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RESUMEN

Las enfermedades hipertensivas en el embarazo son una de las principales
causas de ingreso hospitalario y de cesareas. En nuestro pais constituye segun
estadisticas, la tercera causa de ingreso hospitalario. En el HEODRA, segun
resultados de informes mensuales del departamento de Gineco-obstetricia,

constituye la segunda causa de ingreso a la sala de ARO II.

El presente trabajo investigativo tiene como objetivo describir el manejo de las
pacientes que ingresan a la sala de ARO Il y son diagnosticadas con
preeclampsia siguiendo el protocolo de manejo que estableciéo el MINSA, lo
cual es de gran ayuda para lograr la estandarizaciéon del manejo de estas
pacientes y de esta manera, mejorar la calidad de atencion y evitar de manera
oportuna el progreso de esta entidad patologica.

Se trata de un estudio descriptivo, serie de casos, cuya area de estudio fue la
sala de Alto Riesgo Obstétrico Il (ARO 1) del departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello ( HEODRA). La
poblacién de estudio fueron las pacientes diagnosticadas con preeclampsia en
la sala de ARO Il en el periodo de tiempo comprendido de Diciembre 2006-
Diciembre 2007. Para recoger la informacion se elaboraron fichas las cuales

fueron sometidas a prueba piloto.

Se encontro que el grupo etédreo mas vulnerable fue el de 20-34 afios (73.5%),
se presentd6 mas en pacientes primigestas (31.3%) y con embarazos
pretérminos (64.7%); la mayoria eran procedentes de Leon (50%). Se utilizaron
criterios para establecer el diagndstico de la enfermedad encontrando que un
64.7% de las pacientes presentaron cifras tensionales mayores de 110 mmHg;
el 57.8% de las pacientes tenian mas de 300 mg de proteinas en 24 horas y el
64.8% presentd proteinuria por cinta de multistick de una y dos cruces. En el
84.2% de las pacientes, las pruebas hepaticas salieron alteradas y en 57% las
plaquetas resultaron disminuidas. El 58.5% de las pacientes se clasificaron con

preeclampsia severa.



En relacion al uso de farmacos se encontrd que se uso la hidralazina en bolos
en el 44.1% de las pacientes, la hidralazina intramuscular en el 51% de las
pacientes y el sulfato de magnesio en el 66.7%. La via del parto que se
presentd con mas frecuencia fue la cesarea en el 81.4% . En 70.4% de las
pacientes no progresé esta patologia y el 74.5% de los bebés nacidos de

estas pacientes resultaron estables en el momento del nacimiento.

Solo el 13.7% de las pacientes estuvieron ingresadas en la unidad de cuidados
intensivos. El tiempo de estancia intrahospitalaria minima de estas pacientes

fue de dos dias y la estancia maxima fue de 32 dias.
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INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos que complican el embarazo son frecuentes; el
conjunto de ellos es uno de los elementos que forman la devastadora triada,
junto con la hemorragia y la infeccion, responsable de gran parte de la
morbimortalidad relacionada con el embarazo.¢1-3)) La preeclampsia es de los
trastornos hipertensivos del embarazo uno de los mas frecuentes, presentando
una incidencia del 5 % la cual esta influida por la cantidad de partos, raza y
origen étnico.3) Su impacto global es enorme, se estima que 50 000 madres

pueden morir por hipertension arterial en el embarazo anualmente.(1y4)

Las decisiones sobre el tratamiento apropiado de pacientes preeclampticas son
algunos de las mas dificiles en obstetricia y requieren un juicio clinico astuto y
conocimiento completo de las variables de gravedad y progresién natural de la
enfermedad@-7). El tratamiento mas eficaz para la preeclampsia es el parto del
feto y la placenta.(1-7) Las consideraciones primarias de la terapia deben ser
siempre la seguridad de la madre y después dar a luz un recién nacido vivo,
maduro, que no requiera cuidados neonatales intensivos y prolongados.@) La
preeclampsia es una causa importante de mortalidad perinatal por las

complicaciones como abruptio placentae y parto prematuro iatrogénico.s-11)

El uso de agentes antihipertensivos y anticonvulsivantes para tratar de
prolongar el embarazo o modificar los resultados perinatales en los embarazos
complicados por distintos tipos y gravedades de trastornos hipertensivos ha
sido de considerable interés.(1,4,8-12) El tratamiento farmacologico para la

preeclampsia leve incipiente ha sido desalentador.(1,8y9)

Durante los ultimos cinco anos se han realizado estudios descriptivos sobre
preclampsia/eclampsia en Leodn, Nicaragua (13-15) Segun las estadisticas del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, el principal hospital de
referencia en Occidente, muestra que la preeclampsia es la segunda causa de

ingreso al hospital.(16,17)
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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. Es
importante, por esta razén, estandarizar criterios en el tratamiento para las

pacientes con preeclampsia; sin embargo esta tarea es complicada.(.8)

Existe siempre la polémica mundial del tratamiento en cuanto al uso de
antihipertensivos y anticonvulsivantes para el manejo de pacientes con
diagndstico de preeclampsia en su clasificacion, 6-12) por lo que considero
necesario la estandarizacion en nuestra unidad de salud, del tratamiento en
estas pacientes con el fin de mejorar la atencion de las mismas y prevenir las

complicaciones de la enfermedad y su repercusién en el producto.
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ANTECEDENTES

En Nicaragua se han realizado multiples investigaciones que cubren aspectos
muy diversos en cuanto a seguimiento de pacientes con Preeclampsia y sus
consecuencias en el binomio materno fetal(13-15); sin embargo no existen
estudios donde se demuestre que el tratamiento que se sigue para estas

pacientes esta regido por protocolos de manejo.

