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RESUMEN
En Nicaragua el sindrome hipertensivo gestacional ocupa el segundo lugar como
causa de morbilidad materna como consecuencia de complicaciones derivadas

del manejo inadecuado de esta patologia.

El objetivo del estudio fue describir el manejo de las pacientes preeclampticas
ingresadas al servicio de ARO II del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello del 1° Enero 2008 al 31 de Diciembre 2011.

Se realiz6 un estudio de serie de casos con las pacientes ingresadas en dicho
periodo, incluyendo a las pacientes embarazadas mayores de 22 semanas y con
los criterios de hipertension arterial diastélica 290mmHg y proteinuria en cinta

multistick 2(+) o mas.

Se incluyeron 150 pacientes con las siguientes caracteristicas: 20-35 afios con un
60%, el 66.7% procedian del area urbana, el 58 % de las pacientes estaban
acompafadas y el 88.7% se desempefiaban como amas de casa. Primigestas
(58.7%), el 60.7% tenian 37- 41%/; semanas de gestacion. El 58% asistieron a 5 6
mas controles prenatales. La sintomatologia clinica mas frecuente cefalea
(74.7%) e hiperreflexia (22.7%). El 47.3% fue diagnosticada preeclampsia
moderada y 52.7% preeclampsia grave. La proteinuria estuvo presente en 80%. El
manejo de la preeclampsia moderada fue con reposo en cama y el tratamiento
farmacologico en preeclampsia grave fue con hidralazina 88.6% y sulfato de

magnesio 97.5%.

Conclusiones: en la sala de ARO Il del HEODRA se intenta realizar el manejo de
las pacientes con preeclampsia en base a las normas del MINSA, pero solo un

60% de los expedientes cumplieron con todos los criterios.

Palabras clave: preeclampsia, hipertension, proteinuria.
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INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos son la complicacion médica mas frecuente en el
embarazo, con una incidencia reportada que varia entre 5-10%, asociandose a un

aumento de la morbi-mortalidad materna y perinatal. )

En paises donde el control prenatal no es adecuado, la preeclampsia-eclampsia
explica el 40-80% de las muertes maternas. En México es la complicacion mas
frecuente del embarazo con incidencia de 47.3 por cada 1000 nacimientos vivos y
es ademas, la primera causa de ingreso de pacientes embarazadas a las

unidades de terapia intensiva segun la secretaria de salud (2001). @

En Nicaragua el sindrome hipertensivo gestacional ocupa el segundo lugar como
causa de morbilidad materna como consecuencia de complicaciones derivadas

del manejo inadecuado de esta patologia. ©

La preeclampsia es un trastorno sistémico especifico del embarazo que se
caracteriza por el desarrollo de hipertension arterial y proteinuria (mayor o igual a
0.3 gramos en un periodo de 24h), edemas o ambas cosas a la vez, y que
aparece generalmente entre las 20 semanas de la gestacion y las 24 horas

después del parto. @

Las decisiones sobre el manejo adecuado de las pacientes preeclampticas es uno
de los desafios mas dificiles en obstetricia y requiere no sélo la evaluacion del
meédico, sino también del conocimiento oportuno de las variables de gravedad y

progresion natural de la enfermedad. @

BR. qRETHEL SOMARRIBA
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La preeclampsia es una enfermedad compleja con sintomas severos que podrian
interactuar continuamente, sin embargo cuando la paciente tiene un manejo
adecuado se obtienen mejores resultados en la salud del binomio. Por esta razén,
es importante estandarizar los criterios en el tratamiento para las pacientes con

preeclampsia. ©

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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ANTECEDENTES

El Sindrome Hipertensivo Gestacional, en paises desarrollados se ha encontrado
con una incidencia del 7 — 10 % en las pacientes embarazadas de las cuales, el
20 — 25 % corresponde a preeclampsia y el 70 % a hipertension gestacional con
una tasa de mortalidad materna que oscila del 0 — 17 % y mortalidad fetal de un
10 - 37 %.0

La literatura afirma que la incidencia de preeclampsia - eclampsia varia entre 2 —

7% de la poblacién mundial, siendo de 1,9 % en Argentina y del 6,7 % en México.
(6)

Magpie (2002), en un ensayo clinico multicéntrico que abarc6 175 hospitales de
nivel secundario y terciario de 33 paises, un estudio randomizado de casos y
controles sobre sulfato de magnesio versus placebo concluyé que el sulfato de
magnesio reduce en un 58 % el riesgo de eclampsia en las embarazadas con
preeclampsia, siendo las mas beneficiadas las pacientes con eclampsia inminente
con un RR de 0.26. ("

En nuestro pais el sindrome hipertensivo gestacional ocupa el segundo lugar
como causa de muerte materna, el cual ha tenido un incremento desde un 13.3%
en 1998 hasta un 16.4% en el afio 2003. ® En este estudio se incluyeron un total
de 206 pacientes. El grupo etario mas afectado fue el de 20 -29 afios con un
41.7%, las primigestas representaron el 46.1 % de los casos. La mayoria de estas
pacientes eran de procedencia urbana (63.1 %) y con estado civil de acompafnada
0 casada (84%). Con respecto a las semanas de gestacion, el 92.5 % de las
pacientes presentaban embarazos de 37 0 mas semanas y el 52 % acudieron a
controles prenatales. Los criterios utilizados en el momento del diagndstico de pre
eclampsia fueron principalmente hipertension + edema + proteinuria (43.7 %). En

el tratamiento farmacoldgico se cumplié hidralazina intravenosa en el 98.4 % de

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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los casos. Esta investigacion encontré que el porcentaje total de cumplimiento del

protocolo del sindrome hipertensivo gestacional es de 56.5 %. ®

Caldera (1999) encontr6 la edad méas frecuente afectada por sindrome
hipertensivo gestacional de 15-19 afios con un 90%, baja escolaridad 71%, amas
de casa 92%, el 55.5% eran primigestas; el tratamiento de eleccion fue la

Hidralazina en el 78%, no se utilizé ningtin antihipertensivo en 31.3%. ©

Sequeira (2003), efectué un estudio en el que 56.7% de las pacientes se
encontraban en las edades de 20-29 afios, el 90.1% procedian del area urbana,
56% tenian educacion primaria. El 38.8% eran primigestas y nuliparas 46.2%. El
manejo farmacolégico mas frecuente fue la asociacion de antihipertensivos
(hidralazina IM e 1V, alfametildopa), corticoides (dexametazona) y sulfato de
magnesio en 35.2% de los casos, seguido del uso de soélo antihipertensivos y
corticoides en el 27.8%; en relacion al manejo no farmacoldgico en el 73.4% fue

incompleto. 9

Trujillo (2003), reportd que el 64.1% tenian un rango de edad entre 20 y 34 afios.
El 47.2% de las pacientes con preeclampsia eran primigestas. El 72% de las
pacientes presentaron preeclampsia leve y el 28% preeclampsia severa. En la
preeclampsia leve el tratamiento utilizado fue hidralazina por via oral (PO) en un
29.4%. En la preeclampsia severa se prescribié hidralazina PO al 75% e
hidralazina IV al 32.5%. Se indicO sulfato de magnesio en bolos a un 27.5%
pacientes con preeclampsia leve, mientras que en la preeclampsia severa a un
77.5% de pacientes se les aplicé bolos de sulfato de magnesio. Se prescribio
aldomet al 10.8% de las pacientes con preeclampsia leve y al 5% de las pacientes
con preeclampsia grave. El 15.4% de las pacientes con preeclampsia leve se

manejaron solamente con reposo. Y

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta que la preeclampsia es la segunda causa de morbi-
mortalidad materno-infantil, el presente trabajo tiene como propdsito describir el
manejo de las pacientes preeclampticas ingresadas en el servicio de ARO II, para
identificar el cumplimiento de las normas de protocolo del Ministerio de Salud
(MINSA) contribuyendo de esta manera a mejorar la calidad en la atencion,

previniendo las complicaciones materno fetales de esta patologia.

