70 % llego al término y un 8.3 % presento eclampsia transparto. (s

En el 2003 Trujillo hizo un estudio en el HEODRA-Le6n y encontré que el 64 % de las
pacientes en estudio eran de 20-34 afios, procedentes del area urbana y con edad
gestacional entre 37-41 semanas de gestacion. El 47.2 % de estas pacientes en estudio
eran primigestas. Los sintomas que con mayor frecuencia presentaron fueron:
hipertension arterial, cefalea, incremento de peso, edema, hiperreflexia y en menor
grado alteraciones visuales, auditivas y dolor epigéastrico. El 72 % de las pacientes

presentaron preeclampsia leve. ()

En el 2006 Arauz realizé un estudio en el hospital de Juigalpa y Rivas (n=86), en donde
el grupo etario méas frecuente fue de 15 a 20 afos, un 50 % fueron primigestas, el
sintoma mas referido fue el edema, solamente el 65 % se realizé el CPN, el tratamiento

para la preeclampsia leve fue: Reposo y medidas generales. En la preeclampsia severa:
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Manejo de las pacientes Pre eclampticas ingresadas en el Servicio de ARO

antihipertensivos como hidralazina y labetalol. En la inminencia de eclampsia: Sulfato

de magnesio. (7

En el 2007, Romero realiz6 un estudio en el HEODRA-Leo6n (n=102), acerca del manejo
farmacologico de la preeclampsia, donde el grupo etario mas predominante fue de 20-
34 afos, el 34% de las pacientes eran primigestas y el 65% de ellas tenian embarazos
pretérminos. El manejo que se realizo corresponde a lo establecido por el ACOG, y se

encontré que ha venido mejorando al seguir los protocolos de manejo del MINSA. (g)

En el 2008, Mejia realizo un estudio en el Centro de Salud de Comalapa (n=120) acerca
del comportamiento clinico y manejo del sindrome Hipertensivo gestacional, donde el
grupo etario predominante fue el de 20-34 afios, prevaleciendo la hipertension inducida
por el embarazo en un 68 %. ©

En las Regiones Auténomas de la Costa Caribe nicaragliense esto se complica adn
mas debido a las demoras en recibir un tratamiento oportuno, por lo que se hace
esencial que desde el ingreso de las pacientes a la unidad hospitalaria sean tratadas
con eficacia en base a las normas de manejo del sindrome hipertensivo gestacional, lo
cual evitaria mayores costos econdmicos en traslados y complicaciones a estas
pacientes, favoreciendo al sistema de salud al identificar las debilidades en el manejo y
el incumplimiento de las normas. Es por eso que este estudio pretende describir el
manejo medico y obstétrico de las pacientes preeclampticas ingresadas en el servicio

de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Regional Ernesto Sequeira Blanco. (1, 10)

La valoracion del bienestar materno-fetal realizado de forma sistematica durante el
periodo prenatal, preparto y parto; nos permitiria identificar de forma precoz aquellas
gestantes que estén en riesgo de complicaciones y asi de esa manera poder aplicar
medidas terapéuticas adecuadas para cada caso con el propdsito de disminuir la
mortalidad materna y perinatal. Esta patologia afecta al 5-10 % de las embarazadas y

es responsable de un nimero elevado de muertes maternas, siendo la segunda causa
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de muerte materna en nuestro pais y es ademas una importante causa de mortalidad

perinatal y de grave morbilidad. (1, 2, 3)

Las decisiones sobre el tratamiento apropiado de pacientes con sindrome hipertensivo
gestacional, son uno de los mas dificiles en obstetricia y requieren un juicio clinico
astuto y conocimiento completo de las variables de gravedad y progresion natural de la
enfermedad. El tratamiento mas eficaz en los casos mas graves como preeclampsia y

eclampsia es el parto del feto y la placenta. (2, 3

Los sindromes hipertensivos gestacionales, en particular la preeclampsia y eclampsia
constituyen una de las principales indicaciones de terminacion temprana del embarazo
cuyo objetivo es salvar la vida materna, siendo ésta una de las causas de nacimiento de
nifios pretérminos; por lo que con este trabajo se pretende describir el manejo de las
pacientes Preeclampticas ingresadas en el servicio de Alto Riesgo Obstétrico y brindar
asi una mejor calidad de atencion a las mujeres que padecen esta patologia.
Contribuyendo de esta manera a disminuir los indices de morbimortalidad materno-

fetal por este problema. (1, 3)
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Planteamiento del Problema:

¢, Cual es el manejo de las pacientes Preeclampticas ingresadas a la sala de Alto Riesgo
Obstétrico del Hospital Regional Ernesto Sequeira Blanco, durante el periodo

comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre del 20107
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Manejo de las pacientes Pre eclampticas ingresadas en el Servicio de ARO

OBJETIVO GENERAL

Describir el manejo de las pacientes Preeclampticas ingresadas en el servicio de Alto
Riesgo Obstétrico del Hospital Regional Ernesto Sequeira Blanco, segin normas y
protocolos establecidos, durante el periodo comprendido del 1° de enero al 31 de
diciembre del 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

7
°

Identificar las caracteristicas socio-demograficas y obstétricas de las pacientes

Preeclampticas.

R/
°

Clasificar la Preeclampsia, de acuerdo a los criterios establecidos segun normas,

para establecer el diagnostico.

3

*

Describir el manejo médico y obstétrico de las pacientes Preeclampticas segun

normas y protocolos de manejo.

R/
°

Mencionar las complicaciones materno-fetales mas frecuentes de las pacientes

Preeclampticas.

R/
°

Identificar la condicién de egreso materna y del neonato.
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MARCO TEORICO
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Sindrome Hipertensivo Gestacional

El sindrome hipertensivo gestacional se presenta durante el embarazo, el parto y el
puerperio, los sintomas como hipertension arterial y proteinuria, determinan su
diagnostico y clasificacion. Cuando se acompafia de cefalea, vision borrosa, oliguria,
hiperreflexia, epigastralgia e incrementos mayores de la presion arterial, el cuadro es

mas grave y puede llegar a presentar convulsiones y coma. (2, 10, 11, 24)

Puede ser producida por una hipertension arterial cronica que es agravada durante el
embarazo; por una hipertension que aparece durante el embarazo o que es inducida
por el embarazo con acompafamiento de los sintomas mencionados. La preeclampsia
y eclampsia son particulares de la mujer embarazada o puérpera, la intensidad de su
sintomatologia condiciona la gravedad, hechos que llevan a tener altas tasas de
mortalidad materna y perinatal. (12,13, 14, 24, 25)

La magnitud de los sintomas determina la precision diagnostica de preeclampsia
moderada o grave y eclampsia. En el 10 % de las eclampsias puede presentarse el
sindrome de HELLP, es la etapa mas grave de esta patologia. Puede presentarse
también en la preeclampsia grave y en ambos casos puede llevar a la muerte materna.
La presidon diastélica por si sola es un indicador exacto de la hipertensién en el
embarazo. La presion arterial elevada y la proteinuria, definen la preeclampsia y las
convulsiones la eclampsia. (12, 15, 16, 17, 24, 26)

Definicién de Preeclampsia:

Es el aumento de la tension arterial en una mujer embarazada que cursa con mas de
20 semanas de gestacion, acompafiado de proteinuria y puede durar hasta la
finalizacion del puerperio, en algunos casos se presenta convulsion o coma, en
dependencia de la gravedad. (1,10, 11)
Etiologia:

La etiologia se desconoce, se aducen factores mdultiples que se asocian con la
preeclampsia y eclampsia:
» Algunas alteraciones renales.

» Isquemia Utero-placentaria.
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Manejo de las pacientes Pre eclampticas ingresadas en el Servicio de ARO

YV V V V

>

Factores inmunoldgicos como: incompatibilidad sanguinea, reaccién 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 la placentacion.

Deficiencia de Prostaciclina.

Sintesis aumentada de endotelina.

Activacion del sistema hemostatico.

Vasoespasmo. (1,10, 11, 18, 27)

Factores de riesgos:

vV V V V V V V V V V V V

>
>
>

Edad (menor de 20 y mayor de 35 afos).

Ganancia exagerada de peso materna: mayor de 2 kilogramos por mes.
Bajo nivel socioeconémico.

Nuliparidad.

