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Resumen

Objetivo: Determinar el manejo intrahospitalario de Preeclampsia en pacientes
ingresadas en el servicio de ARO- HEODRA segun Normativa 109, MINSA, en el
periodo del 01 de enero al 31 de julio, 2022.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, en el que
se incluyeron a 26 pacientes diagnosticadas con Preeclampsia y a 20 con
Preeclampsia grave, ingresadas en el departamento de Ginecosbtetricia- HEODRA

durante el periodo de estudio.

Resultados: Se encontré que la mayoria de las pacientes tenian entre 20-35 afios,
con edad gestacional al ingreso >37 SG, siendo primigestas el 47.8% En relacion
al manejo farmacoldgico, 22 pacientes con preeclampsia y 8 con preeclampsia
grave fue tratada con labetalol a dosis de mantenimiento. Asi mismo, en las crisis
hipertensivas labetalol se indicé en 44 casos. La principal via del parto fue vaginal
en el 78.3% y ceséarea en el 21.7%, cuya principal indicacion fue RPBF. El 63% de
los bebés fueron del sexo masculino, adecuados para la edad gestacional (79.3%),
con un peso entre 2,500-4,000g (89.1%).

Conclusion: No se indicaron en todos los casos las medidas generales establecidas
en el protocolo de manejo de la normativa 109, obteniéndose un 42.3% de

cumplimiento para preeclampsia y de un 40% para preeclampsia grave.

Palabras claves: preeclampsia, proteinuria, hipertension arterial, embarazo, manejo.
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Introduccion

La preeclampsia se define como un sindrome multisistémico, de gravedad variable
y especifico del embarazo, que se caracteriza por disminucion de la perfusion

sistémica generada por vasoespasmo y activacion de los sistemas de coagulacion.?

Es una patologia frecuente y grave del embarazo, con importancia clinica y
epidemioldgica. Se estima que 600,000 mujeres mueren cada afio por causas
relacionadas con la Preeclampsia, de estas muertes el 99% ocurren en los paises
en vias de desarrollo y su incidencia varia del 5 al 10% de los embarazos. En
Latinoamérica, la morbilidad perinatal es del 8 al 45% y la mortalidad del 1 al 33%
Mientras que en Nicaragua, los trastornos hipertensivos durante el embarazo
constituyen una complicacién que afecta del 5-10% de las gestantes.?

Asimismo, constituye la segunda causa de muerte y la primera asociada a
morbilidad materna y fetal segun los datos que se recogen en el mapa de mortalidad
materna del Ministerio de Salud, con una prevalencia aproximadamente de 19%.2

En cuanto al manejo de las pacientes los principios clave son el tratamiento de la
hipertension, la prevencién de convulsiones, el parto oportuno y la vigilancia durante
el puerperio, siendo el parto el tratamiento definitivo para prevenir el desarrollo de
complicaciones maternas o fetales por la progresion de la enfermedad. El momento
de este debe basarse en la edad gestacional, la gravedad de la preeclampsia y el
estado materno y fetal.®

Se recomienda como terapia inicial antihipertensiva Labetalol, Calcio antagonistas
(Nifedipina accion retardada), Alfametildopa o hidralazina por via oral si existe
alguna contraindicacion para el uso de cualquiera de los 3 primeros farmacos. De
acuerdo a la mejor evidencia disponible la terapia oral con Labetalol seria la primera
linea a utilizar. La segunda prioridad, después del control de la presion arterial es la
prevencion de crisis convulsivas, ya que el 1 a 2% de las pacientes con
preeclampsia evoluciona a eclampsia.?



La causa sigue siendo incierta, pero su asociacion a problemas de salud
significativos conlleva muchos retos para la prediccién, prevencion y tratamiento.
Por tanto, el control prenatal, diagndstico oportuno, manejo adecuado y parto son
las medidas mas eficientes para reducir la tasa de mortalidad por Preeclampsia.*

Por consiguiente, esta enfermedad debe ser reconocida como un problema de
interés para reducir las complicaciones materno-perinatales al fortalecer los
sistemas de salud publica y mejorar el acceso de la madre a personal de salud apto.
El propdsito de este trabajo es servir como fuente de informacién actualizada y
valorar las estrategias terapéuticas.



Antecedentes

Hernadndez, Gaitan, Garcia realizaron el estudio “Cumplimiento del protocolo
vigente del Ministerio de Salud de Nicaragua para el abordaje de preeclampsia
grave y eclampsia en pacientes atendidas en el servicio de emergencia del
Hospital Humberto Alvarado Vasquez en el periodo de septiembre 2018 a marzo
2019”, en el cual se encontrd que el cumplimiento de los criterios diagnostico para
preeclampsia grave de forma estricta fue de 72%. El nivel de cumplimiento
general del Protocolo de Preeclampsia Grave en el servicio de emergencia,
establecido en la normativa 109 fue del 14%, mientras que el de Eclampsia fue
del 10%.°

Peralta realiz6 el estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal:
“Cumplimiento del Protocolo de Preeclampsia Grave en las pacientes atendidas
en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Amistad Japon Nicaragua,
Enero — diciembre 2017”. Se encontré que en el 71.21% de los casos se cumplié
de manera correcta el protocolo de preeclampsia grave segun la normativa 109
“Protocolo para la atencion de las complicaciones obstétricas” del MINSA,

mientras que en el 28.79% de los expedientes revisados no se cumpli.®

Alvarado realiz6 el estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, de corte
transversal: “Nivel de Cumplimiento en la Aplicacion del Protocolo para la
atencion de la preeclampsia grave en el servicio de Emergencia Hospital Bertha
Calderén Roque. Managua, | semestre del 2016”. Se utilizé una muestra
estadistica de 89 expedientes, encontrandose debilidades que se basan en
gran parte al manejo de las medidas generales (81.3%), sobre todo en la
colocacion de sonda Foley y en el manejo de las medidas Anticonvulsivantes
(80.4%); por otro lado, las fortalezas estan basadas en la identificacion de los
criterios diagndsticos, asi como en el manejo farmacoldgico donde se cumplioé
en el 100% de las pacientes.’

Rivas Iglesias, Guardado, Gonzalez realizaron el estudio “Evaluar el
cumplimiento del protocolo de atencion medica del sindrome hipertensivo



gestacional en pacientes hospitalizadas en el servicio de Alto Riesgo Obstétrico
con diagnéstico de preeclampsia grave en el hospital escuela Aleméan
Nicaragiense, en el periodo de mayo a julio del afio 2015”, en el cual se
encontré que la vigilancia de signos vitales, reflejos y frecuencia cardiaca fetal
cada hora, se cumplié en el 95% de las pacientes y a 32 de los casos se les
administré dexametasona de acuerdo con la edad gestacional y a 28 no se les
administré. En referencia a los criterios diagnosticos el 90% concuerda con lo
normado segun el protocolo del MINSA. 8

Tlaye, Endalfer, Kassaw, Gebremedhin, Asmare realizaron el estudio
“‘Modalidades de manejo de la preeclampsia y muerte perinatal: un estudio
retrospectivo en el hospital general de Woldia.”, en el que se revisaron los
expedientes médicos de 241 pacientes preeclampticas que ingresaron y dieron
a luz en el Hospital General de Woldia de 2011 a 2016. Se encontrd que 20 de
cada 100 recién nacidos de mujeres preeclampticas muerieron y la cifra fue mas
alta (76,59% versus 23,4%) entre los recién nacidos de mujeres con
preeclampsia grave, asimismo la muerte perinatal entre las mujeres con presion
arterial diastolica mayor de 110 mmHg al ingreso fue casi 3 veces mayor (razén
de probabilidades ajustada [AOR] = 2.824; intervalo de confianza [IC] del 95%
[1.154— 6.038]) en comparacion con las mujeres con presion arterial diastolica
por debajo de 110 mmHg. Mas de dos tercios de las pacientes (69,3%)

recibieron sulfato de magnesio para prevenir convulsiones.®

Somarriba realizé el estudio de serie de casos: “Manejo de la Preeclampsia en
embarazadas de ARO Il del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello
(HEODRA), en el periodo comprendido del 1° Enero 2008- 31 Diciembre 2011,
en el cual se estudiaron 150 pacientes y se encontr6 que como parte del
tratamiento no farmacologico empleado en pacientes con preeclampsia
moderada, el 100% recibié orientacibn sobre las sefiales de peligro de
preeclampsia grave y eclampsia, al 86% se le instauré dieta hiperproteica y normo
sodica y solo al 69% se le indico reposo en cama. Al 39.2% de las pacientes se
les aplicO dexametasona, entre los farmacos que se prescribieron en la

preeclampsia grave estan hidralazina PO e hidralazina IV (6.3% y 88.6 %
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respectivamente). Del porcentaje de pacientes con diagndstico de preeclampsia
grave el 60.7% cumplio con los estandares de calidad indicado en las normas de

complicaciones obstétricas.®



Justificacion

Una de las preocupaciones centrales entorno a la gestacion es el desarrollo de
complicaciones obstétricas que pongan en peligro la integridad materno-fetal.
Segun los datos del mapa de mortalidad materna del Ministerio de Salud, la
Preeclampsia es la segunda causa de muerte en Nicaragua con una
prevalencia del 19% aproximadamente y constituye una de las principales
causas de morbimortalidad a nivel mundial.?

Asimismo, es una patologia sistémica que conlleva a compromiso
multiorganico, parto pretérmino, desprendimiento de placenta, eclampsia,
restriccion del crecimiento fetal, sindrome HELLP y/o enfermedad
cardiovascular; por tanto, se debe proceder temprana y efectivamente con el fin
de evitar dichas complicaciones.

Por consiguiente, el manejo de la Preeclampsia durante la gestacion abarca
aspectos relacionados con la caracterizacion de sus formas clinicas con o sin
datos de severidad y las intervenciones oportunas para optimar la atencion
sanitaria. En paises desarrollados se ha encontrado que en el 50% de las
muertes maternas por Preeclampsia se pudo haber realizado alguna
intervencion que evitara el desenlace fatal.