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢.Se cumple el protocolo de manejo de las pacientes con preeclampsia ingresadas
al servicio de ARO Il del HEODRA?

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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OBJETIVOS

Objetivo General

Describir el manejo de las pacientes preeclampticas ingresadas al servicio de
ARO II del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello del 1° Enero 2008 al
31 de Diciembre 2011.

Objetivos Especificos

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas y gineco-obstétricas de las

pacientes con preeclampsia.

2. Describir los pardmetros clinicos y de laboratorio que se utilizan en la sala de
ARO Il para establecer el diagnostico de preeclampsia y su clasificacion.

3. Evaluar segun el protocolo de complicaciones obstétricas del MINSA, el
manejo de las pacientes con preeclampsia ingresadas en la sala de ARO II del
HEODRA.

BR. GRETHEL SOMARRIEA



Manejo de la preeclampsia en ARO Il - HEODRA

MARCO TEORICO

El sindrome de preeclampsia es un problema médico de gran importancia debido
a su importante morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel mundial. Su
etiologia se desconoce, no obstante se sugiere que posee una base genética e
inmunolégica que resulta en un trastorno multisistémico caracterizado por
hipertension, proteinuria, y anomalias en la coagulacion y/o en la funcion

hepatica. **

La pre eclampsia es un “sindrome multisistémico de severidad variable, especifico
del embarazo, caracterizado por una reduccién de la perfusion sistémica
generada por vaso espasmo Yy activacion de los sistemas de coagulacion. Se
presenta después de la semana 20 de la gestacion, durante el parto o en las

primeras 6 semanas después de éste. ¥

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO.

La clasificacién siguiente, clinicamente concisa y util es recomendada por el

American Collage of Obstetrician and Gynecologists y apoyada por los National
Institute of Health Working Group on High Blood Pressure:

1. Hipertensidn croénica:

Hipertension arterial detectada antes del embarazo o antes de la semana 20 del
mismo o que persiste 12 semanas después del parto.

Se define hipertensiébn como una presion arterial mayor o igual a 140 mm Hg la
sistélica, 0 90 mm Hg la diastdlica; determinadas en 2 ocasiones separadas un

minimo de 4 horas. 2®

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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2. Hipertension crénica con pre eclampsia sobre agregada:

Se define como el aumento de la tension arterial previa de al menos 30 mm Hg la
sistdlica, o 15 mm Hg la diastolica, o0 20 mm Hg la media, junto con aparicion de
proteinuria 0 edema generalizado.

Segun esta clasificacion, una elevacion de 30 mm Hg en la sistdlica y/o 15 mm Hg
en la diastolica sobre los valores medios anteriores a la semana 20 de gestacion,
es suficiente para hablar de hipertension. Sin embargo es preferible considerarlo a
partir de cifras de tension arterial > o iguales a 140 o 90 mm Hg de sistdlica y
diastdlica respectivamente; pues debido a las modificaciones fisioldgicas de la
tension arterial, sobre todo en la primera mitad de embarazo, podriamos clasificar

como hipertensa a una gestante que no lo sea.®? ®
3. Hipertension inducida por el embarazo ( gestacional):

Definida como una hipertension que se manifiesta durante la segunda mitad del
embarazo, durante el trabajo de parto o en el curso de las primeras 48 horas
después del parto, sin edema ni proteinuria asociados con una normalizacion de
la presion arterial en el curso de los 10 dias posteriores al parto. La hipertension
debe llegar como minimo a 140 mmHg como valor sistélico o 90 mmHg como

valor diastolico por lo menos dos veces separadas por un intervalo de 6 horas.

La hipertension cronica, la hipertension crénica con pre eclampsia sobre agregada

y la hipertension inducida por el embarazo, pueden evolucionar a una afeccion

mas grave: Pre eclampsia moderada, Pre eclampsia grave y eclampsia. *®

(©)

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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4. Pre eclampsia:

e Gestacion mayor de 20 semanas.

e Hipertension arterial (signo cardinal): se considera hipertensa a toda
embarazada con tensién 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.

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

e El edema de los pies y las extremidades inferiores no se considera un
signo confiable de pre eclampsia porque puede ocurrir en mujeres con

funcién renal normal. *?®

4.1 Pre eclampsia moderada:

Presion sistdlica 2 a 140 mm Hg o presion diastolica = 90 mm Hg, pero no menor
de 110 mmHg. Considerar también cuando la tensién arterial media (TAM) se
encuentra entre 105-125 mmHg.

Proteinuria hasta dos cruces en prueba de cinta reactiva, o 300 decilitros / litro en

orina de 24 horas. 42 ®

4.2 Pre eclampsia Grave:

Presién sistélica =2 a 160 mm Hg o presién diastolica = 110 mm Hg. Considerar
también cuando la tension arterial media (TAM) mayor o igual a 126 mmHg.

Proteinuria mas tres cruces en pruebas de cinta reactiva en dos tomas
consecutivas con intervalos de 4 horas o es mayor de 5 gramos/litros en orina de

24 horas. A lo anterior se le puede asociar:

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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e Creatinina sérica > a 1.2 mg/dl

e Trombocitopenia < 150 000 cel./mm?®

e Incremento de la deshidrogenasa lactica = a 600 Ul

e Elevacion al doble de los valores de TGO/AST o TGP/ALT
e Cefalea, alteraciones visuales o auditivas

e Epigastralgia.

e Oliguria < a 500 ml en 24 horas *9®

FACTORES DE RIESGO PRECONCEPCIONALES DE LA PREECLAMPSIA:

Primigesta: es de 6 a 8 veces mas frecuentes en nuliparas que en multiparas.
Edad: Se presenta con mayor frecuencia en embarazadas menores de 21
afios y mayores de 35 afios. ¥

Herencia: La pre eclampsia estaria ligada a un gen autosémico recesivo o a
un gen dominante con penetrancia incompleta. En una poblacién con
incidencia de pre eclampsia del 6%, una Primigesta cuya hermana haya
presentado pre eclampsia, tiene probabilidad de presentarla del 37%. Si fue
su madre quien tuvo la toxemia, la probabilidad en la hija es de un 26%. ¢4
Embarazo gemelar: La embarazada con gemelos tiene cinco veces mas
probabilidad de desarrollar pre eclampsia con relaciéon a una embarazada con
producto unico.