Antecedentes familiares de diabetes.

Embarazos multiples.

Edema patolégico del embarazo.

Enfermedad renal previa.

Mola Hidatidiforme.

Polihidramnios.

Lupus eritematoso sistémico.

Antecedentes de preeclampsia, se incrementa en 10 veces en comparacion con la
poblacion en general.

Antecedentes de hipertension arterial cronica.

Sindrome Antifosfolipidos.

Incompatibilidad al Rh (1,3 10, 11, 27)

Clasificacion:

La Preeclampsia se divide en
1. Moderada

2. Grave.

Eclampsia. (1,10, 11)
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Fisiopatologia:

La tension arterial elevada es la resultante de la suma de fendmenos previos
multisistémicos, numerosas evidencias clinicas apoyan la teoria de que la reduccion de
la perfusion trofoblastica o sea la isquemia tisular seria el hecho desencadenante de la

hipertension Gestacional. (11, 19, 20,29

En los embarazos normales se observa una vasodilatacion de las arterias espiraladas
de hasta cuatro veces su calibre, lo cual disminuye la resistencia periférica y favorece la
perfusion del espacio intervelloso. Responsable de este fenomeno es la invasion
trofoblastica que finaliza en la semana 20-21 de gestacion y que digiere la capa
musculo elastica vascular evitando la accion de los agentes vasopresores. En la
preeclampsia la segunda onda de migracion trofoblastica no se produce y debido a esto
persiste la capa musculo elastica disminuyendo el calibre de los vasos y dando lugar a
la aparicion de placas ateromatosas por enlentecimiento del flujo circulatorio, esta
paralisis migratoria podria estar mediada por el sistema inmune materno. Las
embarazadas con preeclampsia desarrollarian un aumento de la sensibilidad vascular a
la angiotensina Il. Estas pacientes pierden el equilibrio que existe entre la prostaciclina y
el tromboxano, a favor de este Ultimo produciéndose aumento de la tension arterial y la
activacion de la cascada de la coagulacion. La hipertension gestacional es una
verdadera enfermedad endotelial y dentro de las mdltiples funciones que le competen al
endotelio esta la secrecion de sustancias como: la prostaglandina, endotelina, oxido
nitrico y la proteina c. Cuando alguna noxa causa dafio endotelial la produccion de
anticoagulantes y vasodilatadores disminuye. La alteracion de las uniones intercelulares
y de los mecanismos de transporte de agua y proteinas provoca la extravasacion de
estos elementos al espacio extracelular. Existen evidencias de que los niveles de
endotelina 1 se encuentran elevados en las pacientes preeclampticas respecto de las
embarazadas normales. (11,21, 22, 23.29)

En conclusion hay una expansion inapropiada del volumen plasmatico con una
sensibilidad aumentada a la angiotensina |Il, una ruptura del equilibrio
prostaciclina/tromboxano, una activacion extemporanea de los mecanismos de la
coagulacion con una resultante final: LA DISMINUCION DE LA PERFUSION
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MULTIORGANICA. El posible mecanismo de accion de la hipertension inducida por el

embarazo seria una invasion trofoblastica anormal con la consecuente disminucion en

el flujo uteroplacentario, isquemia placentaria, liberacién placentaria de citocinas,

disfuncion endotelial con aumento de endotelinal y tromboxano A2, disminucion de

prostaciclina y éxido nitrico y aumento de la sensibilidad vascular a la angiotensina Il.

(11, 20 21, 23,29)
Diagnostico:
Manifestaciones clinicas

>

El diagnéstico se establece a través de la deteccion de los signos y sintomas
relevantes del sindrome hipertensivo gestacional: hipertension, proteinuria. El
edema no es determinante en el diagndstico.

La presion arterial diastolica es un buen indicador para diagnéstico, evaluacion y
seguimiento (la presion arterial diastOlica debe ser tomada en dos lecturas

consecutivas con un intervalo de 4 horas de separacion). (1,2, 11, 18, 19)

Preeclampsia

>
>

Gestaciéon mayor de 20 semanas.

Hipertension arterial (signo cardinal): se considera hipertensa a toda embarazada
con tension arterial mayor o igual a 149/90 mm/hg en posicion sentada, luego de
reposo por 10 minutos en 2 oportunidades con intervalos de 4 horas.

La presion diastolica por si sola es un indicador exacto de la hipertension en el
embarazo. La presion arterial elevada y la proteinuria, definen la preeclampsia.

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

normal. (1, 2, 11, 18, 19)

Preeclampsia moderada

>

Tensiéon diastolica mayor de 90 mm/hg pero menor de 110 mm/hg. Considerar
también cuando la tension arterial media se encuentra entre 105-125 mm/hg se
calcula 2PD + PS/3.

Proteinuria hasta 2 cruces en prueba de cinta reactiva o 300 mg/dl en dos tomas

consecutivas con intervalos de 4 horas o 3 gr/ltr. En orina de 24 horas. (1, 2, 11, 18, 19)

UNAN - LEON
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Preeclampsia grave

Tension diastolica mayor o igual de 110 mm/hg en dos ocasiones con intervalo de 4
horas. Considerar cuando la tension arterial media es mayor o igual que 126
mm/hg.

La proteinuria mas de 3 cruces en pruebas de cinta reactiva en 2 tomas
consecutivas con intervalos de 4 horas o es mayor de 5 gr/ltr en orina de 24 horas.
Signos y sintomas de peligro e indicadores de inminencia de eclampsia: Cefalea
fronto-occipital que no cede con analgeésicos, vision borrosa, escotomas, acufenos

(tinnitus), oliguria, epigastralgia (signo de chaussier), hiperreflexia. 1, 2, 11, 18, 19)

Eclampsia

>

Componentes: Hipertensién arterial, proteinuria, convulsiones o coma, las cuales se

presenta después de las 20 semanas de gestacion y el puerperio. (1, 2, 11, 18, 19)

Examenes Basicos

>

Biometria hematica completa, recuento de plaquetas, acido Urico, creatinina,
Examen general de orina, proteinas en orina de 24 horas, bilirrubinas, TGO y TGP,
perfil lipidico, proteinas totales y fraccionadas, extendido periférico y fondo de ojo,

ultrasonido obstétrico. (1, 2, 11, 18, 19)

Examenes Complementarios

>

Grupo y Rh, glicemia, tiempo de protrombina y tiempo parcial de tromboplastina. 1, 2,

11, 18, 19)

Diagnostico Diferencial

V V V V V V V V V V

Hipertension arterial crénica.

Malaria complicada.

Trauma craneoencefalico.

Hipertension arterial gestacional transitoria.
Epilepsia.

Sindrome nefrotico.

Tétanos.

Meningitis.

Encefalitis.

Coma por otras causas. (1,2, 11, 18, 19,26)

UNAN - LEON
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Manejo de las pacientes Pre eclampticas ingresadas en el Servicio de ARO

Tratamiento Médico — Quirurgico
Manejo de la preeclampsia moderada
Manejo ambulatorio.
A. Medidas generales:
* Reposo en cama
« Dieta: hiperproteica, normosaddica, con aumento de ingesta de liquidos.
« Oriente a la mujer y a su familia acerca de las sefales de peligro de
preeclampsia grave y eclampsia.
« No administre anticonvulsivantes, antihipertensivos, sedantes, ni
tranquilizantes.
e Indicar maduracién pulmonar fetal en embarazos de 24 a 34
semanas. (1,2
B. Bienestar materno:
« Atencién prenatal normal cada semana hasta la semana 38. Vigilar que
se mantenga dentro de los siguientes parametros:
Tension arterial estable (igual o menor 140/90).
Tension arterial media menor o igual a 106 mmHg.
Proteinurias menor de dos cruces en prueba de cinta reactiva
o0 menor de 300 mg por decilitros en dos tomas consecutivas
Con intervalos de 4 horas o menor de 3 gr/litro en orina de 24 hrs.
* Paciente que se mantenga asintomatica.
* No presencia de edema patolégico.
« Examenes: Ultrasonidos obstétricos y repetir examenes basicos segun
necesidad. (1,2
C. Evaluacion fetal:
» Control diario de movimientos fetales contados por la embarazada.
e Inducir maduracion pulmonar fetal en embarazos de 24 a 34 semanas.
(1.2)