Tomando en cuenta lo anterior, la investigacion planteada contribuira a valorar
las estrategias de tratamiento en mujeres con preeclampsia y a actualizar la
informacion. Los resultados del estudio ayudaran a conocer el cumplimiento del
manejo intrahospitalario en las pacientes ingresadas en el Hospital Escuela
Oscar Danilo Rosales Argtiello segin la Normativa 109, MINSA y permitira

implementar acciones que mejoren la calidad de vida de las involucradas.



Planteamiento del problema

La preeclampsia es una de las principales causas de muerte materna en el
mundo, se estima que el 4,6% de los embarazos tuvieron complicaciones por
causa de esta, ademas mantiene una mayor incidencia en paises en vias de
desarrollo con un 99%, por lo que se considera un problema de salud publica
en estos paises. En Latinoamérica es una causa de mortalidad perinatal con
una incidencia del 1-33%.!

En nuestro pais los trastornos de hipertension que se producen en el embarazo
constituyen una complicacién obstétrica que afecta del 5-10% de todas las
embarazadas, es responsable también de un elevado nimero de muertes

maternas y una causa importante de complicaciones y muertes perinatales.

Durante el afio 2020, los trastornos hipertensivos en el embarazo ocuparon el
cuarto lugar en las causas de hospitalizacion de mujeres embarazadas, y la
enfermedad hipertensiva gestacional ocup6 el segundo lugar en causas de

muerte materna ese mismo afio.1!

Tomando en cuenta estos datos y para ampliar la informacién sobre el manejo
de las gestantes para controlar esta enfermedad y evitar sus complicaciones se

plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es el manejo intrahospitalario de Preeclampsia en pacientes ingresadas
en el servicio de ARO- HEODRA segun Normativa 109, MINSA, en el periodo
del 01 de enero al 31 de julio, 2022?



Objetivo General

Determinar el manejo intrahospitalario de Preeclampsia en pacientes ingresadas
en el servicio de ARO- HEODRA segun Normativa 109, MINSA, en el periodo del
01 de enero al 31 de julio, 2022.

Objetivos especificos

1) Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de las pacientes en
estudio.

2) Caracterizar el perfil ginecobstétrico de las pacientes diagnosticadas con

Preeclampsia.

3) ldentificar el manejo empleado en pacientes con Preeclampsia y

Preeclampsia grave.

4) Determinar complicaciones materno perinatales asociadas a

Preeclampsia y Preeclampsia grave.
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Marco teodrico

En todos los paises y en particular en Latino América los trastornos
hipertensivos constituyen una de las complicaciones mas habituales del
embarazo y son responsables de un 18% de morbimortalidad tanto materna
como perinatal, especialmente en aquellos lugares donde el personal no esta
estandarizado en los criterios clinicos para su diagnostico y el abordaje
oportuno. 2

La Preeclampsia-eclampsia es una de las principales causas de
morbimortalidad materna y perinatal a nivel mundial. En Nicaragua, constituye
la segunda causa de muerte y la primera asociada a morbilidad materna y fetal
segun los datos que se recogen en el mapa de mortalidad materna del
Ministerio de Salud, con una prevalencia aproximadamente de 19%.?

Se asocia con aproximadamente 46 000 muertes maternas y aproximadamente
500 000 muertes fetales y neonatales al afio.!?

Los problemas con el manejo de la hipertension en el embarazo se encuentran
no solo en su etiopatogenia desconocida, sino también en la variacion en sus
definiciones, medidas y clasificaciones utilizadas para categorizar la
hipertensién en las embarazadas.?

La Preeclampsia es un trastorno progresivo multisistémico caracterizado por la
nueva aparicion de hipertensiéon y proteinuria o la nueva aparicion de
hipertension y disfuncion significativa de 6rganos diana con o sin proteinuria en
la ultima mitad del embarazo o posparto. Es causada por disfuncion vascular
placentaria y materna y se resuelve después del parto durante un periodo de
tiempo variable.1?

Aunque aproximadamente el 90% de los casos se presentan en el periodo
prematuro tardio (234 a <37 semanas), término (237 a <42 semanas) o

11



posparto (242 semanas) y tienen buenos resultados maternos, fetales y
neonatales, la madre y el nifio todavia corren un mayor riesgo de morbilidad o
mortalidad graves. El 10% restante de los casos tiene una presentacion
temprana (<34 semanas) y conlleva los altos riesgos adicionales asociados con
el parto prematuro moderado, muy prematuro o extremadamente prematuro. A
largo plazo, las pacientes con preeclampsia tienen un mayor riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares y renales.!3

Fisiopatologia

La patogenia de la Preeclampsia es parcialmente conocida y se relaciona a
alteraciones en la insercion placentaria al inicio del embarazo seguida de una
inflamacion generalizada y un dafio progresivo endotelial. En cuanto a las
alteraciones en la insercién placentaria, opuesto a lo que pasa en el embarazo
normal, la Preeclampsia se caracteriza por una alteracion en la invasion
trofoblastica a las arterias espirales uterinas mediada por alteraciones
inmunoldgicas entre las 6 y las 16 semanas de gestacion, esta alteracion en la
invasion de la placenta que nutre las arterias provoca un fallo en su
remodelacién.?

En el embarazo normal se secreta factor de crecimiento placentario (PIGF por sus
siglas en inglés) y factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), potentes
sustancias proangiogénicas que aumentan las propiedades vasodilatadoras de
prostaglandinas (PG) y 6xido nitrico (NO) y promueven la salud endotelial. En la
preeclampsia se liberan varios factores anti-angiogénicos, provocando alteracion
en la vasodilatacion fisiologica del embarazo y disfuncién endotelial. La tirosina
quinasa 1 similar al fms soluble (sFlt-1) antagoniza al VEGF y al PIGF. La
endoglina soluble (sEng) antagoniza al factor de crecimiento transformador beta

(TGF-B) y bloquea al éxido nitrico. 2

Consecuentemente el flujo placentario progresivamente falla en mantener las

demandas causando isquemia placentaria, estrés oxidativo, inflamacion,
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apoptosis y dafo estructural. Como consecuencia de la isquemia placentaria,
mediadores secundarios son liberados. El desbalance de factores pro y anti-
angiogénicos produce disfuncion endotelial generalizada, microangiopatia y
vasoespasmo, que progresa a los signos y sintomas de la enfermedad
multisistémica, que se vuelven evidentes después de las 20 semanas de

embarazo.?

Las alteraciones cardiovasculares se relacionan principalmente con el aumento
de la resistencia vascular periférica que provoca hipertension, a pesar de la
disminucion del volumen intravascular. La activacion endotelial pulmonar,
activacion de neutrofilos, y la presion oncética plasmatica disminuida aumentan
el riesgo de edema pulmonar y sindrome de dificultad respiratoria aguda. La
hipertension grave, en especial la hipertension sistélica, aumenta el riesgo de
accidente cerebrovascular hemorragico, y la combinacion de hipertension y
activacion endotelial puede provocar encefalopatia isquémica reversible en los
hemisferios posteriores (que se manifiesta como cefalea, escotomas y

centelleos) y convulsiones de eclampsia.!?

La afectacion renal se manifiesta mas cominmente como proteinuria debido a
la lesién patognomonica de la endoteliosis glomerular y la pérdida asociada de
podocitos. Cuando son graves, estas lesiones pueden provocar proteinuria en
rango nefrotico, necrosis tubular aguda y lesion renal aguda. El dafio hepatico
se caracteriza por inflamacion periportal y dafio hepatocelular hematoma
subcapsular y, en casos raros, insuficiencia o ruptura hepatica. La ictericia y la
hipoglucemia son hallazgos raros y tardios, que distinguen la preeclampsia del

higado graso agudo del embarazo.*?

PRESENTACION CLINICA

Presentacion tipica: un tercio de los pacientes afectados son nuliparas vy el
resto tiene un alto riesgo de contraer la enfermedad debido a sobrepeso /
obesidad, preeclampsia previa, hipertension crénica, embarazo multifetal,

13



enfermedad renal cronica o diabetes pregestacional. Aproximadamente el 85
por ciento de los pacientes afectados presentan hipertension de nueva
aparicion y proteinuria en 234 semanas de gestacion, a veces durante el trabajo
de parto. 13

Aproximadamente 10% desarrolla estos signos y sintomas en <34 semanas de
gestacion y rara vez de las 20 a 22 semanas. En aproximadamente el 5% de
casos de Preeclampsia, los signos y sintomas se reconocen por primera vez en
el posparto, generalmente dentro de las primeras 48 horas. Asimismo, el 25%
de las mujeres afectadas desarrollan hipertensién grave y / o uno o mas de los
siguientes sintomas inespecificos, que caracterizan el final severo del espectro
de la enfermedad. 3

Las manifestaciones hematolégicas incluyen hemoconcentracion relativa (a
menos que ocurra hemdlisis), neutrofilia relativa, trombosis microvascular y
hemolisis (que se manifiestan como un aumento del nivel de lactato
deshidrogenasa), consumo de plaguetas y, especialmente con desprendimiento
de placenta, coagulacién intravascular diseminada. Las manifestaciones fetales
no son uniformes e incluyen tanto la restriccion del crecimiento fetal (por lo
general con preeclampsia de inicio temprano) como la macrosomia (como
causa de la discordancia uteroplacentaria, a menudo con preeclampsia de inicio

tardio). 12

Presentaciones raras y atipicas

Inicio <20 semanas - La mayoria de los casos de preeclampsia que se
presentan antes de las 20 semanas de gestacién son asociados con un
embarazo molar completo o parcial o sindrome antifosfolipido (SAF). En casos
raros, el diagndéstico de preeclampsia con caracteristicas graves se ha realizado
antes de las 20 semanas después de que se hayan excluido otros trastornos
con hallazgos similares. Estos trastornos incluyen nefritis [Upica, purpura
trombocitopénica trombética (que puede ser hereditaria) y sindrome urémico
hemolitico, asi como embarazo molar y SAF. 3
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CLASIFICACION DE LA PRE-ECLAMPSIA DE ACUERDO CON EL GRADO
DE SEVERIDAD

1. Preeclampsia:

. Aparece después de la semana 20 de gestacion
. PAS = 140 mm Hg o PAD = 90 mm Hg

. Proteinuria de 300 mg o mas en 24 horas o = 1 cruz (+) en cinta
reactiva o Relacion proteinas/creatinina en orina > 0.3 mg/d|
2. Preeclampsia Grave:

PAS = 160 mm Hg o PAD = 110 mm Hg y/o presencia de uno o mas datos de
gravedad:

. Oliguria 0 menos de 500 cc en 24 horas, creatinina sérica >1.1 mg/d|
o incremento al doble de la basal.