Obesidad: Un incremento del 35% en el peso corporal durante el embarazo,
aumenta en cuatro veces el riesgo de toxemia. ¥

Diabetes: La importancia de esta como factor predisponente de toxemia es
dificil de establecer, sin embargo, mientras mas antigua y severa sea la
enfermedad mas riesgo de desarrollara toxemia existira durante la gestacion.
Hipertension crénica: Si se incrementa la presion arterial por encima de
160/100 mmHg, la creatinina es mayor de 1.5 mg o al comienzo de la

gestaciéon un ecocardiograma muestra hipertrofia ventricular izquierda, la

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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embarazada tendrd un mayor riesgo de desarrollar pre eclampsia sobre
agregada.

e Enfermedad renal: Su influencia depende de la antigiiedad de la enfermedad,
ademas del grado de severidad existente al comienzo de la gestacion.

e Antecedentes de pre eclampsia: Las probabilidades de recurrencia son de
37% si la pre eclampsia ocurrié en el tercer trimestre y del 64% si fue en el

segundo trimestre.®*

FACTORES DE RIESGO CONCEPCIONALES PARA PREECLAMPSIA

¢ Infeccion en vias urinarias recurrente.

e Presion arterial media: < a 95 mm Hg en el segundo trimestre.
e Ganancia de peso mayor a lo esperado en edad gestacional.
e Diabetes gestacional.

e Sospecha de restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU)
e Embarazo multiple.

e Embarazo Molar. @19

DIAGNOSTICO:

La pre eclampsia es un sindrome que se presenta habitualmente después de las
20 semanas de gestacion y se diagnostica por hipertension y proteinuria. Cuando
ocurre antes de la semana 20, se relaciona con embarazos multiples y mola

hidatiforme. %

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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DATOS CLINICOS:

e Hipertension arterial:

Es el criterio mas importante para el diagndstico de la pre eclampsia. Se
considera Hipertension arterial durante el embarazo, cuando una toma de PAS es
igual o mayor de 140mmHg y/o PAD mayor o igual a 90mmHg en al menos dos
ocasiones y con un intervalo entre mediciones de 4-6 h en mujeres que se
conocian normotensas.

La hipertension se considera grave si alcanza cifras de al menos 160 mmHg en la

sistélica 6 110 mmHg en la diastélica, o ambas. ®P®®

e Proteinuria:
Este signo aparece por lo general después de la hipertension. La pérdida de
proteinas por la orina en la Pre eclampsia, es no selectiva, corresponde a una
mezcla de varias proteinas de diferente peso molecular. Normalmente en el

embarazo, hay proteinuria que oscila entre 5y 15 mg en 24 horas. ¥®®

La proteinuria se define como:
* La excrecion de 300 mg o mas de proteinas en 24 horas, o una

concentracion de 300 mg/L o mayor en al menos dos muestras urinarias

tomadas con 4-6 horas de intervalo

e En dos muestras simples obtenidas con intervalo de cuatro horas 0 mas,

valores superiores a 100 mg o dos cruces (++) medidas con cinta ©

En ausencia de proteinuria debe sospecharse si la hipertension se acomparia de:
cefalea, vision borrosa, acufenos, fosfenos, dolor epigastrico o en cuadrante
superior derecho, nausea, vomito, trombocitopenia, incremento en la creatinina

sérica y elevacién de aminotransferasas. M®*

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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La epigastralgia o dolor en el hipocondrio derecho, debida a distension de la
capsula hepatica es otro sintoma de inminencia de convulsiones.

Los sintomas audiovisuales mas comunes son la presencia de tinnitus o
escotomas que pueden progresar hasta ceguera temporal, estos sintomas
remiten después del parto.

La hiperreflexia es una expresion de irritabilidad del sistema nervioso central.
Puede ser evaluada facilmente en el tenddn de la rotula. Este signo es importante
para el monitoreo clinico de la administracion de sulfato de magnesio en el
manejo de la Pre eclampsia.

El edema maleolar y tibial es normal en el embarazo pero el que se observa, en la
cara y las manos al levantarse por la mafiana, aunque no es diagnéstico de PE,
se considera patoldgico.

El aumento de peso mayor de lkg/semana en una paciente embarazada debe
hacernos sospechar la proximidad de una Pre eclampsia, asi ho haya aparecido

aun la hipertensién y la proteinuria. V%

EXAMENES DE LABORATORIO NECESARIOS EN UNA PACIENTE
PREECLAMPTICA:

1. Hemograma completo.

2. Pruebas renales: creatinina, acido urico.

3. lonograma: Sodio (Na), potasio (K), calcio (Ca).

4. Pruebas hepaticas: Transaminasa glutamica oxalacética (TGO), transaminasa
glutdmica piravica (TGP), fosfatasa alcalina (PA), lactato deshidrogenasa (LDH).
5. Pruebas de coagulacion, plaquetas; en la Pre eclampsia grave (TP, TPT,
Fibrindbgeno).

6. Examen general de orina mas proteinuria en orina de 24 horas, urocultivo.

7. Proteinas, albtmina. *®

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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MANEJO DE LAS PACIENTES CON PREECLAMPSIA:

Pre eclampsia Moderada:

A. Medidas Generales

Reposo en cama.

Dieta: hiperprotéica, normosoédica con aumento de ingesta de liquidos.
Orientacion sobre las sefiales de peligro de pre eclampsia grave y
eclampsia.

Indicar maduracién pulmonar fetal en embarazos de 21 a 34

semanas.®

B. Bienestar Materno

= Atencidon prenatal normal cada semana hasta la semana 38. Vigilar que se

mantenga dentro de los siguientes parametros:

Presion arterial estable (igual o menor de 140/90).

Tension arterial media menor o igual 106 mmHg.

Proteinuria menor de dos cruces en prueba de cinta reactiva o menor
de 300 mg/dl en dos tomas consecutivas con intervalos de 4 horas o
menor de 3 gr/Litro en orina de 24 horas.

Paciente que se mantenga asintomética.

No presencia de edema patoldgico (edema en partes no declive, o
incremento mayor de 2 kg al mes.)

Examenes: Ultrasonido obstétrico y repetir examenes basicos segun

necesidad. ©

C. Evaluacién Fetal:

Control diario de movimientos fetales.
Inducir maduracion pulmonar fetal en embarazos entre 24 y 34

semanas (Dexametazona 6 mg cada 12 horas por 4 dosis).®

15
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D. Finalizar el embarazo a las 37 semanas cumplidas(37 semanas 6/7)

Dejar evolucionar de forma espontanea o se induce el trabajo de parto. Si hay
aumento de la presion arterial y la proteinuria respecto a los valores iniciales,
sobrepeso, edema generalizado, edema en partes no declives, aparecen
acufenos, escotomas, hiperreflexia: Hospitalizar y tratar como pre

eclampsia grave y eclampsia. @

Manejo de la Pre eclampsia Grave y eclampsia.

a)

b)

d)

f)

g)

h)

Ingreso a unidad de cuidados intermedios o intensivos.

Canalizar con branula 16 o de mayor calibre y administre solucién salina o

Ringer IV a fin de estabilizar hemodinamicamente.

Colocar sonda Foley numero 18 para medir produccion de orina y proteinuria.

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

Monitorear con flujograma estricto la cantidad de liquidos ingeridos y
eliminados. Si la produccién de orina es menor de 30 ml por hora se restringe
el sulfato de magnesio e infunde liquidos IV a razén de 1000 cc para ocho

horas.
Vigilancia de signos vitales, reflejos y frecuencia cardiaca fetal cada hora.
Mantener vias aéreas permeables.

Auscultar bases pulmonares cada hora para detectar estertores que indiquen
edema pulmonar, de escucharse estertores; de encontrarse presente restringir

liquidos y administrar furosemida de 40 mg IV una sola dosis.

Realizar examenes de laboratorio: Biometria Hematica Completa, Examen
general de orina, proteinuria, tiempo de protrombina, tiempo parcial de

tromboplastina, recuento de plaguetas, creatinina, acido urico.

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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i) Oxigeno a 4 litros por minuto por catéter nasal y a 6 litros por minuto con

mascara.
j) Vigilar Signos y sintomas de inminencia de eclampsia: Hoja neurolégica. ©
k) TRATAMIENTO ANTINHIPERTENSIVO:

= Si la presion diastélica se mantiene en o por encima de 110 mmHg, se
administra antihipertensivos y se reduce la presion diastdlica a menos de 100

mmHg para prevenir hipoperfusién placentaria y la hemorragia cerebral.®
Dosis Inicial o de Ataque:

= Hidralazina 5 mg IV lentamente cada 15 minutos hasta que disminuya la

presion arterial (méaximo cuatro dosis: 20mg).