D. Finalizar el embarazo a las 37 semanas cumplidas.

UNAN - LEON
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» En la unidad de salud segun las condiciones obstétricas dejar evolucionar
en forma espontanea o se induce el trabajo de parto. Si hay aumento de
la presion arterial y la proteinuria con respecto a los valores iniciales,
sobrepeso, edema generalizado, edema en partes no declives, aparecen
acufenos, fosfenos, escotomas, hiperreflexia: hospitalizar y tratar en forma

similar a preeclampsia grave y eclampsia. (1,

Manejo de la preeclampsia grave y eclampsia:
Iniciar manejo en la unidad de salud en donde se establecio el diagnéstico.
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. (1 2
En caso de presentarse la preeclampsia grave o la eclampsia en la unidad de salud de
primer nivel de atencion se debera de referir a unidad de salud con capacidad resolutiva
mas cercana. (1,2
Enfatizar las siguientes acciones:
* Mantener vias aéreas permeables.
» Brinde condiciones a fin de prevenir traumas y mordedura de la lengua en
caso de convulsiones.
* Administrar tratamiento antihipertensivo y anticonvulsivante.
* La paciente debe ser acompafada por un recurso de salud que pueda
atender el caso.
e« Si no puede trasladarla maneje en la misma forma que
intrahospitalariamente. (1 2

Atencion en el sequndo nivel de atencion (COE completo)

a. Ingreso a unidad de cuidados intermedios o intensivos.

b. Coloque branula 16 o de mayor calibre y administre solucion salino o ringer IV a
fin de estabilizar termodinamicamentes 2

c. Catetericé vejiga con sonda foley no. 18 para medir la produccion de orina y la

proteinuria. La diuresis no debe de estar por debajo de 25 ml/hora.

UNAN - LEON
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d. Monitoree la cantidad de liquidos administrados mediante una gréfica estricta del
balance de liquidos y la produccion de orina. Si la produccion de orina es menor
de 30 ml por hora, restrinja el sulfato de magnesio y administre liquidos IV a
razon de 1 litro para 8 horas. (12

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

f. Mantener vias aéreas permeables. (17

g. Ausculte las bases pulmonares cada hora para detectar estertores que indiquen
edema pulmonar, de escucharse estertores restrinja los liquidos y administre
furosemida IV 40 mg una sola dosis. (1,2

h. Realice biometria hematica completa, examen general de orina, proteinuria en
cinta, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, recuento de
plaguetas, glucosa, creatinina, acido Urico. (1,2

i. Si no se dispone de pruebas de coagulacion, evalte utilizando la prueba de
coagulacion junto a la cama. (1)

j. Oxigeno a 4 litros por minuto por catéter nasal y a 6 litros por minuto por
mascara. (1,2)

k. Vigilar signos y sintoma de inminencia de eclampsia: Hoja neuroldgica (signos de
peligros) incluyendo la vigilancia estrecha por los signos de intoxicacion por
sulfato de magnesio. (12

|.  Tratamiento antihipertensivo:

* Si la presion diastdlica se mantiene en 0 encima de los 110 mmHg,
administre tratamiento antihipertensivo y reduzca la presion arterial
diastélica no menos de 90 mmHg para prevenir la hipoperfusion
placentaria y la hemorragia cerebral.

* Dosis inicial o de ataque:

Hidralazina 5 mg IV lentamente cada 15 minutos hasta que disminuya la
presion arterial (maximo cuatro dosis: 20 mg). 1.2)

Si la respuesta es inadecuada o no dispone de hidralazina administre otro
antihipertensivo: Labetalol 10 mg IV. (17

Si la respuesta con labetalol es inadecuada, (la presion arterial diastélica

se mantiene en o encima de 110 mmHg) después de 10 minutos,

UNAN - LEON
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administre labetalol 20 mg IV y aumente la dosis a 40 mg y luego a 80 mg
después de 10 minutos administrada cada dosis si no se obtiene una
respuesta satisfactoria. (1,2)
En casos extremos use nifedipina: 10 mg via oral cada 4 horas para
mantener la presion arterial diastélica entre 90 y 100 mmHg. No utilizar la
via sublingual. (1 2
j. Tratamiento anticonvulsivante:
* La paciente eclamptica debe manejarse preferiblemente en unidad de
cuidados intensivos. (UCI).
* A fin de prevenir y evitar traumas y mordeduras de la lengua se debe
sujetar adecuadamente evitando la inmovilizacion absoluta y la violencia.
* Mantener vias aéreas permeables, aspirar secreciones oro faringeas.
» Oxigeno por canula nasal o mascara facial 4 — 6 litros por minuto.
» Canalizar con branula nimero 16 o de mayor calibre (dos vias) y solucién
salina o Ringer.
e Iniciar o continuar tratamiento con sulfato de magnesio (farmaco de
eleccion). (1,2
Prevenir y tratar las convulsiones con sulfato de magnesio.
Utilizar el esquema de Zuspan:
Dosis de carga: 4 gr. De sulfato de magnesio al 10 % IV diluidos en 200 ml de
solucion salina normal al 0.9% o Ringer. (Infusion continua en 5 a 15 minutos) (1, 2 2s)
Dosis de mantenimiento: 1 gr. Por hora IV durante 24 horas después de la ultima
convulsion. Diluir 8 gr. de Sulfato de magnesio al 10% en 420 ml de solucion salina
normal al 0.9% o Ringer y pasarla a 60 microgotas o 20 gotas por minuto cada 8 horas
arazon de 1 gr. por hora. (1, 2.2
La dosis para las siguientes 24 horas. Se calcula sobre de los criterios clinicos
preestablecidos para el monitoreo del sulfato de magnesio.
Durante la infusion de sulfato de magnesio debe vigilarse que la diuresis sea mayor de
30 ml/hora y la frecuencia respiratoria igual o mayor de 12 por minuto y los reflejos

osteotendinosos deberan ser normales. (1, 2,2g)
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Manejo de las pacientes Pre eclampticas ingresadas en el Servicio de ARO

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

estimadas:

Disminucion del reflejo patelar. (8-12 mg/dl)

Somnolencia (9-12 mg/dl)

Rubor o sensacion de calor. (15-17 mg/dl).

Dificultad respiratoria (15-17 mg/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 iguales a 15 mg/dl (de acuerdo a dantos
clinicos de intoxicacion).

Administrar Gluconato de calcio (antagonista del sulfato de magnesio): Diluir 1 gr.
De Gluconato de calcio en 10 ml de solucion salina normal y pasar IV en 3
minutos cada hora sin pasar de 16 gramos al dia. (1,2,2s)

Dar ventilacion asistida hasta que comience la respiracion.

Si no desaparecen las convulsiones o0 se vuelven recurrentes a pesar de la terapia

con sulfato de magnesio:

e Aplicar un segundo bolo de sulfato de magnesio: 2 gr. IV en 100 ml de
dextrosa al 5% o solucion salina normal al 0.9% en aproximadamente 5

MINUtos. (1,228)

En caso de no contarse con sulfato de magnesio puede administrarse:

* Fenitoina: 15 mg/kg. Inicial, luego 5 mg/kg a las 2 horas. Mantenimiento: 200
mg oral o IV cada dia por 3 — 5 dias (nivel terapéutico: 6-15 mg/dl) (esquema

Ryan) (1,2,2¢)

Si mejora, una vez estabilizada la paciente se debera finalizar el embarazo por la via

mas rapida: el nacimiento debe tener lugar por operacién cesarea urgente tan pronto se

ha estabilizado el estado de la mujer independientemente de la edad gestacional. (1, 2, 2s)

Si no mejora la preeclampsia grave y aparecen signos y sintomas de inminencia de

eclampsia (acufenos, fosfenos, escotomas, hiperreflexia, epigastralgia) agravamiento de

la hipertensiébn y proteinuria, administrar nuevas dosis de antihipertensivo,
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Manejo de las pacientes Pre eclampticas ingresadas en el Servicio de ARO

anticonvulsivante, estabilizar hemodinamicamente e interrumpir el embarazo por
cesarea urgente. (1, 2 2g)

* En la preeclampsia grave el nacimiento debe producirse dentro de las 24
horas que siguen a la aparicion de los sintomas.