. Alteraciones visuales o manifestaciones cerebrales.
. Edema agudo de pulmén o cianosis.
. Dolor epigastrico o de hipocondrio derecho.

. Alteraciones hepaticas (elevacion de transaminasas al doble de lo
normal o de 70 U/lt).

. Trombocitopenia (< 100,000/ microlitro)?

EVALUACION DEL PACIENTE

e Evaluacion precisa de la presion arterial

e Pruebas de laboratorio:

v' Hemograma completo con plaquetas

v" Nivel de creatinina sérica

v" Quimica hepatica (AST, ALT])

15



v' Determinacién de proteinas urinarias (relacién proteina / creatinina en una
muestra de orina aleatoria o recoleccion de orina de 24 horas para la
proteina total)

v' Los estudios de coagulacién (tiempo de protrombina, tiempo de
tromboplastina parcial, fibrinGgeno) no son obtenidas de forma rutinaria,
pero estan indicadas en pacientes con complicaciones adicionales, como
desprendimiento placenta, hemorragia intensa, trombocitopenia o
disfuncion hepatica grave.

e Evaluacién del estado fetal: se evalta al mismo tiempo que el de la madre.
La ecografia esta indicada para evaluar el volumen de liquido amniético y
estimar peso, dado el mayor riesgo de oligohidramnios y restriccion del
crecimiento fetal.'?

TRATAMIENTO

« Embarazos a término: Parto de mujeres con preeclampsia a 237 + 0
semanas de gestacion.

Manejo expectante de casos seleccionados: el manejo expectante en lugar del
parto es razonable para embarazos prematuros = 24 semanas y <34 semanas
de gestacion. Tanto la madre como el feto deben estar estables, monitoreados
en un entorno hospitalario. La gestion expectante permite la administracion de
un curso de corticosteroides prenatales y puede proporcionar tiempo para un
mayor crecimiento y maduracion fetal.*4

Control de la presion arterial

Farmacos:

Labetalol, utilizado de forma prolongada (200mg PO cada 8-12 horas) y en crisis
hipertensiva (20, 40, 80 mg IV cada 10 min o en infusién a 1-2 mg/min). Los

16



efectos adversos que presenta son broncoconstriccion, hipotension, fatiga,
bradicardia, bloqueos cardiacos y se debe evitar en pacientes con asma,
insuficiencia cardiaca. Nifedipina, utilizado de forma prolongada (20mg cada 6-
8 horas) y en crisis hipertensivas (20mg cada 20 min). Puede utilizarse junto
con sulfato de magnesio, su interacciéon no se ha demostrado. ?

Alfametildopa, solo se usa de forma cronica (500mg PO cada 6-8 horas). Puede
ser menos efectiva para el control de presion que otros farmacos utilizados.
Hidralazina, se usa de forma prolongada (10 a 50mg PO cada 6 horas) y en
crisis hipertensivas (5 a 10mg IV pasar en 2 min cada 20 min, dosis maxima
acumulada de 20 mg, después cambiar a otro farmaco como Labetalol o
nifedipina. El inicio de accién prolongado, el efecto hipotensivo impredecible
que produce y su duracién de accion muy prolongada, son caracteristicas que
la hacen ser de no preferencia como primera eleccion.?

Prevencion de las convulsiones

El sulfato de magnesio es el farmaco de eleccién para prevenir convulsiones y
para su control una vez que han aparecido. Se administra a una dosis de carga
de 4-6 gr por 15-20 min, la dosis de mantenimiento es de 1 a 2 gr por hora y su
infusion debe continuarse durante 24 horas después del posparto por via
vaginal o después de la ultima convulsion y 12 horas en el posquirdrgico de
cesarea. ?

Programacién de la finalizacion del embarazo

Estar4 determinada por el estado de la paciente, el feto y la evolucién obtenida
en la vigilancia activa del evento hipertensivo y la presencia o no de condiciones
adversas que ameriten la finalizaciéon inmediata de la gestacién sin importar la
edad gestacional. La via de finalizacion sera evaluada segun las condiciones
obstétricas.?

Se considera generalmente como una indicacion para el parto en embarazos
=234 + 0 semanas de gestacion. El parto minimiza el riesgo de complicaciones
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maternas graves, como hemorragia cerebral, rotura hepatica, insuficiencia

renal,

edema pulmonar,

convulsiones,

hemorragia

relacionada con

trombocitopenia, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, sindrome de

dificultad respiratoria aguda, lesion retiniana o desprendimiento de placenta y

complicaciones fetales como restriccion del crecimiento y muerte fetal. Con la

excepcion de la restriccion del crecimiento fetal, cualquiera de estas

complicaciones potencialmente mortales puede ocurrir repentinamente.

Tabla 1. Manifestaciones de preeclampsia por sistema afectado y
complicaciones graves. ?

Sistema Condicion adversa (que Complicaciones graves (que
afectado incrementa el riesgo de requieren finalizacién del
complicaciones graves) embarazo)
Sistema Cefalea, alteraciones visuales de | ¢ Eclampsia
Nervioso forma continta habfendCT . Sindrome de Encefalopatia
Cenral descartado otras etiologias Posterior Reversible Agudo
(PRES)
. Ceguera  cortical 0

desprendimiento de retina

. Escala de Glasgow < 13
. Evento cerebrovascular
Cardiorrespiratorio | * Dolor toracico . Hipertension severa no controlada

. Saturacion de oxigeno <
97%

por 12 horas a pesar del uso de 3 agentes
antihipertensivos

. Saturacion de oxigeno < 90 %,
necesidad de oxigeno al 50% por mas de

1 hora, intubacion orotraqueal

. Edema agudo de pulmoén
. Necesidad de soporte inotropico
. Isquemia o infarto al miocardio
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Renal

. Elevacion de creatinina

. Elevacion de acido Urico

Lesion renal aguda
Oliguria

Necesidad de terapia dialitica

Hematoldgico

. Leucocitosis

. Prolongacion de INR o TPT

» Trombocitopenia < de 100,000

. Disminucion de  conteo
plaquetario
. Elevacion de LDH
Hepético . Nauseas o0 vomitos . Disfuncién hepatica (INR > de 2
J Dolor epigastrico o de en ausencia de CID o uso de

hipocondrio derecho

o Elevacion de
transaminasas, LDH o

anticoagulantes)

Hematoma o ruptura hepética

bilirrubinas
. Hipoalbuminemia
Feto placentario | Restriccion del . Riesgo de pérdida del bienestar
crecimiento

Intrauterino (evaluacion de
criterios de flujometria Doppler)

fetal (feto pretérmino: presencia de datos

ominosos), feto a término categorizacion

de monitoreo fetal.

Desprendimiento prematuro
de placenta

*Muerte fetal.

La preeclampsia es un problema de salud publica y una de las principales

causas de muerte materna. La prevalencia oscila entre 1,8-16,7%. EIl control

prenatal, diagnéstico oportuno, manejo adecuado, y parto son las medidas mas

eficaces para disminuir la tasa de mortalidad por esta causa. Los factores

sociales y de atencion médica oportuna deben prevalecer en la poblacion, sin

embargo, estos son limitados en poblaciones marginadas sin acceso a servicios

médicos.*
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Disefio metodoldogico
o Tipo de estudio

Descriptivo de corte transversal
o Areade estudio

Salas de Alto riesgo obstétrico (ARO) y Unidad de Cuidados Especiales
Obstétricos (UCEO) del departamento de Ginecobstetricia del Hospital

Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello (HEODRA), de referencia nacional.
o Periodo de estudio

Del 01 de enero al 31 de julio del afio 2022.

O Universo

Pacientes diagnosticadas con preeclampsia ingresadas en el departamento
de Ginecobstetricia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello
(HEODRA).