En el HEODRA, afio 2000, Fajardo J., encontré que el grupo etareo donde se
presenté con mas frecuencia la preeclampsia fue el de 18-35 afios, la mayoria
eran del area rural, siendo en las multigestas mas frecuentes. La complicacion
obstétrica mas frecuente la constituyd el sufrimiento fetal agudo, sin

complicaciones médicas. (14)

En el mismo hospital en el afio 2003, Trujillo B., realizé un estudio en 142
pacientes que ingresaron al servicio de ARO Il de esta unidad de salud donde
encontré que el 64.1% de la poblacién estudiada tenian edad comprendida
entre 20-34 afos; el 54.9% procedian del area urbana y que el 43% eran
alfabetas. La mayoria de las pacientes (64.8%) tenian embarazos a término.
Solo el 28% de las pacientes estudiadas presentaron preeclampsia severa.
Para abordar a las pacientes diagnosticadas con preeclampsia leve se uso
hidralazina oral en 29.4% de las pacientes y la hidralazina en bolo al 6.9%. La
preeclampsia severa se tratdé con hidralazina oral al 75% de las pacientes y la
hidralazina intravenosa se administré al 32.5% de las pacientes. Ademas se
uso el sulfato de magnesio tanto en la preeclampsia leve (27.5%) como en la
preeclampsia severa (7.5%). El 15.4% de las pacientes estudiadas con
preeclampsia leve se manejé con reposo. El 59.8% de las pacientes estudiadas

la via del parto mas frecuente fue la vaginal. (15

El ultimo estudio en este hospital se realizé en el 2004 donde Quintana P.,
ademas de lo anteriormente expuesto encuentra que las complicaciones
maternas mas frecuentes producto de la progresion de dicha entidad fue la

inminencia de eclampsia en el 12.4%, el desprendimiento prematuro de
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placenta normoinserta 0.7% y ninguna complicacion en el resto de las

pacientes estudiadas .(16)

Es importante mencionar que antes de llegar a la polémica en relacion al
tratamiento y estandarizacion de protocolos de manejo, aun existe
mundialmente confusion y controversia en relacion a los criterios para
identificar esta enfermedad asi como el establecimiento de una clasificacion

para los desdrdenes hipertensivos en el embarazo.,8,9.12)

La estandarizaciéon de un protocolo de manejo para estas pacientes ha sido
una ardua tarea para los cientificos a nivel mundial.@4,5,12) De esta manera se
pueden mencionar los numerosos estudios realizados por Sibai en su revision
de Diagndstico y manejo de hipertension gestacional y preeclampsia,sys) y el
estudio realizado por Ricardo Pérez cuevas sobre la estandarizacion del

manejo de la preeclampsia y preeclampsia severa.()

Mediante esfuerzos de un grupo de profesionales del Ministerio de Salud, de la
sociedad de Ginecobstetricia, OPS, OMS, QAP,UNICEF, entre otros, se
crearon en Diciembre del 2006 las normas y protocolos para la atencion de las
complicaciones obstétricas fundamentadas en la Constitucion politica de la
Republica con el fin de que los dafos y riesgos obstétricos puedan ser
prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la aplicacion de

procedimientos normados. (1)
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JUSTIFICACION

El presente trabajo investigativo tiene como propdsito describir el manejo de las
pacientes que ingresan a la sala de ARO Il y se les diagnostica preeclampsia,
lo cual sera de gran ayuda para lograr la estandarizacion del tratamiento segun
el protocolo de manejo implementado por el MINSA y de esta manera mejorar
la calidad de atencién y evitar de manera oportuna las complicaciones de esta

entidad patoldgica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ SON MANEJADAS CON PROTOCOLOS ADECUADOS LAS PACIENTES
PREECLAMPTICAS QUE INGRESAN A LA SALA DE ARO II?
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OBJETIVO GENERAL

e Describir el manejo de pacientes preeclampticas que ingresan a la sala
de ARO II del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de Ledn.
Diciembre 2006- Diciembre 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la poblacién de estudio segun variables demograficas y
obstétricas.

2. Determinar los criterios que se utilizan en la sala de ARO Il para
establecer el diagndstico de preeclampsia.

3. Describir el manejo que se realiza a pacientes preeclampticas en
la sala de ARO II.

4. Determinar los farmacos mas usados para el manejo de las
pacientes preeclampticas

5. ldentificar las consecuencias que la preeclampsia generd en la

madre y en el producto.
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MARCO TEORICO

La hipertension gestacional afecta mas a menudo a las mujeres nuliparas y a
las que se encuentran en los extremos de la edad reproductiva (menor de 18 y
mayor de 35 afos).(1) La incidencia de preeclampsia es del 5 % la cual esta
influida por la cantidad de partos, raza y origen étnico.@3) Se estima que 50 000

madres pueden morir por hipertension arterial en el embarazo anualmente.(1)

Se han enumerado un sin numero de factores de riesgo para que se
desarrolle este sindrome entre los cuales se mencionan: primigesta, edad
menor de 18 afios o mayor de 35 anos, herencia autosdmica recesiva,
embarazo multiple, antecedentes de hipertensién cronica, obesidad, origen
étnico afroamericano, enfermedad renal, antecedentes de preeclampsia e

inhibidor lupico.(1-3)

El diagndstico de los trastornos hipertensivos que complican el embarazo se
clasifican en: HIPERTENSION GESTACIONAL

PREECLAMPSIA

ECLAMPSIA

PREECLAMPSIA SUPERPUESTA A HIPERTENSION

CRONICA HIPERTENSION CRONICA (45)
PREECLAMPSIA:

Es un sindrome especifico del embarazo en el que hay menor perfusiéon de los

organos secundaria a vasoespasmo y activacion endotelial.(1-3)

Existen criterios minimos para establecer el diagnostico los cuales se definen
de la siguiente manera: presion arterial mayor o igual a 140/90 mm Hg después
de la 20 semanas de gestacion; proteinuria mayor o igual a 300 mg /24 horas o

mayor o igual a 1+ por tira reactiva. ys)
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Mayor certeza de preeclampsia: presion arterial mayor o igual a 160/110 mm
Hg; proteinuria 2 gr /24 horas o mayor de 2 + por tirita reactiva, creatininemia
mayor de 1.2 mg/dL a menos que se sepa que estaba previamente elevada,
plaguetas menor de 100 000/mm?3, hemdlisis microangiopatica ( LDH elevada).