Si la respuesta es inadecuada o no dispone de hidralazina administre otro

antihipertensivo: Labetalol 10 mg intravenoso.

Si la respuesta con Labetalol es inadecuada, (la PA diastélica se mantiene en o
encima de 110 mmHg) después de 10 minutos, administrar Labetalol 20 mg IV y
aumente la dosis a 40 mg y luego a 80 mg después de 10 minutos de

administrada cada dosis si no se obtiene una respuesta satisfactoria.
En casos extremos utilice Nifedipina: 10 mg via oral cada 4 horas para mantener
la presion arterial diastélica entre 90 y 100mmHg. No utilizar via sublingual. ©®
. TRATAMIENTO ANTICONVULSIVANTE.
= |Ingresar en Unidad de Cuidados Intensivos.
= Mantener vias aéreas permeables, aspirar secreciones oro faringeas.

= Oxigeno por canula nasal o mascara facial 4-6 litros por minuto.

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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= Canalizar con branula 16 o de mayor calibre y administre solucién salina o

Ringer IV.

= |niciar o continuar tratamiento con sulfato de magnesio. ©

PREVENIR Y TRATAR LAS CONVULSIONES CON SULFATO DE MAGNESIO

Tratamiento con sulfato de Magnesio

Régimen Dosis de carga Dosis de mantenimiento*
4 g de Sulfato de Magnesio al 10% | 1g por hora durante 24 horas
(4 ampollas) IV diluido en 200ml | después de la ultima convulsion.
ZUSPAN

de solucién salina normal al 0.9%
o Ringer (infusion continua en 5-15

min.)

Diluir 8 gramos en 420 ml de
Solucion Salina Normal al 0.9%
0 Ringer a pasar en 24 horas a
razon de 1gramo/hora (20 gotas

por minuto).

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

preestablecidos para el monitoreo del Sulfato de Mg.

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

con sulfato de magnesio:

e Aplicar un segundo bolo de Sulfato de Magnesio: 2 gramos IV en 100ml de

Dextrosa al 5 o Solucion Salina Normal al 0.9 IV en aproximadamente 5

minutos.

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

e Fenitoina: 15 mg /kg inicial, luego 5mg/kg a las 2 horas. Mantenimiento:

200mg oral o IV cada dia por 3-5 dias.

18
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Si mejora, una vez establecida la paciente se debera finalizar el embarazo por la
via mas rapida: el nacimiento debe tener lugar por operacion cesarea urgente tan
pronto se ha estabilizado el estado de la mujer independientemente de la edad

gestacional. ©®

Si no mejora la Pre eclampsia grave y aparecen signos y sintomas de inminencia
de eclampsia (acufenos, fosfenos, escotomas, hiperreflexia, epigastralgia)
agravamiento de la hipertension y proteinuria, administrar nueva dosis de
antihipertensivo, anticonvulsivante, estabilizar hemodinamicamente e interrumpir

el embarazo por cesarea. ©
TOXICIDAD DEL SULFATO DE MAGNESIO.

Algunas manifestaciones clinicas con sus dosis estimadas:
e Disminucion del reflejo patelar (8/12 mg/dl).
e Somnolencia (9/12 mg/dl).
e Rubory sensacion de calor (9/12 mg/dI).
e Paralisis muscular (15/17 mg/dl).
e Dificultad respiratoria (15/17 mg/dl).

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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Manejo Expectante de la Pre eclampsia Grave, embarazos lejos del término.

Indicaciones de finalizacion del embarazo, independientemente de las

semanas de gestacion. *°

Condiciones Maternas Condiciones Fetales
e Trombocitopenia progresiva. Registro cardiotocogréfico patolégico.
e Persistencia de HTA severa, a | Perfil biofisico < 4.
pesar del tratamiento. Doppler umbilical con flujo diastolico

e Incremento progresivo de la | revertido.
proteinuria. - Madurez pulmonar confirmada.

e Signos de alarma de Eclampsia.

e Eclampsia.

e Oligoanuria.

e Complicaciones maternas graves
(EAP, hemorragia cerebral, ruptura
hepética).

e Desprendimiento  Prematuro de
Placenta Normo Inserta.

e Coagulacién intravascular

diseminada.

FARMACOS MAS UTILIZADOS EN LA PREECLAMPSIA

Los farmacos utilizados en estos casos van encaminados al control de la

hipertension arterial o a prevenir las convulsiones; pero no actian sobre el curso

de la enfermedad.

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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FARMACOS HIPOTENSORES

= HIDRALAZINA: Es el farmaco antihipertensivo con el que se tiene mas
experiencia en la embarazada.

Es un vasodilatador arteriolar que actia directamente sobre el musculo liso,

disminuyendo la resistencia vascular periférica y la presion arterial. Su efecto

maximo es a los 20 minutos tras su administracion. No posee efectos sobre el

corazbn ni el sistema nervioso autbnomo y es raro observar hipotension

ortostatica durante su administracion. 319

= CALCIOANTAGONISTAS: El mas utilizado es el nifedipino.
Es un vasodilatador periférico y un tocolitico. Se absorbe rapidamente por via
oral, actia a los 10-20 minutos y alcanza su maximo efecto 30 minutos después
de la ingestion; mas rapidamente si se administra (pinchado) sublingual.
No disminuye el gasto cardiaco; no afecta adversamente la hemodinamica feto
placentaria por lo que mantiene el flujo a ese nivel; no altera la frecuencia

cardiaca fetal. 31

= METILDOPA: Antagonista alfa2 adrenérgico que reduce el tono simpatico.
Es el dnico farmaco en el que se ha demostrado su seguridad durante el
embarazo, establecida por estudios realizados en nifios expuestos intradtero. Su
concentracion maxima tras la administracion oral es a las 3-5 horas y su efecto
maximo es a las 5-6 horas por lo que su uso en la pre eclampsia, al menos en un
episodio agudo es inadecuado por su lentitud de accion y su larga vida media.
La dosis de mantenimiento usual es de 250 mg, 2 o 3 veces al dia, hasta un

maximo de 500 mg/6 horas. 3%

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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» BETABLOQUEANTES:
LABETALOL: Blogueante mixto de los receptores alfa y beta adrenérgicos.
El efecto alfa produce vasodilatacion, disminuye las resistencias vasculares y la
presion arterial; y el efecto beta es cardioprotector. Menos estudiado que la
Hidralazina, pero con un inicio de accibn mas rapido y con menos efecto

taquicardizante e hipotension intensa menos frecuente.

ATENOLOL: No debe usarse ya que se asocia a retraso del crecimiento

intrauterino en tratamientos prolongados. (13.15)

= ANTICONVULSIVANTES:
SULFATO DE MAGNESIO: Tratamiento de Eleccion para profilaxis o tratamiento
de las crisis convulsivas asociadas a pre eclampsia.
Es un vasodilatador, el mecanismo sugerido es la inhibicién de acetilcolina de la
placa neuromuscular, tiene accién sedante sobre el Sistema Nervioso Central.
Bloquea la entrada de calcio intracelular.

El tratamiento con sulfato de magnesio debe mantenerse 48 horas postparto.

FENITOINA: También es un anticonvulsivante eficaz.

Puede administrarse de forma intravenosa continua o via oral y no se ha asociado
su uso con efectos adversos materno-fetales. Otras ventajas sobre el sulfato de
magnesio son su falta de actividad tocolitica, su vida media mas prolongada y una

mejor tolerancia por parte de la paciente.