O Muestray tipo de muestreo

Se tomo6 el 100% de los casos que cumplieron los criterios de inclusién para

la muestra y se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia.

o Criterios de inclusion
v' Pacientes diagnosticadas con preeclampsia.
v' Pacientes ingresadas al Departamento de Ginecobstetricia.
v' Pacientes ingresadas a las salas de ARO 2 y UCEO.
v' Expedientes clinicos que estaban completos y disponibles durante el

periodo de estudio.

o Criterios de exclusién
v' Pacientes ingresadas a ARO que no padecen preeclampsia.
v' Pacientes no tratadas en el Departamento de Ginecobstetricia.
v' Pacientes ingresadas a ARO fuera del periodo de estudio.
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v' Pacientes hospitalizadas durante el periodo de estudio que fueron

dadas de alta sin finalizar su embarazo.

v Pacientes que finalizaron su embarazo fuera del hospital.

o Fuente de datos

Secundaria, se utilizaron los expedientes clinicos de las pacientes con
diagnostico de preeclampsia ingresadas al departamento de
Ginecobstetricia de las salas de ARO del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales (HEODRA).

o Procedimiento de recoleccion de la informacién
Se solicitd permiso al jefe del departamento de docencia y a la directora del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales (HEODRA) para tener acceso a la
informacion de los expedientes clinicos de las salas de ARO. Con la informacién
obtenida se realiz6 el llenado de la ficha de recoleccion de datos haciendo uso
también de los estandares e indicadores de las complicaciones obstétricas para

evaluar el manejo de las pacientes
o Instrumento de recoleccion de datos

Se realizé mediante la utilizacion de una ficha que contiene 49 acapites, los
cuales se dividen en:
v Caracteristicas sociodemograficas: 4 acapites
v Perfil ginecobstétrico: 7 acapites
v’ Criterios diagndstico de Preeclampsia: este se dividi6 en:
o Preeclampsia: 3 acapites
o Preeclampsia Grave: 7 acapites
v Manejo de preeclampsia: este de dividi6 segln la gravedad en y
tratamiento farmacoldgico

o Preeclampsia: 7 acapites

o Preeclampsia Grave: 6 acapites

21



o Tratamiento farmacoldgico: 3 acapites

v' Tratamiento obstétrico: 3 acapites

v' Resultados maternos y perinatales: 9 acapites

Para establecer la validez del instrumento se realizé una prueba piloto, en la que se

llenaron 10 fichas con expedientes clinicos que no fueran parte de la muestra.

o Plan de Andlisis

Se construy6 una base de datos en el programa SPSS version 21.0, luego se
introdujeron los datos para realizar un analisis univariado con las variables
categoricas para calcular frecuencias y porcentajes. Posteriormente se realizo

un andlisis bivariado con cruce de variables.
o Aspectos éticos

Se solicité permiso al jefe del departamento de docencia y a la direccién del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales (HEODRA) para tener acceso a los
expedientes. El proceso de la investigacion se fundament6 en los principios,
valores y normas de la declaracién de Helsinki por lo cual los datos utilizados
en el estudio se mantienen en el anonimato con el fin de respetar la privacidad
de las pacientes y toda la informacion obtenida se utiliz6 de manera exclusiva

para fines académicos.

o Operacionalizacion de variables

Variable \ Definicién operacional Indicador Escala
Caracteristicas sociodemograficas
Edad Tiempo que ha vivido una Partida de nacimiento <20 afios
persona contando desde su |Cédula de identidad 20-35 afios
nacimiento. >35 afios
Procedencia Lugar de residencia de una |Residencia de las personas|Urbano
persona. Rural
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Estado civil Tipo de enlace de una pareja | Porcentaje de mujeres Soltera
solteras, casadas, en union | Casada
libre o viudas. Union Libre

Viuda
Escolaridad Nivel educativo alcanzado Registro de notas emitido |Ninguna
por una persona por centros educativos Primaria
Secundaria
Universidad
Perfil ginecobstétrico
Gestas NuUmero total de embarazos |Expediente clinico Primigesta
que ha tenido una mujer, sin | Tarjeta de CPN Bigesta
importar el resultado. Multigesta

Paridad Numero de partos que ha Expediente clinico Nulipara

tenido una muijer Tarjeta de CPN Multipara

Aborto Expulsién o extraccion de un | Expediente clinico Si

embrion o feto antes de las | Tarjeta de CPN No
22 semanas de edad

gestacional, con un peso fetal

< 500 g y una longitud céfalo-

caudal < 25 cm.

Ceséarea Procedimiento que consiste |Expediente clinico Si
en extraer el feto y sus Tarjeta de CPN No
anexos por via trans
abdominal, a través de una
incision quirurgica en el
abdomen vy Gtero.

Edad Gestacional | NUmero de semanas de Expediente clinico <34 SG

gestacion segun USG.

Tarjeta de CPN

34 a 36 6/7 SG

>37 SG
NUmero de NUmero de consultas Expediente clinico DeOab
controles médicas asistidas durante el |Tarjeta de CPN
prenatales embarazo.
Condiciones asociadas a preeclampsia
Diabetes Antecedente que se asocia al| Expediente clinico Si
pregestacional desarrollo de preeclampsia | Tarjeta de CPN No
Hipertension Antecedente que se asocia al| Expediente clinico Si
arterial desarrollo de preeclampsia | Tarjeta de CPN No
Obesidad Morbilidad que se asocia al|Expediente clinico Si
desarrollo de preeclampsia | Tarjeta de CPN No
Sindrome Morbilidad que se asocia al|Expediente clinico Si
antifosfolipido |desarrollo de preeclampsia No

Tarjeta de CPN

2
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Antecedentes |Antecedente que se asocia al| Expediente clinico Si
personales de|desarrollo de preeclampsia | Tarjeta de CPN No
preeclampsia
Embarazo Antecedente que se asocia al| Expediente clinico Si
multiple desarrollo de preeclampsia | Tarjeta de CPN No
Nuliparidad Antecedente que se asocia al| Expediente clinico Si
desarrollo de preeclampsia | Tarjeta de CPN No
Antecedentes |Antecedente que se asocia al| Expediente clinico Si
familiares  de|desarrollo de preeclampsia | Tarjeta de CPN No
preeclampsia
Mayor de 40|Edad que se asocia al|Expediente clinico Si
anos desarrollo de preeclampsia | Tarjeta de CPN No
Criterios diagnosticos de Preeclampsia
Preeclampsia
Inicio después de|Criterios diagnosticos| Expediente  clinico  con|Si
la semana 20 de|establecidos en la normativa|registro de métodos N
gestacion 109 MINSA para diagnéstico|diagndsticos. 0
de Preeclampsia
PAS mayor o igual| Criterios diagnosticos| Expediente  clinico  con|Si
140mmHg o PAD|establecidos en la normativa|registro de métodos N
mayor o igual|109 MINSA para diagnéstico|diagnésticos. 0
90mmHg de Preeclampsia
Proteinuria mayor| Criterios diagnosticos| Expediente  clinico  con|Si
o igual a 300mg|establecidos en la normativa|registro de métodos N
en 24 horas o 1/109 MINSA para diagnostico|diagnosticos. 0
cruz o mas en|de Preeclampsia
cinta reactiva
Preeclampsia grave
PAS mayor o igual| Criterios diagnosticos| Expediente  clinico  con|Si
a 160mmHg o|establecidos en la normativa|registro de métodos N
PAD mayor o igual| 109 MINSA para diagnéstico|diagnésticos. 0
a 110mmHg de Preeclampsia grave
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Presencia de uno
0 mas datos de
gravedad

Criterios diagnaosticos
establecidos en la normativa
109 MINSA para diagndstico
de Preeclampsia grave

clinico con
métodos

Expediente
registro de
diagndésticos.

Si
No

Datos de

gravedad

Oliguria 0 menos
de 500cc en 24

Signo de gravedad para
diagnéstico de preeclampsia

Expedientes clinicos con
registro de examen fisico y

Si

horas, creatinina|grave. examenes de laboratorio. No
sérica mayor de
1.1mg/dl o]
incremento al
doble de la basal
Alteraciones Sintoma de gravedad para|Expedientes clinicos con|Si
visuales o|diagnéstico de preeclampsia|registro de examen fisico y
manifestaciones |grave. examenes de laboratorio. No
cerebrales
Edema agudo de|Signo de gravedad paralExpedientes clinicos con|Si
pulmén o cianosis |diagnéstico de preeclampsia|registro de examen fisico y
grave. examenes de laboratorio. No
Dolor epigastrico|Sintoma de gravedad para|Expedientes clinicos con|Si
o de Hipocondrio|diagndstico de preeclampsia|registro de examen fisico y
derecho grave. examenes de laboratorio. No
Alteraciones Signo de gravedad para|Expedientes clinicos con|Si
hepéticas diagnéstico de preeclampsia|registro de examen fisico y
(elevacion de las|grave. examenes de laboratorio. No
transaminasas al
doble de lo normal
o > 70Ul/
Trombocitopenia |Signo de gravedad para|Expedientes clinicos con|Si
(menor 100,000/|diagnéstico de preeclampsia|registro de examen fisico y
microlitro) grave. examenes de laboratorio. No
Manejo
Preeclampsia
Reposo Indicacion del manejo| Expedientes clinicos con| Si
establecido en la normativa|registro  del  protocolo|No

109 del MINSA para manejo
de Preeclampsia

cumplido en cada paciente
segun sea el caso.
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Dieta
hiperproteica-
normo sodica.

Indicacién del manejo
establecido en la normativa
109 del MINSA para manejo
de Preeclampsia

Expedientes clinicos con
registro del  protocolo
cumplido en cada paciente
segun sea el caso.

Si
No

Sefales de Indicacion del manejo| Expedientes clinicos con| Si
peligro de establecido en la normativa|registro  del  protocolo|No
preeclampsmy 109 del MINSA para manejo|cumplido en cada paciente
eclampsia. : .

de Preeclampsia segun sea el caso.
Vigilancia de Indicacién del manejo| Expedientes clinicos con| Si

presion arterial
y proteinuria

establecido en la normativa
109 del MINSA para manejo
de Preeclampsia

registro  del  protocolo
cumplido en cada paciente
segun sea el caso.

No

Vigilancia de
movimientos
fetales.

Indicacion del manejo
establecido en la normativa
109 del MINSA para manejo
de Preeclampsia

Expedientes clinicos con
registro del  protocolo
cumplido en cada paciente
segun sea el caso.