* En la eclampsia el nacimiento debe producirse dentro de las 12 horas que
siguen a la aparicién de las convulsiones.

« La preeclampsia grave debe manejarse de preferencia en alto riesgo
obstétrico en unidad de cuidados intermedios o intensivos. La eclampsia en
cuidados intensivos. (1,2,2g)

Indicaciones para interrupcion del embarazo:

Maternas:

Edad gestacional mayor o igual a 34 semanas de gestacion.
* Plaquetas menor de 100,000 / mm.
» Deterioro progresivo de la funcion hepética.
» Deterioro progresivo de la funcion renal.
» Sospecha de desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
» Persistencia de cefalea intensa o cambios visuales.
» Dolor epigéstrico severo, nduseas o vOmitos.
» Paciente que se encuentra iniciando el periodo de labor. (17
» Score de Bishop mayor o igual que 6.
» Peso fetal menor o igual que el percentil 10.
Fetales:
» Test de Nonstress (NST) con patron no reactor.

+ Oligohidramnios. (12

Para interrumpir el embarazo evalue el cuello uterino:
* Si el cuello uterino es favorable (blando, delgado, parcialmente dilatado) rompa
las membranas e induzca el trabajo de parto utilizando oxitocina.
» Si el parto no se prevé dentro de las 12 horas siguientes (en caso de eclampsia)

o las 24 hrs. (preeclampsia grave) realice una cesarea.

UNAN - LEON
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* Si hay irregularidades en la frecuencia cardiaca fetal (sufrimiento fetal) realice

cesarea.

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

realice cesarea. (12

Complicaciones Maternas:

Desprendimiento prematuro de la placenta o abrupto placentae.

Accidente cerebro vascular

Hipertonia uterina

Polisistolia

Coagulacion intravascular diseminada

Edema pulmonar

Rotura hepatica espontanea

Coagulopatia (si hay falta de formacion de coagulos después de 7 minutos
0 un coéagulo blando que se deshace facilmente).

Sindrome de HELLP.

Insuficiencia cardiaca.

Insuficiencia renal.

Insuficiencia hepética.

Infecciones nosocomiales secundarias al uso de catéteres para infusion
V.

Coma persistente que dura mas de 24 hrs. Después de las convulsiones
(Accidente cerebro vascular).

Desprendimiento de retina. (1,2

UNAN - LEON
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Manejo de las pacientes Pre eclampticas ingresadas en el Servicio de ARO

Complicaciones Fetales:

 Parto Pre término: distrés respiratorio, Asfixia neonatal, enfermedad
pulmonar crénica, hemorragia intraventricular, pardlisis cerebral, sepsis,
enterocolitis necrotizante y Restriccion del crecimiento intrauterino.

* Recién nacidos pequeiios para la edad gestacional, Oligoamnios.

Criterios de hospitalizacion:
* Incremento de la presion arterial.
» Aparicion o incremento de la proteinuria
» Edema generalizado.
* Incremento exagerado de peso (mayor de 2 kg. Por mes).
* Presencia de signos y sintomas de riesgo de eclampsia.
» Paciente con bajo nivel educativo y proveniente de zonas de dificil acceso.
» Alteraciones en los parametros de vitalidad fetal.
* Pacientes inasistentes o incumplimiento del tratamiento.
» Paciente con pre eclampsia moderada controlada con embarazo a término
(con el objetivo de inducir el parto). (1.2
Criterios de Referencia:
* En caso de eclampsia cuando la unidad de salud no cuenta con unidad de
cuidados intensivos.
» Eclampsia complicada donde existe riesgo para la vida de la madre y del
nifo.
* Cuando la unidad no cuenta con los recursos humanos o materiales
necesarios para la atencion. (1
Control y seguimiento:
* Mantener la terapia anticonvulsiva durante 24 horas posteriores al
nacimiento o de la Gltima convulsion. (1 2
+ Continte la terapia antihipertensiva mientras la presion diastélica sea
mayor de 90 mmHg con:
o Hidralazina tableta de 50 mg cada 8 horas o
o Alfa metil dopa tabletas de 500 mg via oral cada 8 horas o

o Nifedipina capsulas de 10 mg por via oral cada 8 horas.
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Modifique dosis de antihipertensivos segun respuesta.

Continde monitoreando la produccion de orina (méas de 30 ml/hora). (1,2

Criterios de alta:

Resolucion del evento.

Signos vitales estables.

Examenes de laboratorio y otros dentro de limites normales.

Proteinuria y PA controlada.

Referencia a la unidad de salud de su area de adscripcion para su control

y seguimiento. (1 o)

UNAN - LEON

20



Manejo de las pacientes Pre eclampticas ingresadas en el Servicio de ARO

MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio:

Descriptivo, serie de casos.

Area de estudio:

El estudio se llevo a cabo en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del departamento de
ginecologia y obstetricia del Hospital Regional Ernesto Sequeira Blanco, Bluefields con
pacientes ingresadas durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del 2010. En
esta sala se atiende todos aquellos embarazos con patologia médica y/o obstétrica de

mas de 20 semanas de gestacion.

Poblacion de estudio:

Fueron todas las pacientes embarazadas con diagndstico de egreso de Preeclampsia
ingresadas en la sala de Alto Riesgo Obstétrico, durante el periodo del 1 de enero al 31
de diciembre del 2010.

Definicion de caso:

Fueron todas aquellas pacientes con embarazo de mas de 20 semanas de gestacion,
que presentaron aumento de la presion arterial diastélica antes, durante o después del
trabajo de parto (PAD= 90mmHg) acompafada de proteinuria, convulsion o coma,
segun la gravedad y que se encontraron realizados sus exdmenes de proteinas en
orina de 24 hrs. y/o proteinas en cinta reactiva

Criterios de exclusion:
Se excluyeron del estudio todas las pacientes con diagndstico de preeclampsia que no

tenian sus examenes de proteina en orina de 24 horas y/o cinta reactiva.

UNAN - LEON
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Procedimiento de recoleccion de la informacion:

Para la recoleccion de la informacién se solicitd permiso a la direccion del hospital,
luego se realiz6 busqueda de casos en el sistema electronico de estadistica, donde
posteriormente realizamos la recoleccion de la informacion en una ficha recolectora de
datos que satisface a los objetivos. La fuente fue secundaria mediante la revision de
expedientes clinicos de las pacientes que ingresaron al servicio de Alto Riesgo

Obstétrico.

Plan de andlisis:

Los datos se procesaron utilizando el método electrénico computarizado con el
programa Epi-info 3.4.3. Para el analisis de los datos se utilizaron medidas de
frecuencia, estancia hospitalaria, tasas de complicaciones y de letalidad. Ademas se

usaron medidas de centro y de dispersion de las variables numéricas.

Consideraciones éticas:

Se solicitdé la autorizacion mediante una carta dirigida a la direccion del Hospital
regional Ernesto Sequeira Blanco, Bluefields exponiendo nuestro tema y asegurando
que la informacion obtenida de los expedientes, fue manejada con mucha discrecién
con fines cientificos y conocida Unicamente por los autores de dicho trabajo y los

asesores metodolégicos.
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Operacionalizacion de las variables

Variable Concepto Escala
Edad Afos cumplidos desde <19
el nacimiento 20-34
hasta su ingreso =35
Ocupacién Labor a la que se dedica Ama de casa
Domeéstica
Estudiante
Profesional
Escolaridad Nivel académico alcanzado Analfabeta
Primaria
Secundaria

Estudio superior

Estado civil Estado legal de relacion conyugal. Soltera
Acomparfiada
Casada
Viuda

Procedencia Lugar de origen Urbana

Rural

Etnia Es un grupo poblacional en el cual los | Blanca
miembros se identifican entre ellos en | Indigena
base a su genealogia, afinidad cultural, | Mestizo
linglistica o racial. Comparten una | Negra
ascendencia en comudn y ciertos lazos
historicos.

UNAN - LEON
23



Manejo de las pacientes Pre eclampticas ingresadas en el Servicio de ARO

Variable Concepto Escala
Gestacién Numero de veces que la paciente ha Primigesta
estado embarazada. Bigesta
Trigesta
Multigesta
Paridad Numero de hijos nacidos o paridos que | Nulipara
ha tenido la paciente por via vaginal. Primipara
Multipara
Intervalo Es el intervalo de tiempo entre las <2 afio
intergenésico fechas de 2 nacimientos vivos >5 afios

sucesivos.