SGOT Y GPT elevadas, cefalea persistente o dolor epigastrico persistente.(1-3)

ECLAMPSIA

Es la aparicion de convulsiones en una mujer con preeclampsia que no
pueden ser atribuidas a otras causas. Estas son del tipo gran mal y pueden
aparecer antes del trabajo de parto, durante o después del mismo; pero
pueden hallarse convulsiones que se desarrollan luego de 48 horas y hasta 10

dias después del parto, especialmente en nuliparas.(1.8y9)

PREVENCION

Se han utilizado distintas estrategias para prevenir la preeclampsia, las cuales
involucran el manejo de la alimentacion y los intentos farmacoldgicos de
modificar los mecanismos fisiopatoldgicos que se consideran que desempefian
algun papel en el desarrollo de la preeclampsia.(12-16) El ultimo incluye el uso de
aspirina en baja dosis y antioxidantes.(15-16)

En cuanto a la alimentacion no se restringe el uso de sal en las comidas
durante el embarazo, (14) el suplemento de calcio durante el embarazo
conducia tanto a una reduccion de la presion arterial como a la prevenciéon de
la preeclampsia (1.4,13). Se ha demostrado ademas que el uso en la alimentacion
de 4 a 9 capsulas que contienen aceite de pescado cada dia reducen el riesgo

de desarrollar la enfermedad severa (1,3).
MANEJO DE LA PREECLAMPSIA:
El diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial durante el embarazo

tiene como objetivo evitar los efectos graves sobre la madre y sobre el feto de

la hipertensién grave, la preeclampsia y la eclampsia (1-9).
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Los farmacos antihipertensivos reducen la presion arterial y disminuyen el
riesgo materno de accidente cerebrovascular en la hipertension grave, pero no

protegen a la madre ni al feto de la preeclampsia.(.9)

Una vez que se ha hecho el diagndstico de preeclampsia la paciente debe
hospitalizarse.(1-4) Se ha demostrado que la hospitalizacion precoz disminuye el
riesgo de convulsiones, reduce los errores diagndsticos y mejora el bienestar

fetal. (1-3)

PREECLAMPSIA LEVE:

El manejo éptimo de la preeclampsia leve cuando aun falta bastante para el
término del embarazo es motivo de intensas discusiones (4,8.9,12). La mayoria de
las mujeres con preeclampsia muestran una afeccion leve, estas enfermas no
son candidatas para el parto si el feto no esta maduro o el cérvix no es
favorable para la induccién.(1-3y El manejo ambulatorio es aceptable para
pacientes confiables que se adhieran al tratamiento prescripto, que puedan
cumplir con visitas frecuentes y que puedan controlar en forma confiable la
presion arterial en sus hogares.s,22) El indice de éxito del manejo ambulatorio
depende sobre todo del estado materno: presencia o ausencia de proteinuria,
presion arterial diastdlica y edad gestacional.22) La internacion hospitalaria esta
indicada para pacientes que probablemente no adhieran al tratamiento
prescripto y para aquellas que no muestran un evolucién satisfactoria con el

tratamiento ambulatorio.(1,3,5)

En las pacientes con un embarazo de mas de 37 semanas el manejo depende
del puntaje cervical de Bishop. La induccion del trabajo de parto soélo se
encuentra indicada en mujeres con una dilatacion cervical apropiada. Las
pacientes que no presentan un puntaje cervical de Bishop favorable son
internadas para esperar la maduracion cervical y luego, al parto, o son tratadas

de forma ambulatoria (no después de las 40 semanas de gestacién).(1,3,22)
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Las mujeres con un embarazo de menos de 37 semanas reciben un
tratamiento ambulatorio o intrahospitalario.(1,3,22) Las mujeres no confiables o
con una presion arterial diastélica mayor de 100 mmHg, una proteinuria mayor
de 500 mg / 24 horas, estudios de laboratorio anormales, pruebas fetales
anormales, comienzo prematuro del trabajo de parto o hemorragia por lo
general son internadas. La dieta de estas pacientes sera normal sin restriccion
de sal y no deben mantenerse en reposo

absoluto.(1,3) En un primer momento no deben administrarse farmacos
antihipertensivos.@22) Deben instruirse para medir diariamente la proteinuria,
determinaciones frecuentes de la presion arterial y control diario del peso
corporal y la cantidad de movimientos fetales.(1,3) Sera evaluada en el control
prenatal para determinar el estado maternofetal como minimo dos veces a la
semana en los casos de proteinuria mayor o igual a 1+ y una vez por semana
en las pacientes sin proteinura o trazas. Ante cualquier evidencia de
progresion de la enfermedad o el desarrollo de un a hipertension severa aguda
se encuentran indicada la internacion hospitalaria.322) En el periodo de
observacion se enviaran examenes de recuento de plaquetas, nivel de enzimas
hepaticas (1-2 veces por semana), ecografia seriada para estimar el
crecimiento fetal (cada 3 semanas) una evaluacion fetal prenatal mediante una

prueba sin esfuerzo ( una vez por semana ).(1,3,22)

Cuando se trata a las mujeres preeclampticas como pacientes externas, es
extremadamente importante indicarles que informen de inmediato al hospital si
presentan sintomas de preeclampsia grave.322) Con cualquier signo de

progresion de la enfermedad esta indicada la hospitalizacién.(s,9,22)

PREECLAMPSIA SEVERA:

El tratamiento mas efectivo para la preeclampsia es el parto.¢1-8) La induccién
del parto esta indicada independientemente de la edad gestacional si
cualquiera de los siguientes signos estan presentes: hipertension severa con

presion arterial diastolica superior a 110 mmHg, trombocitopenia con plaquetas
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menor de 100000, disfuncién hepatica, disfuncion renal, signos o sintomas de
inminencia de eclampsia o evidencia de deterioro fetal con oligoamnios,
pruebas no estresante con EVA no reactiva, perfil biofisico inferior a 6/10.(1,2,3,8)
La morbimortalidad materna relacionada con la preeclampsia grave resultan de

la hipertension grave, la eclampsia y el sindrome de HELLP. (2:3,8)