DIAZEPAN: Usado en el control urgente de la crisis convulsiva.
Dosis de 5-10 mg intravenosos, seguido de una perfusion que variara segun el

grado de conciencia de la paciente (2-4 mg/hora).

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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DISENO METODOLOGICO
o Tipo de estudio:

Serie de casos.

e Areade estudio:

El estudio se llevé a cabo en el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico Il (ARO 1) del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello (HEODRA) el cual cuenta con un
total de 15 camas para ARO Il. El total de ingresos al servicio de ARO Il con
diagnostico de preeclampsia son aproximadamente 9- 14 pacientes por mes
segun el registro estadistico del HEODRA. EIl servicio cuenta con un total de 4
médicos gineco-obstetras dos de ellos con el perfil materno infantil.

. Periodo de estudio:

Periodo comprendido del 1° Enero del 2008 al 31 de Diciembre 2011.

) Universo:

Fueron todas las pacientes embarazadas diagnosticadas con preeclampsia
moderada o grave, ingresadas en la sala de ARO Il en el periodo de estudio que

cumplan los criterios de inclusion.

e Muestray tipo de muestreo:

Se seleccion6 una muestra a través del muestreo probabilistico aleatorio simple
para lo cual de todos los expedientes de preeclampticas se seleccionaron cada 2
expedientes hasta obtener un total de 150 casos los que constituyeron la muestra

seleccionada.

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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e Criterios de Inclusién:

1. Pacientes Ingresadas en ARO Il que cumplan con el criterio de
preeclampsia (hipertensién arterial y proteinuria).
Paciente con embarazo mayor de 20 semanas de gestacion.

3. Paciente diagnosticada y manejada en la sala de ARO II.

e Criterios de exclusion:
1. Las pacientes con diagnostico clinico de preeclampsia cuyo expediente no

presente sus examenes de laboratorio completos.

. Fuente de informacion:

Secundaria: Fueron los expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de
preeclampsia ingresadas en la sala de ARO |IlI, libros, tesis y articulos

electronicos.
o Instrumento y recoleccion de datos:

La recoleccion de la informacion se realizé utilizando una ficha con las variables
gue incluyeran los datos para el estudio, usando los expedientes clinicos del area
de admision del servicio de ARO Il del HEODRA.

. Procedimiento de recoleccion de la informacioén:

1. Se revisaron los registros de expedientes del servicio de ARO Il del

Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales.

2. Se procedio al llenado de la ficha de recoleccion de datos en base a la

informacion registrada en los expedientes clinicos.

3. Se utilizé asi mismo, el formato de estandares e indicadores de monitoreo
de las complicaciones obstétricas para evaluar el porcentaje de

cumplimiento de manejo de las pacientes.
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o Procesamiento y analisis de la informacion:

1. La informacion se proces6 en el paquete estadistico de SPSS 15.0, se

analizo a través de frecuencia de cada variable establecida.

2. La informacion se presentd a través de cuadros en el programa de

Microsoft Excel.

e Aspectos éticos:

v' Se solicitd permiso a la direccion del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales

(HEODRA) para la revision de los expedientes.

v' Se respetd la privacidad de la paciente ya que su nombre y datos personales

se mantuvieron en el anonimato.

v' La informacion obtenida se utilizé6 de forma exclusiva para fines académicos

por lo que so6lo tendran acceso la investigadora y el tutor.

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO ESCALA
Caracteristicas de las pacientes
NUmero de afios cumplidos de | . 59 afios
Edad materna la madre al momento del 20-35aR05
estudio. >35 afios
Lugar de origen de las
Procedencia g. J ) Urbano
pacientes en estudio. Rural

Labor, empleo u oficio que

Ama de Casa

Ocupacioén .
desempefia. Estudiante
Otras
Soltera
Tipo de enlace entre una
Estado civil _ Casada
pareja. Divorciada
Acompafnada
Paridad Numero de embarazos | Primigesta.
previos. Multigesta.
Numero de semanas de | 20-27 6/7
Edad gestacional. gestacion segun el método de | 28-36 6/7
FUR. 37-41 6/7
42 0 mas.
NGmero de controles | Numero de consultas Ninguno
prenatales meédicas durante el 1-4
Embarazo. 5 0 mas.
Antecedentes Enfermedad materna previa al | HIPertension

patolégicos personales

embarazo actual.

Diabetes Mellitus

26
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Infeccion urinaria
Anemia

Mola Hidatiforme

embarazos anteriores

Obesidad
Historia médica de trastornos
Antecedente de pre _ _ Si
_ hipertensivos durante
eclampsia No

Parametros clinicosy d

e laboratorio para diagnostico de pre eclampsia

Criterios diagnosticos

Parametros clinicos
empleados para la realizaciéon

del diagnéstico.

Presion arterial diastolica
= de 90 pero <110
mmHg.

Presion arterial diastdlica
=110 mmHg

Cefalea

Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas

Hiperreflexia

Criterios de Laboratorio

Parametros de laboratorio

utilizados para el diagnadstico.

Proteinuria
Plaguetas
Pruebas hepaticas

Pruebas de coagulacion

Manejo de la paciente

Pre eclampsia

moderada

27

Reposo.

Dieta hiperprotéica- normo
sodica.
Sefales de peligro de pre

eclampsia y eclampsia.

Si

| ————— s
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Control de Presion arterial y

Proteinuria

Control de movimientos

fetales.

Aplicacion de Dexametazona
6mg c¢/12 horas por 4 dosis en
embarazos entre 24 y 34 No

semanas.

Fin del embarazo

Canaliz6 con branula 16 o de
mayor calibre e inicié infusion
de SSN o lactato Ringer para
estabilizacion hemodinamica.
Si
Coloco sonda vesical para
monitorear diuresis y
proteinuria.

Pre eclampsia grave
Vigilo signos vitales, reflejos y
frecuencia cardiaca fetal cada
hora.

Ausculté bases pulmonares en

busca de estertores

Administro 40 mg IV de
Furosemida dosis Unica en

caso de estertores pulmonares

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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Si embarazo era entre 26 a 34
6/7 SG, aplicé Dexametazona
6 mg IM ¢/12 horas.

Uso de Antihipertensivos si
PA Diastélica2 110 mm Hg: | No

Indicé Hidralazina 5 mg IV en
bolo lento cada 15 min,
maximo 4 dosis, previa toma
de la PA.

Si no habia Hidralazina o
respuesta fue inadecuada,

indic6 Labetalol 10 mg IV.

Si
Si respuesta fue inadecuada
duplicé dosis cada 10 min a 20
mg 1V, 40 mg, hasta 80 mg.
En casos extremos indicé
Nifedipina 10 mg PO cada 4 N
0

horas.

Mantuvo la PA Diastolica entre
90y 99 mm Hg.

Via de finalizacion del .
Tratamiento obstétrico Parto Vaginal

Embarazo. Cesarea

BR. GRETHEL SOMARRIEA
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RESULTADOS

Se estudio un total de 150 pacientes que ingresaron al Servicio de ARO Il del
HEODRA con el diagnéstico de preeclampsia en el periodo comprendido del 1
Enero de 2008 al 31 de Diciembre de 2011.

De las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estudiada podemos
observar en la tabla 1 que el grupo que mas predominé fue el que tenia un rango
de edad entre los 20-35 afios con un 60.7%, el 66.7% procedian del area urbana,
el 58 % de las pacientes estaban acomparfadas y el 88.7% se desempefiaban

como amas de casa.

Tabla 1. Caracteristicas socio demogréaficas de las pacientes preeclampticas
ingresadas en el servicio de ARO |l del 1 de Enero 2008 al 31 de Diciembre
2011.