Edad Gestacional

Semanas de amenorrea que presenta
el embarazo desde la fecha de Ultima
regla y/o USG evolutivo hasta que se

establece el diagnostico.

Inmaduro: 20-27
Prematuro: 28-36
Término: 37-42

Pos término: >42 semanas

Controles Es el nimero de veces que la paciente | 1- 3 CPN
prenatales acude a control de su embarazo a la 4 o mas CPN
unidad de salud. Ninguno.
Antecedentes Padecimiento en embarazos anteriores | Si
personales de de dicha patologia. No

Preeclampsia

Patologia
asociada como
factor de riesgo de

preeclampsia

La existencia simultanea de entidades
que aumentan el riesgo de sufrir

preeclampsia.

Polihidramnios

Embarazo multiple

Diabetes mellitus
Enfermedades renales
Obesidad por IMC.

Lupus eritematoso sistémico
Sindrome Antifosfolipidos
Incompatibilidad al Rh

UNAN - LEON
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en el Servicio de ARO

Variable

Concepto

Escala

Preeclampsia

Es el sindrome que se presenta

después de las 20 semanas de

gestacion, durante o después del

Moderada: PAD= 90mmHg
110

mmHg. Proteinuria hasta 2

pero menor de

trabajo de parto (puerperio), | (+) en cinta reactiva o 3
caracterizado por hipertension y | gr/litro en orina de 24 horas
proteinuria. Grave: PAD=2110 mmHg.
Proteinuria mas de 3 (+) en
cinta reactiva o0 mayor de 5
gr/litro en orina de 24 horas.
Eclampsia Paciente con preeclampsia | Si

acompafiado de convulsion o coma.

No

Tratamiento

farmacolégico

no

Medidas llevadas a cabo para el

control de la patologia

Preeclampsia moderada
Reposo

Dieta

Educacion

Preeclampsia grave

NPO (nada por via oral)
Oxigeno

Reposo Absoluto

Sonda vesical

Medir ingeridos y eliminados
Signos vitales, FCF, reflejos
Eclampsia

Unidad Cuidados Intensivos
NPO (nada por via oral)
Oxigeno

Decubito lateral izquierdo
Sonda vesical

Medir ingeridos y eliminados
S/Vitales, FCF, reflejos cada
hora
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en el Servicio de ARO {

Variable Concepto Escala

Tratamiento Uso de sustancias | Hidralazina

farmacolégico farmacolégicamente  activas  con | Labetalol
objetivo terapéutico. Nifedipina

Alfametildopa

Sulfato de magnesio
Fenitoina
Dexametasona
Soluciones intravenosas
Furosemida

Otros

Tratamiento
obstétrico

Procedimiento diagnéstico para

valorar el estado fetal

USG
Perfil biofisico
Monitoreo Fetal

Tratamiento

obstétrico

Forma de interrupcion del embarazo

Cesarea

Parto vaginal

Complicaciones

maternas

Situacién que agrava y alarga el curso

de una enfermedad.

Inminencia de eclampsia.
Eclampsia

Sindrome de HELLP.
Accidente cerebro vascular.
Insuficiencia Renal Aguda.
Edema pulmonar.
Hipertonia Uterina.
Desprendimiento de
placenta normoinserta.
Polisistolia.

Coagulacion intravascular
diseminada.

Rotura hepéatica espontanea.
Otras

Ninguna.
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Variable

Concepto

Escala

Complicaciones Fetales

Situacién que agrava y alarga

el curso de una enfermedad.

Restriccion del Crecimiento
Fetal.

Sufrimiento Fetal.
Asfixia neonatal
Prematurez
Oligoamnios

Taquipnea transitoria del
recién nacido.

Muerte neonatal

Obito Fetal

Otras

Ninguna

Condiciones del recién nacido
al nacimiento.

Estado del recién nacido al
momento del nacimiento

Asfixia neonatal
Bajo peso al nacer.
Muerte fetal
Estable.

Condicion de egreso materna

Estado de la puérpera al

momento del egreso

Estable
Muerte Materna

Referida

Condicion de egreso del

recién nacido

Estado del recién nacido al

momento de su egreso

Estable
Muerte Neonatal.

Referido
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RESULTADOS

Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas (No.) de pacientes Preeclampticas
ingresadas en el servicio de ARO del Hospital Regional Ernesto Sequeira,
durante el afio 2010.

Caracteristicas Eclampsia Preeclampsia Preeclampsia Total

(n=7) Grave (n=27) Moderada No. %
(n=31)

Edad:

<20 5 9 13 27 42

20-34 1 18 17 36 55

>35 1 0 1 2 3

Procedencia:

Rural 4 10 8 22 34

Urbano 3 17 23 43 66

Escolaridad:

Analfabeta 3 4 8 15 23

Primaria 2 13 10 25 39

Secundaria 2 7 10 19 29

Universitaria 0 3 3 6 9

Ocupacion:*

Ama de casa 6 25 31 62 95
Profesional 0 2 0 2 3
Estudiante 1 0 0 1 2
Estado civil:
Acompaiiada 3 14 20 37 57
Casada 1 4 4 9 14
Soltera 2 9 7 18 28
Viuda 1 0 0 1 2
Etnia:
Mestiza 5 18 16 39 60
Negra 0 13 21 32
Indigena 2 1 2 5 8
* Valor P <0.05
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Tabla 2 Caracteristicas  ginecoobstétricas (No.) de pacientes preeclampticas
ingresadas en el servicio de ARO del Hospital Regional Ernesto Sequeira,
durante el afio 2010.

Caracteristicas Eclampsia Preeclampsia Preeclampsia Total

(n=7) Grave (n=27) Moderada No. %
(n=31)

Gesta:

Primigesta 6 17 19 42 65

Bigesta 0 4 6 10 15

Trigesta 0 4 1 5 8

Multigesta | 2 5 8 12

Para:

Nulipara 6 17 22 45 69

Primipara 0 4 3 7 11

Multipara 1 6 6 13 20

Aborto:

No 7 25 29 61 94

Si 0 2 2 4 6

Cesarea:

No 7 27 29 63 97

Si 0 0 2 2 3

Edad gestacional:

A término 6 21 26 53 8

Prematuro 1 6 5 12 9

Inmaduro 0 0 0 0

Postérmino 0 0 0 0 0

No. de CPN:*

Ninguno | 0 1 2 3

1-3 4 6 5 15 23

>4 2 21 25 48 74

* Valor P <0.05
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Tabla 3 Manejo no farmacologico de pacientes preecladmpticas ingresadas en el
servicio de ARO del Hospital Regional Ernesto Sequeira, durante el afio

2010.

Manejo no farmacologico

Eclampsia Preeclampsia Preeclampsia

(n=7) Grave (n=27) Moderada

(n=31)
Reposo -- -- 97%
Dieta hiperproteica normosddica -- -- 84%
Aumento ingesta de liquidos P.O - -- 87%
Control movimientos fetales -- -- 100%
Canalizo branula No. 16 100% 89% --
Colocacion de sonda vesical 100% 100% --
Vigilancia reflejos osteotendinosos y 100% 96% --
FCF
Forma de interrupcion del embarazo:
Cesarea 6 26 28
Parto vaginal 1 1 3

* Porcentajes calculados en base al total de columnas.
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Tabla 4 Manejo farmacologico (No.) de pacientes preeclampticas ingresadas en el

servicio de ARO del Hospital Regional Ernesto Sequeira, durante el afio
2010.

Manejo farmacoldgico Eclampsia  Preeclampsia Preeclampsia

(n=7) Grave (n=27) Moderada
(n=31)

Aldomet P.O -- -- 29

Dexametasona .M - -- 1

Aldomet + hidralazina P.O -- - 1

Hidralazina 5 mg. 1.V 7 27 --

Dosis de ataque de sulfato de Mg. 7 27 --

LV

Se administr6 dosis de sostén 1.V 7 27 -

Continuacion de sulfato de Mg. 1.V 7 27 --

después de 24 hrs. de la ultima
convulsion o del parto.

Tabla 5 Medios diagnoésticos (No.) usados en pacientes preecldmpticas ingresadas en el
servicio de ARO del Hospital Regional Ernesto Sequeira, durante el afio 2010.