Sin embargo, estudios recientes demuestran que para decidir la interrupcién
del embarazo se deben tomar en cuenta la edad gestacional, la condicion del

feto y la condicién de la madre.(2)

La decision de postergar el embarazo sé6lo se recomienda cuando presentan
uno o mas de los siguientes hallazgos clinicos: hipertension controlada menor
de 160 mmHg sistolica y menor de 110 mm Hg diastdlica, proteinuria de mas
de 5 g/dia, oliguria que mejora con la ingesta de liquidos o alimentos de rutina,
un aumento del nivel de enzimas hepaticas, sin dolor en el epigastrio o dolor a
la palpacion del hipocondrio derecho.i2,38,9). Si los riesgos asociados con la
postergacion del parto superan los beneficios, la Unica alternativa disponible es

la induccion del parto en curso de 72 horas.(2,3)

La preeclampsia severa puede afectar negativamente al feto. Se piensa que la
preeclampsia materna ejerce un efecto protector sobre el neonato en los partos
producidos después de la 34 semana de la gestacion, esto es debido a que los
fetos estan sometidos a un estrés intrauterino que promueve una maduracion
mas rapida que mejora el prondstico neonatal.ize,11) El prondstico perinatal
desfavorable asociado con la preeclampsia severa esta relacionado sobre todo

con la prematurez.(s,9,10)

El manejo de la preeclampsia severa depende de la edad gestacional.2,3) En
pacientes con un embarazo de mas de 34 semanas se induce el parto en
curso de las 24 horas después de la internacién. En mujeres con un embarazo
de 33 0 34 semanas Y liquido amnidtico inmaduro se encuentra indicada la
administracion de esteroides para acelerar la madurez pulmonar fetal y la

induccion del parto 24 horas después de la ultima dosis de esteroides en
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presencia de cualquier cambio de las condiciones maternas o fetales.(3s-10). Las
normas del MINSA establecen que en la preeclampsia grave el nacimiento
debe producirse dentro de las 24 horas que siguen a la aparicion de los
sintomas. Es necesario antes estabilizar a la paciente y ante la aparicion de los
signos y sintomas de una preeclampsia grave o sintomas de inminencia de

eclampsia hay que interrumpir el embarazo por cesarea urgente.(1)

El manejo de las pacientes con embarazo se 28 a 32 semanas de duracién
depende de la repuesta clinica durante el periodo de observacion.i2;3.s-10) Las
pacientes con preeclampsia severa y un embarazo de menos de 27 semanas
deberan recibir asesoramiento detallado acerca de los riegos y los beneficios
del tratamiento expectante. (1,38 Todo signo de deterioro del estado materno o

fetal es una indicacién para un parto urgente.(1,3)

Una vez que se decide inducir el parto es preferible utilizar la ruta vaginal.(2)
Las mujeres con preeclampsia corren un mayor riesgo de convulsiones que las
normotensas durante el trabajo de parto (7,8). El maximo riesgo de convulsiones
se asocia con la preeclampsia severa, la presencia de manifestaciones

cerebrales asi como del sindrome HELLP. (3,4,7,11)

El sulfato de magnesio se ha comprobado que previene la eclampsia y debe de
administrarse solo a las mujeres que estan hospitalizadas con diagnostico de
preeclampsia (5,8,25); SuU uso se recomienda durante el trabajo de partoy 12 a 24
horas en el puerperio 0 24 horas después de la ultima convulsidén,s). Dado a
que la incidencia de eclampsia en mujeres con preeclampsia tratadas con
sulfato de magnesio oscila entre el 0.15 y el 0.3%, se recomienda el uso de
este farmaco por via parenteral durante el trabajo de parto. Este farmaco se
considera en Estados Unidos el farmaco de eleccion(s 4,5,8,25)

El sulfato de magnesio es un betamimético que se ha utilizado desde los afios
70 como un anticonvulsivante cuya accién es periférica ya que no atraviesa la
barrera hematoencefalica. Actua disminuyendo la produccion de acetilcolina a
nivel de la placa neuromuscular. Al competir con el calcio por los conductos

idnicos, disminuye al minimo la excitabilidad celular. Incrementa la produccién
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de prostaciclina vascular en las células endoteliales e inhibe la agregacion
plaquetaria; por lo tanto los iones magnesio tienen un efecto antivasoespasmo
similar al de los bloqueadores del calcio y de esta manera pueden prevenir las

convulsiones.(2,24,25)

Los regimenes de sulfato de magnesio utilizados con mayor frecuencia
consisten en el régimen intramuscular estandar de Pritchard y los regimenes
intravenosos de Zuspan y Sibai.(,8.25) Por muchos afios el régimen de Zuspan
fue usado como profilaxis y tratamiento en estas pacientes; sin embargo, Sibai
et al notaron fallas con este régimen y recomendaron sulfato de magnesio
intravenoso a dosis de 4 a 6 gramos (produciendo niveles séricos entre 5-9 mg-
dl), seguidamente a 2 gramos/hora en infusion, alcanzando niveles séricos de

4-8 mg/dl..(5,8,25).