N %
Edad Menor de 20 afos 47 31.3
20-35 afios 91 60.7
35 aflos 0 mas 12 8.0
Procedencia Urbana 100 66.7
Rural 50 33.3
Estado civil Soltera 18 12.0
Casada 45 30.0
Acompafada 87 58.0
Ocupacion Ama de casa 133 88.7
Doméstica 1 0.7
Estudiante 5 3.3
Otras 11 7.3
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Dentro de las caracteristicas gineco-obstétricas podemos observar que las
primigestas (58.7%) son las que presentaron con mas frecuencia esta patologia,
el 60.7% estaban comprendidos de las 37- 41 6/7 semanas de gestacion. El 58%
de las pacientes con diagnéstico de preeclampsia asistieron a 5 6 mas de sus
controles prenatales. La mayoria de las pacientes (75.3%) no poseian
antecedentes de ninguna patologia, y sélo el 12.7 % de las pacientes estudiadas
tenia antecedentes de sindrome hipertensivo gestacional en alguno de sus
embarazos. (Tabla 2)

Tabla 2. Caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes preeclampticas
ingresadas en el servicio de ARO Il del 1 de Enero 2008 al 31 de Diciembre
2011.

N %
Paridad Primigesta 88 58.7
Multigesta 62 41.3
Edad gestacional 20-27 6/7 3 2.0
28-36 6/7 53 35.3
37-41 6/7 91 60.7
42 0 mas 3 2.0
CPN Ninguno 9 6.0
1-4 controles 54 36.0
50 mas 87 58.0
Antecedentes personales Hipertension Arterial 16 10.7
patolégicos Diabetes Mellitus 1 0.7
Infeccion Urinaria 5 3.3
Anemia 4 2.7
Obesidad 11 7.3
Ninguna patologia 113 75.3
Antecedentes de Si 19 12.7
preeclampsia No 131 87.3
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De los parametros clinicos empleados para el diagndstico de esta patologia en la
tabla 3 notamos que la mayoria 52.7% presentaron cifras de presion arterial

distdlica = 110 mmHg.

Tabla 3. Cifras de presién arterial encontrada en pacientes pree eclampticas
ingresadas en el servicio de ARO Il del 1 de Enero 2008 al 31 de Diciembre
2011.

290 mmHg pero

>
< 110mmHg 2 110 mmHg
n % n %
Presion arterial diastolica 71 47.3 79 52.7

La sintomatologia clinica mas frecuente en la pre eclampsia segun la tabla 4 fue:
cefalea con 74.7% seguido por la hiperreflexia con un 22.7%.

Tabla 4. Parametros clinicos utilizados para el diagndéstico de pre eclampsia
en pacientes ingresadas en el servicio de ARO Il del 1 de Enero 2008 al 31 de
Diciembre 2011.

Si No
n % n %
Cefalea 112 74.7 38 25.3
Hiperreflexia 34 297 116 77.3
Alteraciones visuales 29 19.3 121 80.7
Alteraciones auditivas 21 14.0 129 86.0
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De acuerdo con los parametros de laboratorio podemos observar en la tabla 5
gue las pacientes con diagndstico de preeclampsia presentaron proteinuria en un
80% (para preeclampsia moderada incluye hasta dos cruces en cinta reactiva y
para la preeclampsia grave mas de 3 cruces en cinta reactiva), el 22%

presentaron plaquetas alteradas y el 69.3% pruebas hepaticas alteradas.

Tabla 5. Parametros de laboratorios utilizados para el diagnéstico de
preeclampsia en pacientes ingresadas en el servicio de ARO Il del 1 de
Enero 2008 al 31 de Diciembre 2011.

N %
Proteinuria Si 120 80%
No 30 20%
Plaguetas Normales 117 78.0
Alteradas 33 22.0
Pruebas hepaticas Normales 46 30.7
Alteradas 104 69.3

En relacion a la clasificacion de las pacientes se puede observar que la mayoria
de las pacientes fueron diagnosticadas como preeclampsia grave con un 52.7%.
(Tabla 6)

Tabla 6. Clasificacion de las pacientes que fueron diagnosticadas con
preeclampsia en pacientes ingresadas en el servicio de ARO Il del 1 de
Enero 2008 al 31 de Diciembre 2011.

n %

Preeclampsia Moderada
Clasificacién de la P 71 47.3

preeclampsia _
Preeclampsia Grave 79 52.7
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En cuanto al tratamiento no farmacolégico empleado en pacientes con
preeclampsia moderada notamos, que el 100% recibié orientacion sobre las
sefiales de peligro de preeclampsia grave y eclampsia, el 86% se le instaurod dieta
hiperprotéica y normosdédica y soélo al 69% se le indico reposo en cama.

(Tabla 7).

Tabla 7. Manejo de la paciente con preeclampsia moderada ingresada en el
servicio de ARO Il del 1 de Enero 2008 al 31 de Diciembre 2011.

n %

Reposo en cama S 49 09.0

P no 22 31.0
Sefales de peligro de
preeclampsia grave y Si 71 100.0
eclampsia
Maduracion fetal pulmonar no aplica 71 100.0
Dieta hiperprotéica y si 61 86.0
normosadica no 10 14.0
TOTAL 71 100.0
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En la tabla 8 al 100 % de las pacientes con preeclampsia grave se canalizé con

branula 16, se les coloc6 sonda para monitorear diuresis, se vigilaron signos

vitales y de peligro asi como la frecuencia cardiaca fetal, en el examen fisico al

100 % se ausculté en busca de estertores y al 39.2% se les aplic6 dexametazona

pues sus embarazos se encontraban entre 26-34 °/;.

Tabla 8. Manejo de la paciente con preeclampsia grave ingresada en el
servicio de ARO Il del 1 de Enero 2008 al 31 de Diciembre 2011.

N %

Canalizé con branula 16 e inicid si 79 100.0
infusién
Coloc6 sonda foley para Si 79 100.0
monitorear diuresis y proteinuria
Vigilo signos vitales, reflejos, y  si 79 100.0
frecuencia cardiaca fetal
Ausculté bases pulmonares en  Si 79 100.0
busca de estertores
Admlnljstro 40 mg de furosemida no aplica 79 98.7
Dosis Unica por estertores

si 31 39.2
Us6 dexametazona si embarazo no 2 2.5
entre 26-34 6/7 no aplica 46 58.2
TOTAL 79 100.0

35
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Al evaluar el tratamiento utilizado en las pacientes estudiadas se encontré que en
la preeclampsia grave se prescribié hidralazina PO al 6.3% e hidralazina IV al
88.6 %. Se indicé sulfato de magnesio en bolos a un 82.3 % de las pacientes con
preeclampsia grave y al 97.5 % se les indico sulfato de magnesio en dosis de

mantenimiento (Tabla 9).

Tabla 9. Tratamiento farmacoldgico de las pacientes con preeclampsia
grave ingresada en el servicio de ARO Il del 1 de Enero 2008 al 31 de
Diciembre 2011.

Si no

n % N %
Hidralazina 25-50 mg oral 5 6.3 74 93.7
Hidralazina 5 mg IV 20 88.6 9 11.4
Labetalol 10mg IV 5 6.3 74 93.7
Metildopa 250-500 mg oral 1 13 78 98.7
Hidralazina 10mg IM 1 13 78 98.7
Nifedipina 10 mg oral 0 0.0 79 100.0
Sulfato de magnesio 4 gr IV
bolos 65 82.3 14 17.7
Sulfato de magnesio 8gr IV
mantenimiento 77 97.5 2 2.5
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Con respecto a la principal via de terminacion del embarazo en estas pacientes,
podemos ver que en su mayoria se aplico la operacion cesarea con un 68.7 %
(Tabla 10).