Si
No

Aplicacion de |Indicacion del manejo| Expedientes clinicos con| Si
Dexametasona |establecido en la normativa|registro  del  protocolo|No
S(Trg:éﬁizc:arr?s 109 del MINSA para manejo|cumplido en cada paciente
embarazos de Preeclampsia segun sea el caso.
entre 24y 34
semanas.
Fin del Indicacion del manejo| Expedientes clinicos con| Si
embarazo establecido en la normativa| registro  del  protocolo| No
109 del MINSA para manejo| cumplido en cada paciente
de Preeclampsia segun sea el caso.
Preeclampsia grave
Canalizar con Indicacion del manejo| Expedientes clinicos con| Si
branula 16 o de |establecido en la normativa| registro  del  protocolo| No
mayor calibre e |109 del MINSA para manejo| cumplido en cada paciente
iniciar infusion de |de Preeclampsia grave segun sea el caso.
SSN o lactato de
ringer
Colocar sonda Indicacion del manejo| Expedientes clinicos con| Si
vesical para establecido en la normativa| registro  del  protocolo| No
monitorizacion de | 109 del MINSA para manejo| cumplido en cada paciente
diuresis y de Preeclampsia grave segun sea el caso.
proteinuria
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Vigilar signos Indicacién del manejo| Expedientes clinicos con| Si
vitales, reflejos y |establecido en la normativa| registro  del  protocolo| No
frecuencia 109 del MINSA para manejo| cumplido en cada paciente
cardiaca fetal de Preeclampsia grave segun sea el caso.

cada hora.

Auscultar  bases|Indicacion del manejo| Expedientes clinicos con| Si
pulmonares en|establecido en la normativa| registro  del  protocolo| No
busca de|109 del MINSA para manejo| cumplido en cada paciente
estertores de Preeclampsia grave segun sea el caso.

Administrar 40mg|Indicacion del manejo| Expedientes clinicos con| Si
IV de Furosemida|establecido en la normativa| registro  del  protocolo| No
en caso de[109 del MINSA para manejo| cumplido en cada paciente
estertores de Preeclampsia grave segun sea el caso.

pulmonares

Si el embarazo es|Indicacion del manejo| Expedientes clinicos con| Si
entre 26 a 34 SG,|establecido en la normativa| registro  del  protocolo| No

aplicar
Dexametasona
6mg IM c/12 horas

109 del MINSA para manejo
de Preeclampsia grave

cumplido en cada paciente
segun sea el caso.

Terapia farmacol

Ogica

Uso de
antihipertensivos
de mantenimiento

Pauta farmacologica para el
manejo establecido en la
normativa 109 del MINSA
para manejo de Preeclampsia

Expedientes clinicos con
registro del  protocolo
cumplido en cada paciente
segun sea el caso.

-Labetalol 200 mg
(VO) cada 8-12
horas (max. 2400
mg)

-Nifedipina 20 mg
cada 6-8 horas
(méx.120 mg)
-Alfametildopa 500
mg VO cada 6-8
horas (max. 2000
mg)

-Hidralazina

10 a 50

mg (VO)
cada 6
horas
(max.
300 mg)
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Uso de
antihipertensivos
en crisis

hipertensiva

Pauta farmacologica para el
manejo establecido en la
normativa 109 del MINSA
para manejo de Preeclampsia

Expedientes clinicos con
registro del protocolo
cumplido en cada paciente
segun sea el caso.

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

-Labetalol 10 mg
IV. Si respuesta fue
inadecuada
duplicar dosis cada
10 mina 20 mg 1V,
40 mg, hasta 80
mg.

-Nifedipina 10 mg
PO cada 4 horas.

Mantener la PA
Diastolica entre 90
y 99 mm Hg.

Indicacién del manejo
establecido en la normativa
109 del MINSA para manejo
de Preeclampsia

Expedientes clinicos con
registro del protocolo
cumplido en cada paciente
segun sea el caso.

Si
No

Tratamiento

Via por la que se decidio la

Porcentaje de mujeres

Parto Vaginal

obstétrico finalizacion del embarazo cuyo embarazo finalizé por | Cesarea
via vaginal o ceséarea
Resultados perinatales
Sexo del bebé Sexo del recién nacido Expedientes clinicos con | Femenino
registro de estos datos. |Masculino
Edad gestacional|Semanas de  gestacién|Expedientes clinicos con| Semanas
al nacer cumplidas al nacer registro de estos datos. cumplidas al nacer
Peso en gramos |Peso del recién nacido al|Expedientes clinicos con| Menor de 25009
nacer registro de estos datos. De 2500 a 40009
Mayor de 40009
Apgar al minuto Evaluacion realizada al|Expedientes clinicos con|0-3 puntos:
minuto al recién nacido para|registro de estos datos. depresion severa
establecer si este sufre o no 4-6 puntos:
depresion respiratoria. depresion
moderada
7-10 puntos:
normal
Apgar al quinto|Evaluacion realizada al quinto| Expedientes clinicos con|0-3 puntos:
minuto minuto al recién nacido para|registro de estos datos. depresion severa
establecer si este sufre 0 no 4-6 puntos:
depresion respiratoria. depresion
moderada

7-10 puntos: normal
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Evolucion materna perinatal

Complicaciones
maternas

Complicaciones presentadas|Expedientes clinicos

por la madre por efecto de la|registro de estos datos.

preeclampsia

con

Preeclampsia
descompensada
Rehospitalizaciones
Hemorragia
postparto

RPM

Ninguna

Complicaciones

Complicaciones presentadas|Expedientes clinicos

con

Parto pretérmino

perinatales por el recién nacido en|registro de estos datos. Bajo peso f’:ll nacer
consecuencia de la M_acrosom|a
preeclampsia Ninguna
Egreso de la Condicion de la madre al alta| Expedientes clinicos con|Vivo
madre de la unidad de salud registro de estos datos. Muerto
Abandono
Egreso del bebé |Condicion del bebé al alta de| Expedientes clinicos con|Vivo
la unidad de salud registro de estos datos. Muerto
Abandono
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Resultados

Se diagnosticaron 46 pacientes con Preeclampsia, de las cuales 11 eran menores
de 20 afios, 6 mayores de 35 afios y 29 tenian entre 20-35 afos, lo cual
representa que la mayoria se encontraban en el grupo de adultos jovenes;
respecto a la procedencia el 63% eran del area rural y el 37% del &rea urbana;
el nivel académico de secundaria fue de 43,5% y primaria de 41,3%; el estado

civil mas frecuente fue union libre (54,3%). (Tabla 1)

Tabla 1: Distribucidon porcentual de las caracteristicas sociodemogréficas
de pacientes con Preeclampsia ingresadas en el servicio de ARO-HEODRA,
en el periodo de 01 de enero al 31 de julio, 2022. (N=46)

Variable Categoria Frecuencia  Porcentaje
Edad <20 11 23.9
20-35 29 63.0
>35 6 13.0
Urbano 17 37.0
Procedencia Rural 29 63.0
Soltera 9 19.6
Estado civil Casada 12 26.1
Unién libre 25 54.3
Ninguna 3 6.5
Primaria 19 41.3
Escolaridad  Secundaria 20 435
Universidad 4 8.7

Fuente: expediente clinico
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En el perfil ginecobstétrico de las pacientes estudiadas el 47.8% eran primigestas,

seguido de las multigestas (30,4%), respecto a la paridad un 47.8% eran nuliparas

y el otro 52.2% multiparas; de las pacientes 5 (10,9%) tenian el antecedente aborto.

Asimismo un 58.7% fueron diagnosticadas con >37 SG y solo el 8.7% < 34 SG. La

media de controles prenatales fue de 5, en donde un 65.2% recibié 5 APN. (Tabla

2)

Tabla 2: Distribucion porcentual del perfil Ginecobstétrico de las pacientes

con Preeclampsia ingresadas en el servicio de ARO-HEODRA, en el periodo

de 01 de enero al 31 de julio, 2022. (N=46)

Variable Categoria Frecuencia
Gestas Primigesta 22
Bigesta 10

Multigesta 14

Paridad Nulipara 22
Multipara 24

Total 46

Aborto Si 5
No 41

Edad <34 SG 4
gestacional 34 336 6/7 SG 15
al ingreso >37 SG 27
Numero de 0 1
controles 1 2
prenatales > 1
3 4

4 8

5 30

Fuente: expediente clinico
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21.7
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47.8

52.2

100.0
10.9
89.1

8.7

32.6
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2.2
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8.7
17.4
65.2



La tabla 3 muestra que las condiciones asociadas mas frecuentes fueron obesidad

y nuliparidad en un 65% y 50% respectivamente en Preeclampsia y 35% y 50% en

Preeclampsia grave. Por otro lado la Diabetes gestacional, Sindrome antifosfolipido

y los antecedentes familiares se presentaron Unicamente en pacientes con

preeclampsia grave, mientras que el embarazo mudltiple, los antecedentes

personales de preeclampsia y la edad mayor a 40 afios los presentaban las

pacientes con preeclampsia. Del total de las pacientes, 9 no tenian ninguna

condicién asociada.

Tabla 3. Distribucién porcentual de las condiciones asociadas a Preeclampsia

en las pacientes ingresadas en el servicio de ARO-HEODRA, en el periodo de
01 de enero al 31 de julio, 2022.