El mejor método para monitorear clinicamente el sulfato de magnesio es la

evaluacion del reflejo patelar. (2,5

Otra opcidon en el tratamiento consiste en el uso de fenitoina, la cual corrige
las anormalidades electroencefalograficas, modulando el intercambio entre
sodio y calcio y corrigiendo las alteraciones en las sintesis de
prostaglandinas.2,3.24) La fenitoina se administra en un bolo inicial de 15 a 25
mg/ kg de peso de la paciente por via intravenosa lenta, a una velocidad
aproximada de 25 mg/ minuto. Posteriormente se contindan administrando
dosis que fluctuan entre 100 y 500 mg via intravenosa cada 4 horas. Los
efectos colaterales incluyen arritmias, bradicardia e hipotensién. La fenitoina
presenta algunas ventajas en relacién al sulfato de magnesio, entre las que se
describen eficacia antiepiléptica comprobada, ausencia de actividad tocolitica,
falta de efecto sobre variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal y sobre el tono
muscular neonatal.(2,3,24) Estaria indicado su empleo en caso de persistencia de
convulsiones después de una buena impregnacidén con sulfato de magnesio

(evaluada por hiporreflexia patelar).(s,s,24)
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En cuanto a los farmacos antihipertensivos, se recomienda su uso cuando la
presion arterial sistélica supera los 150 mm Hg y la diastélica es de 100 mm
Hg o mas a fin de prevenir las complicaciones de la hipertension severa, sobre
todo el accidente cerebrovascular.3,5,8) El objetivo del tratamiento es mantener
la presién arterial dentro del espectro de 140'150/90/100 o reducir la presién
arterial media en no mas del 20% con relacion a los valores basales. No es
necesario administrar diuréticos, salvo en presencia de edema pulmonar.
Independientemente del farmaco antihipertensivo administrado, es importante
no reducir excesivamente la presion arterial, dado que existe el riesgo de
agravar la isquemia cerebral materna, deteriorar la funcién renal o aumentar el
riesgo fetal como consecuencia de una disminucién del flujo sanguineo
cerebral, renal y placentario. Se debe intentar reducir la presion arterial hasta
llegar a valores exentos de riesgo en el curso de 4 horas después del

diagnostico.(1,3,5)

Tomando en cuenta la fisiopatologia de la preeclampsia severa, recomiendan
utilizar dosis bajas de dopamina en infusién con lo cual reducen el riesgo de la

falla renal aguda y la dialisis consecuente. (18-20)

Dentro de los farmacos mas usados para el tratamiento de la preeclampsia en
sus diferentes formas esta la hidralazina, la cual es un vasodilatador directo
que actua principalmente en las arteriolas. Reduce la tension arterial y las
resistencias periféricas pero produce retencion de liquidos. La taquicardia y el
incremento del gasto cardiaco ocurren principalmente como respuesta refleja a
la reduccion de las resistencias periféricas. La hidralazina tiende a incrementar
el flujo sanguineo renal y cerebral, y su efecto sobre la tension diastdlica es
mas marcado que sobre la tension sistolica. El hidrocloruro de hidralazina se
administra por via oral para el tratamiento de la hipertension. Se puede

administrar por via intravenosa en crisis hipertensivas. (2,3,5)
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En caso de hipertension, la dosis inicial usual de hidrocloruro de hidralazina es
de 40-50 mg /dia por via oral en dosis fraccionadas. Las dosis por encima de
100 mg/dia se asocian con una incidencia creciente de lupus eritematoso,

particularmente en mujeres y acetiladores lentos.(2,3,5)

En crisis hipertensivas la hidralazina se administra en forma de bolos
intravenosos de 5 a 10 mg cada 15-20 minutos con dosis maxima de 30 mg,
hasta obtener respuesta satisfactoria. La accién de la hidralazina comienza 20
a 30 minutos, y alcanza un pico maximo 60 minutos después de la
administracién del farmaco. El hidrocloruro de hidralazina también se puede
administrar por via intramuscular. Se dan frecuentemente efectos adversos con
la hidralazina, en particular taquicardia, palpitaciones, angina de pecho, cefalea
intensa y trastornos gastrointestinales como anorexias, nauseas, vomitos y
diarrea. Después del uso prolongado en dosis altas se pueden presentar
anticuerpos antinucleares y se pueden dar manifestaciones similares a las del

lupus eritematoso sistémico. (2,4)

Otro farmaco utilizado en el tratamiento y que se considera de eleccion en la
hipertension gestacional es la metildopa o aldomet. (1-5) Es un antihipertensivo
que se cree que tiene una accion central. Es descarboxilada en el SNC a
metilnorepinefrina alfa, que estimula los receptores alfa 2 adrenérgicos
causando reduccion del tono simpatico y descenso de la presion arterial. La
metildopa se administra por via oral en forma de sesquihidrato, su efecto
maximo se alcanza al cabo de 4 a 6 horas pero el efecto hipotensivo no se
alcanza hasta el segundo o tercer dia de tratamiento continuado; se mantiene
un efecto aparente durante las 48 horas después de la retirada de la

metildopa.(2,3)

En la hipertension, la dosis habitual inicial por via oral es 250 mg de metilodopa
2 o0 3 veces al dia, durante dos dias, se ajusta la dosis con pequefos aumentos

o disminuciones, con una frecuencia inferior a 2 dias,
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de acuerdo con la respuesta del paciente. Los efectos adversos de la metildopa
son en su mayoria consecuencia de sus accion farmacoldgica; es frecuente la
somnolencia , los mareos y vértigos. Se asocia a retencion de liquidos vy

edema.2,3)

El labetalol es representativo de una clase relativamente nueva de farmacos
que actuan como antagonistas competitivos a nivel de los receptores tanto a1
como [3- adrenérgicos. Las acciones del labetalol disminuyen la presién arterial
debido a la accion de sus isomeros, el bloqueo del receptor a1, produce
relajacion del musculo liso arterial y vasodilatacion; el bloqueo B1 inhibe la

estimulacién simpatica refleja del corazén.3,5,8)

El labelatol se administra en la forma de bolos intravenosos repetidos. La dosis
inicial es de 20- 40 mg cada 10 - 15 minutos con dosis maxima de 220 mg. No
se ha mostrado teratogénico en los estudios en animales, ni se ha notificado
que aumente el riesgo de malformaciones en humanos. Se han descrito casos
de distrés respiratorio y bradicardia fetal, hipoglicemia, hipotension y paro
cardiaco neonatal asociado a su uso. Esta contraindicado en pacientes con
asma o insuficiencia cardiaca descompensada. Se han descrito algunos casos

de retraso en el crecimiento intrauterino.,s)