Tabla 10. Terminacion del embarazo de las pacientes con preeclampsia
ingresadas en el servicio de ARO Il del 1 de Enero 2008 al 31 de Diciembre
2011.

N %

o parto vaginal 47 313
Terminacion del embarazo

cesarea 103 68.7

Del porcentaje de pacientes con diagndstico de preeclampsia grave (grafico 1),
tan solo el 60.7% cumplié con los estandares de calidad indicado en las normas
de complicaciones obstétricas.

Grafico 1. Porcentaje de cumplimiento de estandares de calidad en
expedientes de ARO Il con diagnodstico de preeclampsia. HEODRA.
2011.

No, 39.3

mSi
H No

Si, 60.7
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Al describir las caracteristicas sociodemograficas y Gineco-obstétricas de la
poblacion estudiada, podemos observar que en Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello, el grupo etario mas afectado fue el de 20-35 afos lo cual se
corresponde a lo encontrado en estudios realizados por Trujillo, Sequeira y otras

bibliografias consultadas. *°¥*"

Segun la procedencia se encontré que la mayoria de las pacientes con
diagnostico de pre eclampsia, procedian del area urbana con un 66.7% lo cual se
relaciona con hallazgos encontrados con Trujillo en el 2003 “¥. Este dato nos
permite corroborar que estas pacientes tienen mayor accesibilidad a los Centros
de Salud y a otras unidades de mayor resolucion.

La preeclampsia se presento6 principalmente en pacientes primigestas tal como lo

describen diversas bibliografias tanto nacionales como internacionales. * 3219

Con respecto a las semanas de gestacion, en su mayoria 60.7% las pacientes
cursaban con embarazos de término o muy cercanos al término lo que contribuye
en gran medida con un buen pronostico materno-fetal al disminuir el tiempo que
transcurre la madre con la enfermedad, estos datos se corresponden con lo

descrito por Santamaria en el 2003. ©

El 58 % de las pacientes asistieron a controles prenatales de forma correcta y
unicamente el 6% no asistid al control prenatal, informacion que permite verificar

lo descrito anteriormente sobre la accesibilidad a las unidades de salud.

La mayoria 75.3% no poseia antecedente patolégico, sin embargo un 10%

presentd antecedentes de hipertension arterial. ¢
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Del 41.3% de las pacientes con embarazos previos, el 12.7% tenia antecedente
de Sindrome Hipertensivo Gestacional; lo que constituyé un riesgo sustancial de
presentarlo nuevamente en embarazos subsiguientes, al igual que lo refiere los

documentos consultado. ¢

Del total de pacientes estudiadas el 52.7% presentd cifras tensionales = a
110mmHg, que al asociarlo con el 80% de las pacientes que cursaron con
proteinuria nos hace reafirmar que constituyen los 2 pardmetros esenciales para
el diagnéstico de preeclampsia segun lo establecido en las normas y protocolos
del MINSA. @

En la bibliografia consultada el sintoma principal de la pre eclampsia es la cefalea
en un 50-70% seguido de alteraciones visuales y las alteraciones auditivas en un
20%, en el grupo total de pacientes estudiadas la cefalea continta siendo el
principal sintoma de la preeclampsia con un 74.7 %, seguido de la hiperreflexia
con un 22.7%, mientras que las alteraciones visuales representaron el 19.3%

respectivamente. ®

Con respecto a la realizacién de los exdmenes de laboratorio como recuento de
plaquetas, la mayoria de las pacientes no presentan alteraciones en estas. En
relacion a las pruebas hepéticas, estos examenes fueron utilizados tanto en
pacientes con preeclampsia moderada como grave, o que no concuerda con lo
descrito en las Normas y Protocolos del MINSA, que recomienda la realizacién de
las pruebas hepéaticas en la preeclampsia grave, sin embargo, para poder hacer el
diagndstico correcto es necesario saber cual es el grado de afeccién que existe a

nivel hepatico para realizar el manejo mas adecuado. ©

En cuanto al manejo no farmacolégico el protocolo del MINSA recomienda la
indicacion de reposo (que minimiza la actividad vasopresora, aumenta al maximo

el flujo sanguineo Gteroplacentario, genera presiones mas bajas y promueve la
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diuresis), sefales de peligro y una dieta hiperprotéica y normosodica como
medidas generales. En el presente estudio Unicamente al 69% de las pacientes
con pre eclampsia se les indicdé reposo en cama, al 100% se le indicaron las
sefales de peligro de preeclampsia grave y eclampsia, elemento esencial para

prevenir las complicaciones materno-fetales. ©

Nuestro estudio reportd, que el 52.7 % de las pacientes fueron diagnosticadas con
preeclampsia grave lo que coincide con un estudio realizado en el HEODRA por
Trujillo en el 2003. ™V

En cuanto al protocolo de manejo farmacoldgico que se sigue en la sala de ARO I
nuestro estudio demostrd que en las pacientes diagnosticadas con preeclampsia
grave se prescribié Hidralazina en bolo en el 88.6 % de los casos; al 9.3% de las
preeclampticas graves se les administré Hidralazina por via oral aunque en ciertos
pacientes se utiliz6 mas de un antihipertensivo. En relacién al uso del sulfato de
magnesio en dosis de carga fue administrado a un 82.3% en la preeclampsia
grave, mientras que la dosis de mantenimiento se uso en la preeclampsia grave
en un 97.5%.

Con respecto a la utilizaciéon de sulfato magnesio en las pacientes pre eclampticas
graves, la dosis de mantenimiento se estd empleando en un 97.5% lo que indica
gue en algunas pacientes no se administré el magnesio de manteminiento. Este
farmaco debe utilizarse en todas las pacientes de manera profilactica para las
convulsiones logrando con esto una mejor estabilizacion de las pacientes y un

mejor pronaostico.

Con respecto al cumplimiento de los estandares de calidad establecidos por el
MINSA para el manejo de preeclampsia grave no se esta cumpliendo
adecuadamente ya que en nuestro estudio sélo el 60.7 % de los expedientes

cumplié con cada uno de ellos.
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En relacion a la via de finalizacion del embarazo, el 68.7 % fueron por cesarea.
Estos datos no concuerdan con los datos obtenidos por Trujillo en 2003 en este

hospital en el cual prevalecio la via vaginal.
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CONCLUSIONES

Las pacientes con diagndstico de preeclampsia tenian las siguientes
caracteristicas  sociodemograficas 'y  gineco-obstétricas:  Edades
comprendida entre 20 — 35 afios, procedencia del area urbana, amas de
casas y acompafadas; con embarazo entre las 37 y 41 6/7 semanas de

gestacion y solo un 12.7% con antecedentes de preeclampsia.

Los parametros clinicos utilizados para establecer el diagndstico de
preeclampsia fueron cefalea, hiperreflexia, hipertensién - preeclampsia
moderada 47.3% vy preeclampsia grave 52.7% - y proteinuria en cinta
reactiva mas de 1(+) en preeclampsia moderada y mas de 3(+) en

preeclampsia grave.

El manejo de las pacientes con preeclampsia moderada fue con reposo en
cama y recomendaciones en sefiales de peligro de preeclampsia grave y

eclampsia.

El manejo farmacoldgico de las pacientes con preeclampsia grave fue con
hidralazina IV y Sulfato de Magnesio. Un pequefio porcentaje de estas

pacientes fueron manejadas con mas de un antihipertensivo.