Variable

Nuliparidad
Obesidad

Diabetes pregestacional
Sindrome antifosfolipido
Embarazo multiple

Antecedentes personales de
preeclampsia

Antecedentes familiares de
preeclampsia
Mayor de 40 afos

Ausencia de condiciones
asociadas

Fuente: expediente clinico

Preeclampsia
n=26

Preeclampsia grave
n=20

Frecuencia Porcentaje Frecuencia

11
13

32

50
65

100
100

100
66.7

11
7
1

Porcentaje
50

35

100

100

100

33.3



En cuanto a los criterios diagnosticos de Preeclampsia el 100% inicié después de
las 20 semanas de gestacion, un 50% presento PAS = 140mmHg o PAD = 90mmHg,
el 60.9% presento proteinuria = 300mg en 24 horas 0 = 1 cruz en la cinta reactiva.
En cuanto al diagnéstico de Preeclampsia grave el 37% presentd PAS = 160mmHg

o PAD =110mmHgy 17.4% presentaron uno o mas datos de gravedad. (Tabla 4)

Tabla 4. Distribucion porcentual de los criterios diagnosticos de Preeclampsia
en las pacientes ingresadas en el servicio de ARO-HEODRA, en el periodo de
01 de enero al 31 de julio, 2022. (N=46)

Variable Frecuencia Porcentaje

Inicio después de las 20 semanas de 46 100
gestacion

PAS = 140mmHg o PAD = 90mmHg 26 56.5
Proteinuria = 300mg en 24 horas o =1 28 60.9
cruz en la cinta reactiva

PAS = 160mmHg o PAD = 110mmHg 17 37
Presencia de uno o mas datos de 8 17.4
gravedad

Fuente: expediente clinico

De acuerdo a los criterios diagndsticos, del total de las pacientes en estudio el 56.5
% fueron diagnosticadas con Preeclampsia y un 43.5 % cumplié criterios de
Preeclampsia grave. (Tabla 5)

Tabla 5. Distribucion porcentual del diagndstico de Preeclampsia en las
pacientes ingresadas en el servicio de ARO-HEODRA, en el periodo de 01 de
enero al 31 de julio, 2022. (N=46)

Diagnostico Frecuencia = Porcentaje
Preeclampsia 26 56.5
Preeclampsia grave 20 43.5
Total 46 100.0

Fuente: expediente clinico
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En el manejo de las pacientes diagnosticadas con Preeclampsia a todas se les
indic6 reposo, se les vigild movimientos fetales y por sefiales de peligro de
Preeclampsia, mientras a 15 no se les indic6 dieta hiperproteica normosédicay a 2
pacientes no se les indico vigilancia de presion arterial y proteinuria. De las 26
pacientes solo a 2 se les indicé maduracion pulmonar por su edad gestacional entre
26-34 SG. Todas las pacientes finalizaron su embarazo. En cuanto al cumplimiento
del protocolo de manejo de preeclampsia establecido en la normativa, este se
cumplié en un 42.3% (Tabla 6)

Tabla 6. Distribucion porcentual del manejo de Preeclampsia en las pacientes
ingresadas en el servicio de ARO-HEODRA, en el periodo de 01 de enero al 31
de julio, 2022. (n=26)

Variable Frecuencia Porcentaje
Reposo 26 100
Dieta hiperproteica normosodica 11 42.3
Sefales de peligro de Preeclampsia 26 100
Vigilancia de presion arterial y proteinuria 24 92.3
Vigilancia de movimientos fetales 26 100
Maduracién pulmonar 2 7.6
Fin del embarazo 26 100
Cumplimiento de protocolo 11 42.3

Fuente: expediente clinico

La tabla 7 muestra que en el manejo de preeclampsia grave todas las pacientes
fueron canalizadas para su estabilizacion hemodinamica y se vigilé la FCF, mientras
gue solo a 19 se les ausculto las bases pulmonares y a 8 se les colocé sonda vesical
para monitorear diuresis. De los 20 casos de preeclampsia grave a ninguno se le
administré furosemida por no presentar signos clinicos de restriccion de liquidos y
solo a 2 se les administr6 dexametasona por su edad gestacional entre 26-34 SG.
Con respecto al nivel de cumplimiento del protocolo de manejo de preeclampsia

grave establecido en la normativa, este se cumplié en un 40%.
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Tabla 7: Distribucion porcentual del manejo de Preeclampsia grave en las
pacientes ingresadas en el servicio de ARO-HEODRA, en el periodo de 01 de
enero al 31 de julio, 2022. (n=20)

Variable Frecuencia @ Porcentaje
Canalizaciébn con branula 16 e iniciar 20 100
infusibn SSN a goteo apropiado para
estabilizacién hemodinamica.

Sonda vesical para monitorizacion de 8 40
diuresis y proteinuria.

Vigilancia de signos vitales fetales y reflejos 20 100
de frecuencia cardiaca fetal cada hora.

Auscultacion de bases pulmonares. 19 95
Aplicacion de dexametasona si el embarazo 2 10
es entre 26 a 34 SG.

Cumplimiento de protocolo 8 40

Fuente: expediente clinico

Para mantener la presion arterial en valores éptimos a 22 de las pacientes con
preeclampsia y a 8 de las pacientes con preeclampsia grave se trataron con
labetalol a dosis de mantenimiento, a 1 con preeclampsia se tratd con alfametildopa
y solamente a una que presentd preeclampsia grave se traté con nifedipina. En 3
pacientes con preeclampsia y en 11 con preeclampsia grave se utilizaron dos
antihipertensivos de mantenimiento (labetalol y nifedipina) mientras que en crisis
hipertensivas a 25 pacientes con preeclampsia y a 19 pacientes con preeclampsia
grave se les indic6 labetalol y a una con preeclampsia grave se le indico
hidralazina, solamente en una paciente con preeclampsia estaban indicados dos

antihipertensivos para crisis hipertensiva. (Tabla 8)
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Tabla 8: Distribucion porcentual del uso de antihipertensivos en crisis
hipertensivas y de mantenimiento en las pacientes ingresadas en el servicio
de ARO-HEODRA, en el periodo de 01 de enero al 31 de julio, 2022.

Variable Categoria  Preeclampsia (n=26) Preeclampsia Grave (n=20)

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Uso de un Labetalol 22 73.3 8 26.7
antihipertensivo de  Nifedipina - -1 100
mantenimiento Alfametildopa 1 100 - -
Uso de dos Labetalol+ 3 214 11 78.6
antihipertensivos Nifedipina

de mantenimiento
Indicacion de un Labetalol 25 56.8 19 43.2
100

1
1
H

antihipertensivo en  Hidralazina
crisis hipertensiva

Indicacién de dos Labetalol+ 1 - -
antihipertensivos Nifedipina 100
en crisis

hipertensiva
Fuente: expediente clinico

De 46 pacientes ingresadas durante el periodo de estudio, 36 finalizaron su
embarazo por via vaginal, mientras que 10 pacientes fue por cesarea. De estas
tltimas la indicacion mas frecuente fue por Riesgo de pérdida del bienestar fetal,
seguida de preeclampsia grave no controlada (10.9 y 4.3% respectivamente),
mientras que las menos frecuentes fueron presentacion pélvica y falla en

maduracién cervical en un 2.2% cada una. (Tabla 9)
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Tabla 9: Distribucion porcentual del tratamiento obstétrico en las pacientes

con Preeclampsia ingresadas en el servicio de ARO-HEODRA, en el periodo

Variable Categoria Frecuencia

Via de finalizaciéon Parto vaginal 36
del embarazo Cesarea 10
Indicacion de RPBF 4
finalizacion del Embarazo gemelar + RPBF 2
embarazo via Preeclampsia grave no controlada 2
cesarea Presentacion pélvica 1
Falla en maduracion cervical 1

de 01 de enero al 31 de julio, 2022. (N=46)

Fuente: expediente clinico

Porcentaje
78.3

21.7

8.6

4.3

4.3

2.2

2.2

La mayoria de los recién nacidos fueron del sexo masculino (63%), la edad

gestacional mas frecuente fue =2 37 semanas en el 73.9% y peso al nacer entre

2,500-4,000 g en el 89.1%, mientras que el 100% tuvo un apgar al minuto de 8

puntos y al quinto minuto de 9 puntos. Por otro lado, el 100% de las madres y los

bebés egresaron vivos. (Tabla 10)

Tabla 10: Distribucion porcentual de los resultados maternos y perinatales en

las pacientes con Preeclampsia ingresadas en el servicio de ARO-HEODRA,

en el periodo de 01 de enero al 31 de julio, 2022. (N=46)

Variable Categoria Frecuencia

Sexo del bebé Femenino 17
Masculino 29

Edad gestacional al ~ Menor de 34 semanas 3
nacer 34 a 36 6/7 semanas 8
De 37 a mas semanas 34

Peso en gramos Menor de 2,500 g 4
2,500 a 4,000 g 41

Mayor de 4,000 g 1

Apgar al minuto Normal (8 puntos) 46
Apgar al 5to minuto  Normal (9 puntos) 46
Egreso materno Viva 46
Egreso del bebe Vivo 46

37

Porcentaje
37
63

6.5
19.6
73.9

8.7
89.1

2.2

100
100
100
100



Fuente: expediente clinico

De 22 pacientes primigestas, 11 fueron diagnosticadas como Preeclampsia y 11

como Preeclampsia grave. De las pacientes con preeclampsia la complicacion

materna mas frecuente fue la Ruptura prematura de membranas, mientras que en

preeclampsia grave fue la hemorragia posparto y preeclampsia descompensada;

por otro lado, las complicaciones perinatales mas frecuentes fueron bajo peso al

nacer (n=4) en preeclampsia y nacimiento pretérmino en preeclampsia grave (n=8).