Otras opciones farmacoldgicas al tratamiento consiste en el uso de nifedipina
la cual es una dihidropiridina antagonista del calcio.;s.8) Es un vasodilatador
periférico y coronario que a diferencia de los antagonistas del calcio como el
verapamilo o el diltiazem, tiene muy poco o ningun efecto sobre la conduccién
cardiaca. La administracion del nifedipino provoca primariamente
vasodilatacion. Por via oral la dosis recomendada es de 10-20 mg cada 30
minutos por una dosis maxima de 50 mg. Los efectos adversos mas frecuentes
se asocian a su accién vasodilatadora: mareos, enrojecimiento, cefalea,

hipotensién, edema periférico, taquicardia y palpitaciones.(35.8)
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Sin embargo el labetalol y la nifedipina son considerados farmacos alternativos
adecuados en la preeclampsia; aunque el labetalol en comparacion con la
hidralazina, se asocia con menos efectos colaterales, con un comienzo de

accién mas rapido y con una disminucién mas gradual de la presion arterial.(5.8)

Otra alternativa al tratamiento es el nitroprusiato sddico, el cual es un potente
vasodilatador arterial y venoso.@3ss8 Se administra en forma de infusidon
intravenosa continua con una velocidad inicial de 0.2 microgramos/kg/minuto.
Este farmaco se asocia con una accion de rapido comienzo y breve duracion.
Este farmaco sélo se debe utilizar en casos de suma urgencia durante el
embrazo debido a los efectos potenciales de envenenamiento y acidosis

metabdlica fetales por la accion del cianuros.s)

En una pequena proporcion de enfermas con preeclampsia grave antes del
término se encuentran concentraciones de anticuerpos anti fosfolipidos
clinicamente relevantes. Deben identificarse porque constituyen una poblacién
de pacientes con mayor riesgo de enfermedad trombdética aunque no existen
datos de estudio clinicos propuesto este subgrupo de pacientes. Los médicos
deben considerar la tromboprofilaxis durante seis meses después del

parto.(21,23)
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TRATAMIENTO DE EMERGENCIA ANTIHIPERTENSIVA EN EL EMBARAZO

(6,8,24)
DROGA DOSIS INTER | DURACIO | INDICACIONES EECTOS
VALO N ESPECIALES ADVERSOS

Hidralazin | 10-20 mg 10- 3-6h(1V) Preeclampsia cefalea, taquicardia,
a IV cada 20 20min IM hipotension,

min (V) Puede usarse en las isquemia,

Después 4-6h (IM) emergencias— angina,

dar 1 mg - 20- contraindicado en la emesis

2min 30min falla cardiaca aguda

10-40 mg IM

M

Max: 30

mg/hr

Max bolos

dosis 20mg

v
Labetolol 20-80 mg 5-10 3-6h vasoconstriccion

IVq10 min | min
Nitroprusia | .25- Segund | 1-2 min Hipertension severa Incrementa el riesgo
to 20mcg/kgmi | arios refractaria a dosis 10mcg/kg/min

n v o con tratamiento 4h
Nifedipina | 10 mg po 10- 4-5 hr Hipotension—puede

cada 30 20min ser severa en

min conjunto con terapia

magnesio—RX
gluconato de calcio

Phentolam | 5-10mg IV 1-2min | 10-30min feocromocitoma/exces | Taquicardia, cefalea
ine o de catecolamina
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo. Serie de casos.

AREA DE ESTUDIO: Sala de Alto Riesgo Obstétrico II (ARO 1I) del
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Argliello  (HEODRA). En el periodo comprendido de Diciembre 2006
a Diciembre del 2007.

POBLACION DE ESTUDIO: Correspondiente a 102 pacientes, que sean
diagnosticadas con preeclampsia en la sala de ARO Il y que reunan criterios

para su ingreso en el estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Cumplir el requisito de definicién de caso ( preeclampsia: hipertension
arterial y proteinuria)

e Tener embarazo mayor de 20 semanas

e Que la paciente haya sido diagnosticada con Preeclampsia (cifras de
presion arterial diastélica mayor o igual a 90 mmHG con proteinuria
mayor o igual a 300 mg en orina de 24 horas) y tratada en la sala de
ARO II.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Se excluiran del estudio todas las pacientes con diagndstico clinico y de
laboratorio de preeclampsia que no tuvieran completos sus examenes de

laboratorio (proteinuria) y por lo tanto sin posibilidad de establecer diagnostico

definitivo.
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PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Para la recoleccion de la informacion se utilizara fuente de informacion

secundaria mediante la revision de expediente clinico de las pacientes que

ingresan al servicio de ARO II.

PLAN DE ANALISIS:

Los datos seran procesados utilizando el método electrénico computarizado,

mediante el programa de Epi —info 2002. Para el analisis de los datos se

utilizaran medidas de frecuencia y medidas de centro.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO ESCALA/ VALORES
Edad Afos cumplidos desde el 15-19 ainos
nacimiento hasta su ingreso 20-34 afos
35 y mas afios
Escolaridad Paciente que sabe leer y escribir Alfabeto
Analfabeta
Procedencia Lugar manifestado por municipios | Diferentes municipios del
del cual proviene la paciente. departamento de Leodn.
Gestacion Numero de veces que la paciente Primigesta
ha estado embarazada (incluyendo | Bigesta
el embarazo actual) Trigesta
Multigesta
Edad gestacional Semanas de amenorrea que Prematuro :20 y <37
presenta el embarazo desde el semanas

momento de la concepcion hasta

que se establece el diagndstico

Término :2 37 semanas

Postérmino := 42 semanas

Preeclampsia

Sindrome clinico que causa dafio a
nivel del tejido epitelial de la

economia

Leve: PAD= 15 mm Hg
comparada con la presion
basal pero menor de 90
mm Hg

Severa: PAD = 110 mm Hg

Estancia Tiempo transcurrido entre el 1-3 dias
hospitalaria ingreso y la realizacion del 4-5 dias
diagnostico. 6 y mas dias
Tratamiento Farmacos usados en pacientes con | Hidralazina
farmacoldgico preeclampsia Metildopa
Labetalol

Sulfato de magnesio

Dexametasona

Tratamiento no

farmacoldgico

Medida no farmacolégica para el

control de la presion arterial.