Medios diagnosticos para valorar  Eclampsia Preeclampsia Preeclampsia

el estado fetal (n=7) Grave (n=27) Moderada
(n=31)
Monitoreo fetal 7 23 11
Perfil biofisico 0 0 1
Ultrasonografia 0 4 19
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Tabla 6 Complicaciones maternas (No.) de pacientes preecldmpticas ingresadas en
el servicio de ARO del Hospital Regional Ernesto Sequeira, durante el afio
2010.
Complicaciones maternas Eclampsia Preeclampsia Preeclampsia
(n=7) Grave (n=27) Moderada
(n=31)
Desprendimiento prematuro de 2 1 1

placenta normoinserta (DPPNI)

Sindrome HELLP 1 0 0

Ruptura uterina 0 1 0

Ninguna 4 25 30

Tabla 7 Complicaciones fetales (No.) de pacientes preeclampticas ingresadas en el

Servicio de ARO del Hospital Regional Ernesto Sequeira, durante el afo
2010.

Complicaciones fetales Eclampsia Preeclampsia Preeclampsia

(n=7) Grave (n=27) Moderada
(n=31)

Prematurez 1 4 1

Sufrimiento fetal agudo 1 3 2

Restriccion del crecimiento fetal 0 2 1

Oligoamnios 0 2 1

Muerte fetal 2 0 0

Ninguna 3 16 26
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Tabla 8 Tiempo de interrupcién del embarazo en las pacientes con preeclampsia
grave y eclampsia ingresadas en el servicio de ARO del Hospital Regional
Ernesto Sequeira, durante el afio 2010.

Tiempo en que se produjo el parto Eclampsia Preeclampsia
(n=7) Grave (n=27)
Nacimiento dentro de las 24 hrs. desde la 0 100%

aparicion de los sintomas

Nacimiento dentro de las 12 hrs. desde la 100% 0
aparicion de las convulsiones
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Tabla 9 Condiciones del recién nacido (No.) de las pacientes preeclampticas
ingresadas en el servicio de ARO del Hospital Regional Ernesto Sequeira, durante el afio
2010.
Condiciones del recién nacido al Eclampsia Preeclampsia Preeclampsia
nacimiento (n=7) Grave (n=27) Moderada
(n=31)
Asfixia neonatal 3 2 2
Bajo peso al nacer 0 1 2
Muerte fetal 2 0 0
Estable 2 24 27
Tabla 10 Condiciones de egreso de neonatos y pacientes preeclampticas (No.)
ingresadas en el servicio de ARO del Hospital Regional Ernesto Sequeira, durante el afo
2010.
Condicion de egreso Eclampsia Preeclampsia Preeclampsia
(n=7) Grave (n=27) Moderada
(n=31)
Materno:
Estable 7 26 30
Referido a tercer nivel de atencion 0 1 1
Muerte materna 0
Recién nacido:
Estable 5 26 30
Referido a tercer nivel de atencion 0 1 1
Muerte fetal 2 0
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RESULTADOS

Durante el 1 de enero al 31 de diciembre del 2010 se registraron 65 pacientes
con diagnostico de preeclampsia en el servicio de ARO del Hospital Regional Ernesto
Sequeira Blanco. La mayoria de estas pacientes tenian entre 20-34 afios de edad
(55%), seguido por adolescentes (42%); urbanas (66%); con baja escolaridad (62%);
ocupacion ama de casa (95%); estado civil acompafada (57%); y mestiza (60%). Al
asociar estas caracteristicas con la severidad del trastorno preeclamptico se observan
diferencias, pero solamente en la ocupacion las diferencias fueron estadisticamente
significativas (Tabla 1). Del total de casos 31 fueron diagnosticados como preeclampsia

moderada (48%), 27 caso preeclampsia grave (41%) y 7 casos de eclampsia (11%).

Con respecto a las caracteristicas ginecoobstétricas, la mayoria eran primigestas
y nulipara, 6% tenian antecedentes de aborto y 3% de ceséreas. El 19% de los
productos eran pretérminos y 26% se habian realizado menos de tres CPN o0 no se
habia realizado ninguno. Las diferencias observadas entre el nimero de CPN y la
severidad de la preeclampsia fueron estadisticamente significativas, en el resto de

variables no se observaron diferencias significativas (Tabla 2).

El manejo no farmacolégico fue realizado en todos los pacientes con diagnostico
de preeclampsia moderada, la dieta y el reposo fue cumplido en el 97% y 85%,
respectivamente. En las pacientes con diagnostico de preeclampsia grave y eclampsia
se les canalizé con branula No. 16 a un 89% y 100% respectivamente, se les coloco
sonda vesical (100%) y se les vigilo los reflejos osteotendinosos y frecuencia cardiaca

fetal a un 96% de las preeclampsias graves y un 100% de las eclampsias (Tabla 3).

En la tabla 4 se presenta el tratamiento farmacolégico administrado a las
pacientes. El cual 29 de 31 pacientes con preeclampsia moderada fueron manejados
con Aldomet, 1 con hidralazina p.o y 1 con dexametasona i.m para maduracion

pulmonar fetal. En todas las pacientes con eclampsia y preeclampsia grave se manejo
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con bolo de hidralazina 5 mg i.v, su dosis de ataque y de sostén del sulfato de

magnesio.

El monitoreo fetal se realiz6 en todas las pacientes con eclampsia, a 23
pacientes con preeclampsia grave y solamente a 11 pacientes con preeclampsia
moderada. El perfil biofisico se realizO solamente a 1 paciente con preeclampsia
moderada. La ultrasonografia se aplico a 4 pacientes con preeclampsia grave y a 19

pacientes con preeclampsia moderada (Tabla 5).

La mayoria de complicaciones maternas fueron Desprendimiento Prematuro de
Placenta Normo Inserta (DPPNI), sindrome de HELLP y ruptura uterina (Tabla 6). En
cambio, las principales complicaciones fetales fueron: la prematurez, sufrimiento fetal

agudo, muerte fetal, restriccion del crecimiento fetal y oligopamnios (Tabla 7).

El 100% de las pacientes con diagnostico de preeclampsia grave y eclampsia el
parto se produjo dentro del tiempo estipulado en la norma del MINSA que corresponde

a cada entidad patoldgica.

Las principales condiciones de los neonatos al nacimiento en orden de mayor

incidencia a menor fueron: Estable, asfixia, bajo peso al nacer y muerte fetal.

Solamente 1 paciente con preeclampsia grave y 1 con preeclampsia moderada
fueron referidas a nivel de mayor resolucion. El resto fueron egresadas de forma
estable. Por otro lado, 2 de 7 de los egresos de los productos de madres con eclampsia
fueron muertes fetales, 1 hijo de madre con preeclampsia grave y 1 de madre con

preeclampsia moderada fueron referidos a unidad de mayor resolucion.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Al describir las caracteristicas socio demograficas de la poblacion estudiada, nos
damos cuenta que en el Hospital Regional Ernesto Sequeira Blanco de Bluefields, la
preeclampsia se presentd principalmente en pacientes primigestas tal como lo

describen las normas del MINSA (1) y la bibliografia internacional (11, 20, 21, 22, 25, 26,27)

El grupo etario que predomindé fue el de 20-34 afos lo cual corresponde con lo
encontrado por Fajardo en el 2000 (), Trujillo en el 2004 ) y Romero en el 2007 ().
Esto no concuerda con los grupos etarios encontrados en la literatura consultada (11) en

donde predominan los grupos extremos, como las adolescentes y afiosas.

En relacion a la ocupacion, la mayoria de las pacientes estudiadas se
desempefiaban como ama de casa y eran procedentes del &rea urbana de Bluefields, lo
que se relaciona con los hallazgos encontrados por Trujillo ) y por Romero ), lo que
puede ser debido a la facil accesibilidad de las pacientes a los centros de salud y a las
dificultades del sistema de referencia de las diferentes unidades de salud; lo cual se
traduce en la eficacia del tratamiento para las pacientes que pueden ser referidas
oportunamente y por ende en la reduccion de las complicaciones materno-fetales.

En la bibliografia consultada (;, 11y uno de los factores de riesgo asociado es el
bajo nivel de escolaridad, ya que si consideramos el grupo de analfabetas y primarias
corresponderia a la mayoria del grupo de estudio, lo que se relaciona con dicha
bibliografia.