(Tabla 11)

Tabla 11: Distribucion porcentual de paridad, via de finalizacion del embarazo,

complicaciones maternas y perinatales en las pacientes con Preeclampsia

ingresadas en el servicio de ARO-HEODRA, en el periodo de 01 de enero al 31

de julio, 2022.
Variable Categoria
Paridad Primigesta
Multigesta
Via de Parto vaginal
finalizacion del Cosa
embarazo esarea

Complicaciones
maternas

Preeclampsia
descompensada

Rehospitalizacio
nes

Hemorragia
postparto

Ruptura
prematura de
membranas

Ninguna

Preeclampsia (n=26)

Frecuencia Porcentaje

11
15
24

2

22

38

50
62.5
66.7

20

25

100

61.1

Preeclampsia grave (n=20)

Frecuencia
11

9

12

14

Porcentaje
50

37.5

33.3

80

100

100

75

38.9



Complicaciones  Nacimiento

perinatales pretérmino
Bajo peso al
nacer
Macrosomia

Oligoamnios
Ninguna

Fuente: expediente clinico
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27.3
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100
62.1

11

12.7
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Discusion

Al describir la poblacién en estudio se encontré que la mayoria de las pacientes
diagnosticadas con Preeclampsia tenian entre 20 y 35 afios, este rango coincide
con el que se obtuvo en un estudio realizado en el Hospital Aleman Nicaraguense
entre mayo-julio del 2015, donde el 61.7% de las pacientes tenian entre 20-34

afios.8

Dentro del perfil ginecobstétrico de las pacientes, el 47.8% eran primigestas y
65.2% asistieron a 5 controles prenatales, estos datos concuerdan con la
investigacion realizada en el HEODRA, sobre el manejo de preeclampsia en el
2011, donde el 58% de las pacientes eran primigestas con 5 o0 mas controles

prenatales.10

Por otro lado, el 58.7% de las pacientes tenian una edad gestacional al ingreso
>37 SG y sin antecedentes de cesarea, mientras que en 2015 Rivas Iglesias E,
Guardado J, Gonzalez S, encontraron que el 71.6% de los casos de preeclampsia
en el Hospital Aleman Nicaraguiense tenian entre 28-36 6/7 SG, 21.7 % tenian

antecedentes de una cesareay el 10% de dos.2

La Diabetes pregestacional, el Sindrome antifosfolipido y los antecedentes
familiares prevalecieron en los casos de preeclampsia grave, mientras que el
embarazo mudltiple, los antecedentes personales y las mujeres mayores de 40
afos se presentaron en las pacientes con preeclampsia. La nuliparidad y las
mujeres con indice de masa corporal > 30 son las condiciones de menor riesgo,
pero las de mayor periodicidad en este estudio, por lo que es importante tener
presente que la mayoria de los casos ocurre en mujeres nuliparas sin riesgos

evidentes. 2

De las pacientes en estudio, el 56.5% fue diagnosticada con preeclampsia y

43.5% con preeclampsia grave. De acuerdo con lo normado por el MINSA para

establecer el diagnostico se deben cumplir los criterios: inicio después de la
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semana 20 de gestacion, el cual se cumplié en el 100% de los casos; PAS = 140
mm Hg o PAD = 90 mm Hg mas proteinuria de 300 mg o mas en 24 horas o0 = 1
cruz (+) en cinta reactiva o relacion proteinas/ creatinina en orina > 0.3 mg/d,
presentes en el 56.5% y 60.9% respectivamente. Para el diagnostico de
preeclampsia grave las embarazadas deben tener PAS = 160 mm Hg o PAD 2=

110 mm Hg (37%) y/o presencia de uno o mas datos de gravedad (17.4%).%°

Sin embargo, no se pueden hacer estudios comparativos en Nicaragua porque
no se utilizaban los mismos criterios diagnésticos con los que se actuo, sino que
hasta en el 2018 se actualiz6 la nueva normativa y no se encontraron estudios

relacionados a partir de ese afio, se esperard un futuro para su comparacion.

En cuanto a las medidas generales del manejo de Preeclampsia, no se cumplen
al 100% la indicacion de una dieta hiperproteica normosddica y la vigilancia de la
proteinuria, sin embargo el reposo, la vigilancia por sefales de peligro y de los
movimientos fetales, la maduracion pulmonar si se cumplen en su totalidad, estas
medidas no han podido ser comparadas con otras investigaciones, puesto que
no se documentaron estudios referente al tema posterior a la publicacién de la

normativa 109 del MINSA en la cual se basa el estudio.

En el manejo de preeclampsia grave, se cumplié en un 100% la indicacién de
canalizacion para estabilizacion hemodinamica y la vigilancia de frecuencia
cardiaca fetal cada hora, sin embargo, solamente en un 40% se indicé sonda
vesical para monitorear diuresis, tampoco se cumplié en un 5% la indicacion de
auscultaciéon de bases pulmonares. En contraste con un estudio realizado en
2013 en el Hospital Bertha Calder6n Roque, el cual incluia a 85 pacientes con
preeclampsia grave, los resultados coinciden en el cumplimiento de indicaciones
como la canalizaciéon para estabilizacibn hemodinamica, vigilancia de frecuencia
cardiaca fetal cada hora y colocacion de sonda vesical para monitoreo de
diuresis, en cambio difieren en la auscultacion pulmonar que se cumplié en un
50%.16

En relacion al tratamiento farmacologico de la preeclampsia, el farmaco

antihipertensivo a dosis de mantenimiento mas utilizado y en crisis hipertensiva
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fue Labetalol. Para las pacientes con preeclampsia grave fue mas frecuente el
uso de Labetalol + Nifedipina seguido por Labetalol en monoterapia como
tratamiento de mantenimiento, mientras en crisis hipertensiva fue Labetalol. Por
el contrario, en un estudio realizado en 2011 en el Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello, revelo el uso de Hidralazina PO en el 6.3% de las pacientes e

Hidralazina intravenosa en el 88.6 % de las pacientes .1°

De acuerdo al tratamiento obstétrico que recibieron las pacientes se encontré que
en el 78.3% la via de finalizacion del embarazo fue por parto vaginal, mientras
gue el 21.7% fue cesarea. Por el contrario, los resultados que se obtuvieron en el
estudio realizado en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en Perl en el afio 2019,
en el cual se encontré que el 97.8% de las pacientes finalizaron su embarazo via
cesarea. También se evaluaron las complicaciones perinatales encontrandose
como la mas frecuente el nacimiento pretérmino (n=167) lo que concuerda con lo

encontrado en este estudio (n=11) 1/

Con respecto a las complicaciones maternas las que tuvieron mayor prevalencia
fueron la Hemorragia postparto (n=4) y la ruptura prematura de membranas (n=3),
estos datos no coinciden con los resultados obtenidos en un estudio realizado en
el Hospital Regional Santa Teresa Honduras en 2015 en el que las
complicaciones maternas predominantes fueron el Sindrome HELLP (n=7) e
Insuficiencia renal aguda (n=4) esto probablemente porque el tamafio de la

muestra es menor. 18

También en ese estudio se evaluaron los resultados perinatales en los que se
encontr6 que los datos con mayor frecuencia fueron recién nacidos de sexo
masculino (53.2%), edad gestacional al nacer mayor de 37 SG (72.6%) y peso al
nacer entre 2500-3999¢gr (84.4%); toda esta informacion concuerda con lo
obtenido en esta investigacion ya que la mayoria de los recién nacidos fueron del
sexo masculino (63%), edad gestacional al nacer mayor a 37SG (73.9%), y peso
al nacer de 2500-4000gr (89.1%). 18
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Una de las limitaciones del estudio es que la mayoria de los expedientes clinicos
no contaban con la lista de chequeo para preeclampsia, o que complicé la

recolecciéon de los datos.

Se logro realizar este estudio de acuerdo a lo establecido en la norma 109 que
publico el MINSA en el afio 2018, aportando de esta manera informacion

actualizada sobre el cumplimiento de esta.
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Conclusion

El presente estudio mostré que de las pacientes con Preeclampsia la mayoria son
mujeres en edad feértil que vienen del &rea rural, cuentan con pareja estable y
tienen escolaridad secundaria. La mayoria de las pacientes en estudio son
primigestas con una edad gestacional mayor a 37 semanas, las cuales asistieron
en promedio a 5 controles prenatales. Las principales condiciones asociadas
fueron nuliparidad y obesidad, por lo cual que se deben vigilar dichos factores.
En este estudio prevalecio el diagnostico de Preeclampsia al de Preeclampsia

grave.

En relacion con el manejo de Preeclampsia se encontré que no se indicé en su
totalidad la dieta hiperproteica normo sodica, la vigilancia de presion arterial y
proteinuria, por lo cual se obtuvo un porcentaje de cumplimiento del protocolo de
manejo de 42.3%. Referente al manejo de la Preeclampsia grave se encontré que
no a todas se les ausculté las bases pulmonares ni se les colocé sonda vesical
para monitorear diuresis, alcanzando un porcentaje de cumplimiento de protocolo

del manejo del 40%.

Con respecto al manejo farmacol6gico de mantenimiento de la presion arterial se
us6 casi en todas las pacientes Labetalol PO, y casi en un tercio se indico
combinarlo con nifedipina PO. En crisis hipertensivas prevalecio la indicacion de
Labetalol via IV obteniendo buenos resultados en los valores de la tension arterial.

Del total de las pacientes en estudio en su mayoria se finalizé el embarazo por
parto vaginal a excepcién de 10 que se les realiz6 ceséarea, cuya indicacion
principal fue la perdida de bienestar fetal. Se obtuvo como resultado en su
mayoria recién nacidos de sexo masculino con edad gestacional mayor a 37
semanas, con peso en rango normal, con apgar al minuto de 8 puntos y al quinto
minuto 9 puntos en todos los nacidos. Por otra parte, la principal complicacion fue

el nacimiento pretérmino y en las madres la hemorragia post parto.
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Recomendaciones

Al personal de salud:

Promover el cumplimiento del protocolo de manejo intrahospitalario de
Preeclampsia y Preeclampsia grave especialmente las indicaciones de
cumplimiento obligatorio y el manejo de complicaciones obstétricas segun
normativa 109 MINSA.

Hacer uso de la lista de chequeo que brinda la Normativa 109 para tener un

mejor control del cumplimiento de los pardmetros de tratamiento.

Al MINSA:

Desarrollar campafias de promocion de buenos habitos alimenticios vy
nutricionales para disminuir la obesidad en las embarazadas.

Preparar al personal de salud eficientemente y de forma regular para el

manejo oportuno de esta patologia.
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Ficha de recoleccion de datos

Manejo intrahospitalario de Preeclampsia en pacientes ingresadas en el
servicio de ARO- HEODRA segun Normativa 109, MINSA, en el periodo del 01
de enero al 31 de julio, 2022.