Paciente en reposo
Paciente que no guarda

reposo.
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Tratamiento

obstétrico

Forma de evacuacién del producto

Cesarea

Parto vaginal

Complicaciones

Evolucién térpida de la enfermedad

Inminencia de eclampsia
Eclampsia
Sd. Hellp

Ninguna

Condicion del

recién nacido

Estado del recién nacido al

momento del nacimiento

Asfixia neonatal
RCIU

Obito fetal
Estable
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RESULTADOS

Se estudié un total de 102 pacientes a las cuales se les establecid el
diagndstico de Preeclampsia en la sala de ARO Il en el periodo de tiempo que

va de Diciembre del ano 2006 a Diciembre del afio 2007.

Dando respuesta al primer objetivo especifico del estudio, para describir las
caracteristicas generales de la poblacion estudiada, se puede observar en el
cuadro 1, que el grupo etareo que predomind en la patologia en cuestion fue el

de 20-34 afios (73.5%) seguido por el grupo de 15-19 afios con 17.8%.

Cuadro 1. Distribucion de la poblaciéon en estudio por grupo etareo en el
periodo de tiempo comprendido de Diciembre 2006 a Diciembre 2007.
HEODRA.

GRUPOS DE EDAD NUMERO PORCENTAJE %
15-19 anos 18 17.8
20-34 anos 75 73.5
35y mas 9 8.7
TOTAL 102 100%
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En cuanto a la escolaridad de las pacientes que formaron parte del estudio se
puede observar en el grafico 1, que la mayoria de las pacientes son alfabetas

en un 72% y un 28% son analfabetas.

Grafico 1. Distribucion de la poblaciéon en estudio segun
escolaridad.HEODRA. Diciembre 2006- Diciembre 2007.

O Alfabetas
| Analfabetas
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En el grafico 2 , se puede observar que la mayoria de las pacientes estudiadas

(50%) eran procedentes de Leodn, seguido por el Sauce con 11%.

goB W% %
o)
8%

6%
1 10/0 7(yo

Grafico 2. Distribucién de la poblacion estudiada segun
procedencia. HEODRA. Diciembre 2006- Diciembre 2007.

50%

OLeodn

ELPC

O El Sauce

OLa Reynaga

B Nagarote

O Quezalguaque
B Sta Rosa

O Chinandega

B Telica
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En relacion al numero de gestaciones de las pacientes que formaron parte del
estudio, se puede observar en el cuadro 2, se encontr6 que fueron las
pacientes primigestas (31.3%) las que presentaron con mas frecuencia la
patologia en algun momento de su embarazo, seguido por las bigestas (25.4%)

y las multigestas (25.4%).

Cuadro 2. Clasificaciéon de la poblaciéon segun el numero de hijos que
tenga la paciente incluyendo el embarazo actual. HEODRA. Diciembre
2006- Diciembre 2007.

PARIDAD NUMERO PORCENTAJE %

Primigesta 32 31.3
Bigesta 26 254
Trigesta 18 17.6

Multigesta 26 254
TOTAL 102 100.0
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Se observa en el cuadro 3, que el 64.7% de las pacientes a las cuales se les

hizo el diagnostico de preeclampsia presentaban embarazos pretérminos.

Cuadro 3. Clasificacién del embarazo segun la edad gestacional que
presentaba la paciente en el momento de establecer el diagnéstico de
Preeclampsia. HEODRA. Diciembre 2006- Diciembre 2007.

EDAD GESTACIONAL NUMERO PORCENTAJE %

Prematuro 20 <

37semanas 66 64.7
Término 37 -42 35 34.3
semanas

Postérmino >42 1 1
semanas

TOTAL 102 100

28

Manejo que reciben las pacientes preeclampticas que ingresan a la sala de ARO Il del HEODRA.



Con el fin de determinar los criterios diagndsticos empleados en la sala de ARO
Il para establecer el diagndstico de preeclampsia, segun el segundo objetivo
especifico del estudio, se puede observar en el cuadro 4, que uno de los
criterios utilizados para definir el diagndstico de preeclampsia fue la presién
arterial y que el 64.7% de todas las pacientes estudiadas tenian presion arterial

diastolica mayor o igual a 110 mm Hg.

Otro de los criterios que se utilizo para establecer el diagnostico de
preeclampsia fue las proteinas en orina de 24 horas las cuales se realizaron en
59 pacientes (57.8%) y ademas se encontro que el 64.8% de las pacientes se
les realiz6 proteinuria en cinta de multistick, las cuales reportaron dos y tres
cruces (32.4% para cada una de ellas). No se realizd este examen en 30.4%
del total de las pacientes estudiadas. Estos datos los podemos observar en el

cuadro 4.

En el cuadro 4 ademas se observa que otro de los parametros que se utilizé
para la clasificacion de preeclampsia fueron las pruebas hepaticas y se
encontré que en el 84.2% de las pacientes las pruebas hepaticas resultaron
alteradas, al igual que las plaquetas, en las que el 57% de las pacientes

estudiadas resultaron disminuidas.
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Cuadro 4. Criterios utilizados para establecer el diagnéstico de
Preeclampsia en las pacientes estudiadas. HEODRA. Diciembre 2006-
Diciembre 2007.

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE %

PRESION ARTERIAL

Presion arterial diastolica 66 64.7
2 110 mmHg.
Presion arterial diastolica 36 35.3

> 90 mmHg, pero < de
110 mmHg.

PROTEINAS EN ORINA DE 24 HORAS

< 300 20 19.6
> 300 59 57.8
No se realiz6 23 22.5

PROTEINURIA EN CINTA DE MULTISTICK

+ 5 4.9

++ 33 32.4
+++ 33 32.4
No se realizd 31 30.4

PRUEBAS HEPATICAS

Alteradas 85 84.2
No alteradas 17 15.8
PLAQUETAS

Alteradas 57 57
Disminuidas 45 43
TOTAL 102 100
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En relacién al diagnéstico de las pacientes con Preeclampsia leve o severa, se
puede observar en el grafico 3 que la mayoria de las pacientes estudiadas se

clasificaron con Preeclampsia Severa en el 58.5% (58 pacientes).