Contrario a lo encontrado por Romero (g, la mayoria de las pacientes con
preeclampsia que formaron parte del estudio (81%) presentaban embarazos a término,
pero si se relaciona a lo encontrado por Trujillo . Lo que indica un mejor pronostico
para la interrupcion del embarazo y menor incidencia en el nacimiento de productos

prematuros.
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La mayoria de las pacientes estudiadas fueron diagnosticadas como
preeclampsia moderada, siendo ésta la entidad patologica mas frecuente encontrada en
la literatura.(2, 4, 21y Sin embargo esta es una entidad que puede predisponer a la
evolucién progresiva de las formas mas grave de la patologia, por lo que se debe

manejar adecuadamente para evitar la aparicion de las mismas.

En cuanto al manejo farmacolégico que se sigue en la sala de ARO II, consiste
en el uso de hidralazina que es el antihipertensivo ideal para reducir la presion arterial
de manera gradual asociado a sulfato de magnesio como farmaco anticonvulsivante
para el manejo de las alteraciones del sistema nervioso central en caso de
preeclampsias grave y eclampsia. Sin embargo en los casos de preeclampsia
moderada el manejo consistia en reposo y observacion, lo que se cumplié en un 97 %,
pero a diferencia a lo reportado por la literaturag 211122027 también se les indico
antihipertensivos p.o como aldomet a una mayoria significativa, 1o que no esta
estipulado en las normas y protocolos de manejo de las complicaciones obstétricas del

Ministerio de Salud.

En nuestro estudio se encontr6 que todas las pacientes con eclampsia y
preeclampsia grave se manejé con bolo de hidralazina 5 mg 1V, sus dosis de ataque y
de sostén del sulfato de magnesio, esto nos indica que se estan cumpliendo las normas
del MINSA en cuanto al tratamiento intrahospitalario que reciben estas pacientes con
respecto a hidralazina y sulfato de magnesio, ademas concuerdan con lo expresado por
la literatura consultada, s, 7, 27), Nno asi respecto al uso de farmacos antihipertensivos
P.O como aldomet ya mencionado anteriormente en los casos de preeclampsia

moderada.

Respecto al manejo obstétrico, encontramos que El perfil biofisico se realizé
solamente a 1 paciente con preeclampsia moderada, lo que no concuerda con lo
establecido en las normas (). La ultrasonografia se realizé solamente a 4 pacientes con
preeclampsia grave y a 19 pacientes con preeclampsia moderada, lo que no concuerda

con las normas establecidas para el manejo de estas pacientes (1) ya que se le realizo a
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una minoria de la poblacion en estudio teniendo a la disposicién el ultrasonido en la

unidad.

En cuanto a la via de finalizacion del embarazo se encontré que en el Hospital
Regional Ernesto Sequeira - Bluefields, la mayoria de los bebés nacidos de madres con
preeclampsia moderada lo hicieron por via cesarea en un total de 28 de 31 pacientes,
relacionandose a lo encontrado por Romero . Sin embargo no concuerda con la
bibliografia internacional (11, 20, 21, 22, 25, 26.27) Ya que la preeclampsia moderada no es una

indicacion de ceséarea al menos que haya una indicacion obstétrica.

Se encontr6 en nuestro estudio las siguientes complicaciones maternas y
fetales: EI DPPNI, sindrome de HELLP y ruptura uterina, datos que coinciden con lo
encontrado por Sibai (21), exceptuando el caso de ruptura uterina que no es una
complicacién propia de la preeclampsia, pero se presentd en uno de los casos de
nuestra poblacion probablemente debido a la induccion del parto en esta paciente. En
nuestro estudio se observé que las pacientes con preeclampsia que presentaron
complicaciones son pocas, lo que puede deberse a la concentracion de la poblacion en
estudio del area urbana, lo que facilita la accesibilidad a las unidades de salud del
municipio o podria explicarse porgque el 81 % de las pacientes cursaban con embarazos
de término lo cual mejora el pronéstico en la evolucién de la enfermedad o también a
las modificaciones de la conducta en el manejo de interrupcion del embarazo, una vez

estabilizada la paciente no se espera que ocurra otra descompensacion.

En nuestro estudio las principales complicaciones fetales fueron: la prematurez,
sufrimiento fetal agudo, muerte fetal, restriccion del crecimiento fetal y oligoamnios
(Tabla 7). Lo cual concuerda con el estudio realizado por Mejia Mercado en el 2008 q).
Asi como las principales condiciones de los neonatos al nacimiento segun el grado de
incidencia fueron: Estable la mayoria, seguido de asfixia, bajo peso al nacer y muerte

fetal. (9).
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El 100% de las pacientes con diagnostico de preeclampsia grave y eclampsia el
parto se produjo dentro del tiempo estipulado en la norma del MINSA que corresponde
a cada entidad patologica, lo cual concuerda con los estudios realizados por Fajardo (),
Gonzalez 5y y Trujillo ), ademas cumple con lo expresado en la bibliografia

consultadag,11,12)..

Solamente 1 paciente con preeclampsia grave y 1 con preeclampsia moderada
fueron referidas a unidad de mayor resolucion (Hospital Bertha Calderén - Managua), lo
cual no concuerda con los resultados del estudio de Mejia Mercado (g, donde mas del
50 % de las pacientes preeclampticas eran referidas a una unidad de mayor resolucion
ya que este estudio se realizé en el primer nivel de atencion. El resto fueron egresadas
de forma estable. Por otro lado 2 de 7 de los egresos de los productos de madres con
eclampsia fueron muertes fetales, lo cual la incidencia si concuerda con la literatura

consultada 1, 11y
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CONCLUSIONES

1. Las principales caracteristicas sociodemograficas de las pacientes eran jévenes
0 adolescentes, urbanas, con baja escolaridad, ama de casa, acompafada y

mestiza.

2. Del total de casos fueron diagnosticadas como preeclampsia moderada el 48%,
preeclampsia grave el 41% y eclampsia el 11%, segun los criterios establecidos

en las normas del MINSA para la clasificacion de la preeclampsia.

3. Las principales caracteristicas ginecoobstétricas fueron primigestas, nuliparidad,
6% tenian antecedentes de aborto y 3% de cesareas. El 19% de los productos

eran pretérminos y 26% se habian realizado menos de 4 CPN.

4. El manejo no farmacoldgico fue realizado en un elevado porcentaje de las
pacientes. Por otro lado, el tratamiento farmacolégico fue aplicado
adecuadamente segln normas en pacientes con eclampsia o preeclampsia

grave, pero no asi en pacientes con preeclampsia moderada.

5. Solamente 1 paciente con preeclampsia grave y 1 con preeclampsia moderada
fueron referidas a unidad de mayor resolucion. Por otro lado, las muertes fetales
fueron 2 de 7 pacientes eclampticas, y 1 hijo de madre con preeclampsia grave y
1 de madre con preeclampsia moderada fueron referidos a unidad de mayor

resolucion.
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1.

2.

RECOMENDACIONES

Sugerimos a las autoridades del HRESB de Bluefields que garantizen en
el area de ginecoobstetricia de esta institucion el cumplimiento de las
normas del manejo del sindrome hipertensivo gestacional relacionado
principalmente al de la preeclampsia moderada por el uso  del
antihipertensivo oral (aldomet), asi como disponer de mayor utilizacion del
ultrasonido como método diagnéstico de apoyo en la toma de decisiones
del manejo obstétrico.

A las autoridades del SILAIS de la RAAS le instamos a vigilar el
seguimiento de las pacientes embarazadas al CPN vy priorizar busquedas
de captaciones tempranas al programa en las visitas domiciliares que se

realizan a diario.
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ANEXOS
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Manejo de las pacientes Preeclampticas ingresadas en el servicio de Alto Riesgo Obstétrico
del Hospital regional Ernesto Sequeira Blanco-Bluefields, durante el periodo de enero del 2010
a diciembre del 2010.