N° Ficha: N° Expediente:

Fecha de ingreso: I Fechade egreso: [/ |/

l. Caracteristicas sociodemogréaficas
Edad
Procedencia: a) Urbano b) Rural
Estado civil: a) Soltera b) Casada c) Viuda d) Union libre
Escolaridad: a) Ninguna b) Primaria c) Secundaria d) Universitario

II. Antecedentes ginecobstétricos

Gestas: a)Primigesta b)Bigesta c)Multigesta
Paridad: a)Nulipara b)Multipara

Aborto: a)Si b)No

Cesarea: a)Si b)No

Edad gestacional por USG:
NUmero de controles prenatales:

N o o b~ wDdPE

Condiciones asociados a Preeclampsia:

a) Diabetes pregestacional b) Obesidad c) Sindrome antifosfolipido
d)Antecedentes personales de preeclampsia e) Embarazo multiple f)
Nuliparidad  g) Antecedente familiares de Preeclampsia h) Mayor
de 40 afios

[I. Criterios diagnostico de Preeclampsia

a. Preeclampsia

1. Inicio después de la semana 20 de gestacion
2. PAS = 140 mmHg o PAD = 90 mmHg
3. Proteinuria =300 mg en 24 h o =1 cruz en cinta reactiva.

b. Preeclampsia grave
4. PAS = 160 mm Hg o PAD = 110 mm Hg
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5. Presencia de uno o mas datos de gravedad:

« Oliguria 0 menos de 500 cc en 24 horas, creatinina sérica > de 1.1 mg/dl o

incremento al doble de la basal

» Alteraciones visuales o manifestaciones cerebrales

* Edema agudo de pulmén o cianosis

* Dolor epigastrico o de hipocondrio derecho

» Alteraciones hepaticas (elevacion al doble de lo normal o de 70 U/It)
» Trombocitopenia (< 100,000/ microlitro)

V. Manejo de preeclampsia
a. Preeclampsia
. Reposo: Si No

. Dieta hiperproteica- normo sédica: Si No

. Sefiales de peligro de preeclampsia: Si _~ No

. Vigilancia de presion arterial y proteinuria: Si No

. Maduraciéon pulmonar (Dexametasona 6 mg IM ¢/12 horas): Si __ No___
. Fin del embarazo: Si No

1

2

3

4

5. Vigilancia de movimientos fetales: Si No
6

7

b. Preeclampsia Grave

8

. Canaliz6 con branula 16 o de mayor calibre e iniciar infusion de SSN o

lactato Ringer a goteo apropiado para estabilizacion hemodinamica:

Si_ No

9. Coloco sonda vesical para monitorizacion de diuresis y proteinuria:
Si_ No___

10.Vigild signos vitales, reflejos frecuencia cardiaca fetal cada hora:
Si_ No_

11.Ausculto bases pulmonares en busca de estertores: Si No

12. Administré 40 mg IV de Furosemida dosis Unica en caso de estertores

pulmonares y restringir liquidos: Si No
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13.Si el embarazo es entre 26 a 34 SG, aplico Dexametasona 6 mg IM c/12
horas: Si___ No
c. Tratamiento farmacoldgico
14.Indic6 uso de antihipertensivos de mantenimiento en Preeclampsia
grave si PA diastolica > 110 mmHg:
Labetalol 200 mg (VO) cada 8-12 horas (max. 2400 mg)
Nifedipina 20 mg cada 6-8 horas (max.120 mg)
Alfametildopa 500 mg VO cada 6-8 horas (max. 2000 mg)
Hidralazina 10 a 50 mg (VO) cada 6 horas (méax. 300 mg)
15.Indic6 uso de antihipertensivo en crisis hipertensiva
-Labetalol 20, 40, 80 mg (IV) cada 10 minutos (méax. 300 mg).
-Nifedipina 20 mg cada 20 minutos. ____
-Hidralazina 5 a 10 mg (IV) pasar en 2 minutos cada 20 min, dosis maxima
acumulada de 20 mg, después cambiar a otro farmaco como labetalol o
nifedipina.
16.Mantuvo PA diastélica entre 90 y 99 mm Hg: Si No
d. Tratamiento obstétrico
1. Parto Vaginal

2. Cesérea 3. Indicacion

V. Resultados maternos y perinatales

a. Datos del bebé: Sexo: Femenino_ Masculino
Edad gestacional: Peso (gr):
Apgar al minuto: Apgar al quinto minuto:

b. Evolucién maternay perinatal:

Complicaciones maternas:

Complicaciones perinatales:

Egreso materno: a) Viva b)Muerta c¢) Abandono

0N P

Egreso del bebé: a) Viva b) Muerto c) Abandono

Expediente cumple: Promedio global (total de expedientes que cumplen / total

de expedientes revisados x 100)
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Ledn, 02 de Diciembre del 2021
Dra. Judith Lejarza

Directora HEODRA

Dr. Carlos Lopez

Jefe del Departamento de docencia
HEODRA

Estimados Dra. Lejarza y Dr. Lopez

El motivo de la presente es para solicitarle autorizacion y tener acceso al area de estadistica
para le revision de expedientes y poder recolectar los datos necesarios para realizar nuestra
tesis que tiene por tema: “Manejo intrahospitalario de Preeclampsia en las pacientes
ingresadas al servicio de Ginecobstetricia en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello en el periodo de febrero a julio del 2022”

Mantendremos la ética y transparencia donde se asegurara el anonimato y confidencialidad
de la informacion. El objetivo es realizar un excelente trabajo investigativo, con la intencién
de aportar mejoras en el manejo intrahospitalario de preeclampsia y de esta manera
optimizar los resultados maternos perinatales, asi mismo aportar conocimientos basados

en evidencias a futuras generaciones de médicos y estudiantes de la salud.

Sin mas que agregar nos despedimos cordialmente, esperando una respuesta positiva a

nuestra peticion.

Atentamente
/)
Bl o5 7
Br. Yé}wiela Lépez Valle. Bfﬁirena Parrila  Br. Erling Lopez Gunera
16-14050-0 17-00281-0 17-05114-0

Do
/5. S© n/
o2~ /-
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akal

Gobierno de Reconciliacién ESPERANZAS
[\ Y Unidad Nacional - / VICTORIOSAS!
o @) Pushllo, PRELAGTTE ! TODO CON AMOR!

NICARAGY

CONSEJO DE DESARROLLO CIENTIFICO FORMACION Y DESARROLLO DE
RECURSOS HUMANOS HOSPITAL ESCUELA DR. OSCAR DANILO ROSALES
ARGUELLO

Ledn 5 de enero del 2022

Br. Yaniela Maria Lopez Valle.
Br. Ivis Carolina Mairena Parilla.
Br. Erling Francisco Lopez Gunera.

Investigadores
1

Estimado investigador:

Reciban Fraternos saludos.

Atreves de la presente le remito protocolo de investigacion, Titulado “Manejo intrahospitalario de preeclampsia en
pacientes ingresadas al servicio de Ginecobstetricia en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arglello en el
periodo de febrero a julio 2022. El cual fue avalado por la Dra. Cintia Velasquez Chavarria Si cumple con los
objetivos para llevarlo a cabo debido a que se encuentra dentro de las lineas de investigacion del servicio de
Ginecologia y Obstetricia Por lo cual considero que puede seguir su tramite correspondiente.

Dr/Carlos Lopéz Carrilic
Coordinador Consejo.deD
b H

Cce.:
e Archivo

FE CRISTIANA, SOCIALISTA, SOLIDARIA!

e FAMILIA NOMBRE INSTITUCION DE GOBIERNO
““Y COMUNIDAD! Direccién - Teléfonos - Correo - Pagina web
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Leodn, 02 de Diciembre del 2021
Dr. Rigoberto Pérez

Jefe del departamento de Ginecologia y Obstetricia

Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello

Estimado Dr. Lopez

Somos estudiantes de V afo de |a carrera de medicina y estamos realizando el protocolo de investigacion
para optar a titulo de Doctor en Medicina y Cirugia, bajo la tutoria de la Dra. Mercado docente del
departamento de Ginecobstetricia. Por lo tanto, le solicitamos la revision de nuestro protocolo de
investigacion que lleva por tema: “Manejo intrahospitalario de Preeclampsia en pacientes ingresadas al
servicio de Ginecobstetricia en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en el periodo de febrero
a julio del 2022”, por parte de otro docente del departamento

Dicha solicitud es un requisito para la evaluacion del componente seminario de tesis.
Esperando una respuesta positiva

Atentamente

Ao ' N

Br. Yaﬁ)éla Lopez Valle Parrilla Br. Erbag LopezGunera

55



2 |
UnNnesco

A DE NICARAGUA, LEON
Sl NAC‘O:S;;:JS:SR:B1 2 Red Mundial de Ciudades
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS del Aprendizaje
DEPARTAMENTO GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Lebn 22 de Agosto del 2022

Dra. Flor Marin
Docente UNAN-Le6n
Su despacho

Estimada Dra. Marin:

De acuerdo a las Normativas del componente Investigacién y tomando en
cuenta su perfil Profesional se le ha designado como Tutor del protocolo de
investigacién Monogréfico titulado Manejo intrahospitalario de
preeclampsia en las pacientes ingresadas al departamento de
Ginecologia y Obstetricia en el Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello en el periodo de abril a junio 2022.

Presentado por:

Br. Yaniela Maria Lopez Valle.
Br. Ivis Carolina Mairena Parrilla.
Br. Erling Francisco Lé6pez Gunera.

Para optar al titulo de Doctor en Medicina y Cirugia.

Agradeciendo a Usted su gentileza y colaboracién con los estudiantes,
aprovecho la oportunidad en saludarle. ‘

Atentamente v s N ,

Dr. German Bravo Canales ]
Jefe del Departamento
Ginecologia y Obstetricia
\s
Y’)nd
- )R ) "33
Archivo (\ r \

“A LA LIBERTAD POR LA UNIVERSIDAD”

WWW.unanleon.edu.ni
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