Con respecto al cumplimiento de los estandares de calidad establecidos
por el MINSA para el manejo de preeclampsia grave no se cumplid
adecuadamente ya que en nuestro estudio so6lo el 60.7 % de los

expedientes cumplié con cada uno de ellos.
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RECOMENDACIONES

1. Mejorar el cumplimiento del protocolo de manejo para preeclampsia

establecidos en las normas del Ministerio de Salud.

Mejorar la calidad de las anotaciones en los expedientes clinicos teniendo
en cuenta que una vez efectuado el diagndstico definitivo este debe

sustituir a la impresién diagndstica.

Al tener conocimiento de la poblacion de riesgo, deben realizarse medidas
eficaces de deteccion y prevencion de esta patologia identificando de
forma oportuna a aquellas pacientes con mayor probabilidad para el

desarrollo de esta patologia.

Capacitar de manera constante y renovada al personal de salud
involucrado con este servicio suministrando protocolos actuales para el

manejo adecuado de esta patologia.
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ANEXOS
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Ficha de recoleccion
Manejo de la pre eclampsia en el servicio de ARO Il del Hospital Escuela

Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA), en el periodo comprendido del 1°
de Enero 2008 al 31 de Diciembre de 2011.

|. Caracteristicas de las pacientes:

1. Edad:
Menor de 20 anos:
20 — 35 afnos:

35— 0 mas:

2. Procedencia:

Rural: Urbana:

3. Ocupacion:

Ama de Casa Domeéstica jornalera Estudiante

Otras

4. Estado Civil:

Soltera Casada Divorciada
Acompaiada

5. Antecedentes Gineco-obstétricos:

Paridad:

Primigesta: Multigesta:

Edad gestacional:

20-27 6/7 28-36 6/7:; 37-416/7;
42 a mas
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Numero de Controles Prenatales:
Ninguno: De 1 — 4 controles: De 5 6 més:

Antecedentes personales Patologicos:

Hipertension: Diabetes Mellitus Anemia
Infeccion urinaria Obesidad Mola Hidatiforme
Embarazo gemelar Ninguna

Antecedentes de pre eclampsia:
Si No

Criterios diagnosticos y de laboratorio:

Parametros Clinicos:
Presion arterial: >= 90mmHg pero < 110mmHg >= 110mmHg:
Cefalea Alteraciones visuales Alteraciones auditivas

Hiperreflexia

Parametros de laboratorios:

Proteinuria Si no no tiene
Plaguetas normales alteradas no tiene
Pruebas hepaticas normales alteradas no tiene

Clasificacion de la Pre eclampsia:

Moderada Grave

Manejo de las pacientes:
Pre eclampsia moderada

Reposo en cama.
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Si No

2. Dieta hiperprotéica normosaodica.
Si No

3. Senales de peligro de pre eclampsia grave y eclampsia.
Si No

4. Maduracién pulmonar fetal.

Si No No aplica

5. Todas las anteriores

6. Ninguna

Pre eclampsia grave:

1. Canaliz6 con branula 16 o de mayor calibre e inici6 infusion de SSN o
lactato Ringer
Si . No
2. Coloco sonda vesical para monitorear diuresis y proteinuria.
Si . No
3. Vigilo signos vitales, reflejos y frecuencia cardiaca fetal cada hora.
Si . No
4. Ausculté bases pulmonares en busca de estertores
Si . No
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5. Administré 40 mg IV de Furosemida dosis Unica en caso de estertores
pulmonares.
Si . No No aplica

6. Siembarazo era entre 26 a 34 6/7 SG, aplico Dexametazona 6 mg IM c/12
horas.
Si . No No aplica

7. Uso de antihipertensivos:

Hidralazina 25 -50 mg P.O: Metildopa 250-500mg P.O:
Hidralazina 5 mg IV: Hidralazina 10 mg IM:
Labetalol 10mg IV: Nifedipina: 10 mg via oral

Sulfato de magnesio 4gm IV:
(Dosis de ataque) Sulfato de magnesio 1g IV:
(Dosis de mantenimiento)

Fenitoina: Otros:

8. Tratamiento obstétrico:

Parto Vaginal:

Ceséarea:
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SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL (PREECLAMPSIA GRAVE):

PREECLAMPSIA GRAVE: Criterios

1

2

314 |5 | Prom

El Diagnéstico de Pre eclampsia Grave se baso en:

1 - Identificacion de Presion Diastdlica 2 110 mm Hg o PA
Media = 126 mm Hg en 2 ocasiones con intervalo de 4 hrs.

después de 20 Semanas de Gestacion.

2 - ldentificacidon de Proteinuria en cinta reactiva 3+ o mas en

2 tomas consecutivas e intervalo de 4 hrs.

* Variante diagndstica que correlaciona Criterios 1y 2 es:
Identificacion de Presion Diastolica = 100 mm Hg en 2
ocasiones con intervalo de 4 hrs. Después de 20 Semanas de
Gestacion e Identificacion de Proteinuria en cinta reactiva 3+

0 MAas en 2 tomas consecutivas e intervalo de 4 hrs.

Medidas Generales:

3 - Canaliz6 con branula 16 o de mayor calibre disponible e
inicié infusion de SSN o lactato Ringer a goteo apropiado

para estabilizacién hemodinamica.

4 - Coloco sonda vesical para monitorear diuresis y

proteinuria.

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

6 - Ausculté bases pulmonares en busca de estertores
(causados por edema agudo de pulmén o insuficiencia

cardiaca).

7 - Si encontr0 estertores en bases pulmonares, restringié
liquidos y administré 40 mg IV de Furosemida de una sola

vez.

8 - Si embarazo era entre 26 SG a 34 6/7 SG, aplico

Dexametazona 6 mg IM ¢/12 hrs.
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Uso de Antihipertensivos en Pre eclampsia Grave si PA

Diastélica 2 110 mm Hg:

9 - Indico Hidralazina 5 mg IV en bolo lento cada 15 mins,

maximo 4 dosis, previa valoracion de la PA.

10 - Si no habia Hidralazina o respuesta fue inadecuada a la

misma, indico Labetalol 10 mg IV.

Si respuesta fue inadecuada duplicé dosis cada 10 mins a 20
mg IV, 40 mg, hasta 80 mg.

11 - En casos extremos indic6 Nifedipina 10 mg PO cada 4
horas (nunca sublingual).

12 - Mantuvo la PA Diastélica entre 90 y 99 mm Hg.

Prevencion de las Convulsiones:

13 - Aplicé Dosis de Carga de Sulfato de Magnesio, Esquema
Intravenoso Zuspan Sulfato de Magnesio al 10%, 4 g (4 amp)
IV en 200 ml SSN,Ringer DW5% a pasar en 5 a 15 mins.

14 - Inici6é con Dosis de Mantenimiento: En infusiéon IV 1 g por
hora asi, para cada 8 hrs.: Sulfato de Magnesio al 10%, 8 g (8
amp) en 420 ml de SSN o Ringer o DW5% a 60 microgotas

por min o 20 gotas por min.

15 - Continuo el Sulfato de Magnesio al 10% en infusién IV
hasta 24 horas después del parto / cesérea o la ultima

convulsion, cualquiera sea el hecho que se produjo de ultimo.

16 - Vigil6 los Signos de Toxicidad del Sulfato de Magnesio:
Frecuencia respiratoria < 13 por min., ausencia de reflejo

patelar, oliguria < 30 ml por hora en las 4 horas previas.
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17. Refirié oportunamente a mayor nivel de resolucion.

18 - El nacimiento del bebé se produjo dentro de las 24
horas que siguieron a la aparicion de los sintomas o de
establecido el diagnéstico.

Expedient Crumple:

Promedio Global (Total de Ex Cumple / Total Ex Revisados x
100)
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