Ficha de recoleccién de datos:

1-)FichaN°___ 2-) Expediente

3-)Edad __ 4-) Ocupacion

5-) Procedencia: a)Urbano __ b)Rural

6- ) Escolaridad___ 7-)Estadocivil__ 8- )Etnia:
9-)Gesta_ 10-)Para____ 11-)Abortos___ 12-)Cesarea
13-) Intervalo intergenésico: a-) <lano __ b-)>5anos___

14-) Semanas de gestacion
15-) Numero de controles prenatales:

16-) Antecedentes familiares: a) Si b) No
Quien?

17-) Antecedentes personales de Preeclampsia:
a Si__ b)) No__

18-) Estancia intrahospitalaria

19-) Patologia asociada

20- ) Diagndstico:
Preeclampsia moderada_ Preeclampsia Grave
Eclampsia

21-) Manejo médico de las Pacientes Preeclampticas.
a.) Preeclampsia moderada.

Medidas generales Sl NO

Reposo en cama

Aumento de ingesta de liquidos

Dieta hiperproteica, normosaddica

Consejeria sobre signos de peligro

Induccion de maduracion pulmonar fetal en embarazos de 24-34 semanas

(Dexametasona 6 mg IM c¢/12 horas por 4 dosis.)

Control diario de movimientos fetales.

Medicamentos
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b.) Preeclampsia Grave:

PREECLAMPSIA GRAVE:

Criterios Si No

-Presion Diastolica de 110 mm Hg o més después de 20 Semanas de
Gestacion.

-Proteinuria 3+ 0 mas.

-Si PA Diastdlica > 110 mmHg: Hidralazina 5 mg IV lentamente cada 5
minutos hasta que disminuya la PA. Repita cada hora, segln sea necesario,
0 administre hidralazina 12.5 mg IM cada 2 horas, segun la necesidad. Meta
es mantener la PA Diastélica entre 90 y 100 mm Hg

-Canaliz6 con branula de mayor calibre disponible e inici6 infusién de
SSN o lactato Ringer a goteo apropiado.

-Coloc6 sonda vesical para monitorear diuresis y proteinuria.

-Vigil6 signos vitales, reflejos y frecuencia cardia ca fetal cada hora.

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

-Aplicé Dosis de Ataque de Sulfato de Magnesio, Esqu  ema Intravenoso
Zuspan consistente en Sulfato de Magnesio al 10%, 4 g (4 amp) IV en 200
ml de DW5% o SSN a pasar en 5 minutos.

-Si la convulsién recurrié después de 15 minutos de la dosis de la Dosis de
Ataque de Sulfato de Magnesio: Administr6é 2 g de Sulfato de Magnesio al
10% (2 amp) en 100 ml de DW5% o SSN IV en aprox. 5 minutos.

-Dosis d e Sostén: En infusion IV 1 g por hora durante 24 horas, después de
la Gltima convulsién asi: Sulfato de Magnesio al 10%, 8 g (8 amp) en 420 ml
de SSN o DW5% a 60 microgotas por min o 20 gotas por min.

-Continuar el Sulfato de Magnesio al 10% en infusion IV durante 24 horas
después del parto o la dltima convulsién, cualquiera sea el hecho que se
produzca ultimo.

-En Pre eclampsia Grave: El nacimiento del bebé se p  rodujo dentro de
las 24 horas que siguieron a la aparicion de los si  ntomas.

c.) Eclampsia:

ECLAMPSIA: Criterios Si No

-Convulsiones / Coma

-Presion diastolica de 90 mm Hg o mas después de 20 Semanas de
Gestacion.

-Proteinuria 2+ 0 mas.

- Sino respiraba: Le ayudé a respirar usando AmbU y mascara 6 le
administré Oxigeno a razén de 4-6 litros por minuto por tubo endotraqueal.

-Si respiraba: Administré6 Oxigeno 4-6 litros por minuto por mascara o
catéter nasal.

- Registré en expediente sobre las medidas: posicioné a la embarazada
sobre su costado izquierdo, protegio a la mujer de traumatismos.

-En Eclampsia: El nacimiento del bebé se produjo den  tro de las 12
horas que siguieron a la aparicion de las convulsio nes.
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22-) Manejo obstétrico de las pacientes Preeclampticas:

Medios Diagnésticos para valorar el estado fetal:

a-) USG b-) Perfil Biofisico

Forma de interrupcion del Embarazo:

a-) Cesarea

23-) Complicaciones Maternas:
a-) Inminencia Eclamptica

¢-) Sindrome de Hellp.

e-) Insuficiencia renal aguda___
g-) Hipertonia uterina

i-) Palisistolia

k-) Rotura hepatica____

24-) Complicaciones Fetales:

a-) Restriccién del crecimiento fetal

c-) Asfixia neonatal
e-) Oligoamnios___
g-) Muerte fetal
i-) Otras

c-) Parto vaginal

¢-) Monitoreo fetal

b-) Eclampsia
d-) Accidente cerebro vascular

f-) Edema pulmonar

h-) Desprendimiento prematuro de placenta

j-) Coagulacion intravascular diseminada

[-) Otras m-) Ninguna

b-) Sufrimiento fetal

d-) Prematurez

f-) Taquipnea transitoria del RN____
h-) Obito fetal

j-) Ninguna

25-) Condiciones del Recién nacido al momento del nacimiento:

a-) asfixia
c-) Muerte fetal

26- ) Condicion de Egreso Materno:

b-) Bajo peso al nacer
d-) estable

a-) Estable b-) Muerte materna c-) Referido
27-) Condicién de Egreso del recién nacido:

a-) estable b-) Muerte neonatal c-) Referido
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Republica de Nicaragua, Ministerio de Salud.

Instrumento de monitoreo de las complicaciones obstétricas.

SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL (PREECLAMPSIA GRAVE Y ECLAMPSIA):

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

PREECLAMPSIA GRAVE:

Criterios 1 2 3 4 5 Prom

1 | -Presion Diastélica de 110 mm Hg o mas después de 20
Semanas de Gestacion.

-Proteinuria 3+ 0 mas.

3 |-SiPA Diastolica> 110 mmHg: Hidralazina 5 mg IV
lentamente cada 5 minutos hasta que disminuya la PA. Repita
cada hora, segun sea necesario, 0 administre hidralazina 12.5
mg IM cada 2 horas, segun la necesidad. Meta es mantener la
PA Diastélica entre 90 y 100 mm Hg.

4 | -Canalizé con branula de mayor calibre disponible e inicié
infusion de SSN o lactato Ringer a goteo apropiado.

5 | -Colocé sonda vesical para monitorear diuresis y proteinuria.

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

7 | -Sial auscultar las bases pulmonares encontro estertores,
restringio los liquidos y administré 40 mg IV de Furosemida de
una sola vez.

8 | -Aplico Dosis de Ataque de Sulfato de Magnesio, Esquema
Intravenoso Zuspan consistente en Sulfato de Magnesio al
10%, 4 g (4 amp) IV en 200 ml de DW5% o SSN a pasar en 5
minutos.

9 | -Sila convulsion recurrié después de 15 minutos de la dosis de
la Dosis de Ataque de Sulfato de Magnesio: Administro 2 g de
Sulfato de Magnesio al 10% (2 amp) en 100 ml de DW5% o SSN
IV en aprox. 5 minutos.

10 | -Dosis de Sostén: En infusion IV 1 g por hora durante 24 horas,
después de la tltima convulsién asi: Sulfato de Magnesio al
10%, 8 g (8 amp) en 420 ml de SSN o DW5% a 60 microgotas
por min o0 20 gotas por min.

11 | -Continuar el Sulfato de Magnesio al 10% en infusion IV durante
24 horas después del parto o la Ultima convulsion, cualquiera
sea el hecho que se produzca ultimo.

12 | -En Pre eclampsia Grave: El nacimiento del bebé se produjo
dentro de las 24 horas que siguieron a la aparicion de los
sintomas.

ECLAMPSIA: Criterios 1 2 3 4 5 Prom

1 | -Convulsiones / Coma

2 | -Presion diastélica de 90 mm Hg o méas después de 20 Semanas
de Gestacion.

3 | -Proteinuria 2+ 0 mas.
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4 | - Sino respiraba: Le ayudé a respirar usando AmbU y mascara
6 le administré Oxigeno a razén de 4-6 litros por minuto por tubo
endotraqueal.

5 | -Si respiraba: Administré Oxigeno 4-6 litros por minuto por
mascara o catéter nasal.

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

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