Grafico 3. Clasificacion de las pacientes que fueron
diagnosticadas con Preeclampsia en la sala de ARO I
HEODRA. Diciembre 2006- Diciembre 2007.

Lew, 44 Olew

B Sewera

Severa, 58
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En relacion al objetivo 3 y 4 del estudio, se puede comprobar en el cuadro 5,
que en cuanto a los farmacos que se utilizaron en las pacientes estudiadas el
55.9% de la poblacion, hubo necesidad de administrarles hidralazina en bolos
de 5 mg y que al 51% de las pacientes se les administré hidralazina
intramuscular. Sélo el 40% de las pacientes en estudio se les administrd

hidralazina en tabletas.

Cuadro 5. Uso de hidralazina en bolos, intramuscular y en tabletas en las
pacientes ingresadas en sala de ARO Il con el diagnéstico de
Preeclampsia. HEODRA. Diciembre 2006- Diciembre 2007.

FARMACO NUMERO PORCENTAJE %

HIDRALAZINA EN BOLO
Se administro 45 44 1
No se administrd 57 55.9

HIDRALAZINA INTRAMUSCULAR
Se administrd 52 51

No se administro 50 49

HIDRALAZINA EN TABLETAS

Se administrd 40 39.6
No se administro 62 60.4
TOTAL 102 100
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En relacion al uso del sulfato de magnesio, se puede observar en el cuadro 6,
que el 66.7% de todas las pacientes estudiadas se les admnistro el farmaco. La
dexametasona como inductor de la madurez pulmonar fetal se utilizé en el
28.9% de todas las pacientes en estudio, es decir, que 29 pacientes de las

estudiadas se les aplico esquema de dexametasona.

Cuadro 6. Uso de sulfato de magnesio y dexametasona en las pacientes
ingresadas en la sala de ARO Il con el diagndstico de Preeclampsia.
HEODRA. Diciembre 2006- Diciembre 2007.

FARMACO NUMERO PORCENTAJE %

SULFATO DE MAGNESIO

No se administro 34 33.3
Si se administré 68 66.7
DEXAMETASONA

No se administro 73 71.6
Si se administré 29 28.4
TOTAL 102 100
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En el cuadro 7, se puede observar que el labetalol asi como la alfa metil dopa
fueron farmacos de poco uso, representando el primero el 92.1% y el 75%

respectivamente.

Cuadro 7. Uso de labetalol y alfametildopa en las pacientes ingresadas en

la sala de ARO Il con diagnéstico de Preeclampsia. HEODRA. Diciembre
2006- Diciembre 2007.

FARMACO NUMERO PORCENTAJE %
LABETALOL
Si se administro 8 7.9
No se administro 94 92.1

ALFAMETILDOPA

Si se administro 27 26.5
No se administro 75 73.5
TOTAL 102 100
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En las pacientes que fueron diagnosticas con Preeclampsia, el reposo en cama
indicado en el expediente clinico aparece en el 78.4% de las pacientes, lo cual

lo podemos observar en el cuadro 8.

Cuadro 8. Tratamiento no farmacolégico utilizado en las pacientes

Preeclampticas que ingresan a la sala de ARO Il. HEODRA. Diciembre
2006- Diciembre 2007.

TRATAMIENTO NO NUMERO PORCENTAJE %
FARMACOLOGICO
Reposo si 80 78.4
Reposo no 22 21.6
TOTAL 102 100
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De las 58 pacientes (56.8%) que fueron diagnosticadas con Preeclampsia
Severa, se puede observar en el grafico 4, que al 70.6% (41 pacientes) de
ellas hubo necesidad de administrar bolo de hidralazina y también el 70.6% de
estas pacientes se usO la hidralazina intramuscular. Se puede observar
ademas que al 93.1% de las pacientes con diagnéstico de preeclampsia severa

se les administré6 como parte del esquema de tratamiento sulfato de magnesio.

Grafico 4. Uso de farmacos en las pacientes ingresadas
con Preeclampsia Severa en la sala de ARO Il. HEODRA.
Diciembre 2006- Diciembre 2007.
Sulf. Mg No 4
Sulf. Mg Si | 54
Hidral.IM No | 17
Hidral. IM si | 41
Hidral. Bolo no 7 17
Hidral. Bolo si 7 41
0 1‘0 2‘0 3‘0 4‘0 5‘0 60

En el grafico 5, se puede observar que la via del parto que aparece con mas

frecuencia en las pacientes con el diagndstico de preeclampsia fue la cesarea
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en el 81.4% y se encontré que a 5 de las pacientes estudiadas (4.9%), se les

dej6é que su embarazo continuara al término ( en los casos prematuros).

Grafico 5. Via del parto mas frecuente en las pacientes
con diagnéstico de Preeclampsia. HEODRA. Diciembre
2006- Diciembre 2007.

Cesaérea Vaginal No aplica

En el grafico 6, se observa que del 100% de las pacientes ingresadas en la

sala de ARO II con el diagnostico de preeclampsia el 70.6% de las pacientes
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no presentaron progreso de su patologia; sin embargo llama la atencion que el
21.6% de las pacientes estudiadas progresaron hacia inminencia de

eclampsia.

Grafico 6. Complicaciones encontradas en las pacientes
que fueron diagnosticadas con Preeclampsia en la sala
de ARO Il. HEODRA. Diciembre 2006- Diciembre 2007.

Eclampsia Sd. Hellp Inm.Eclamps Ninguna Otras

En el grafico 7 se puede observar que el 74.5% de los nifios nacidos de las

pacientes Preeclampticas resultaron estables en el momento del nacimiento,
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un 16.6% de los bebés resultaron con retardo en el crecimiento intrauterino; se
presentd un 2.9% de nacidos vivos con asfixia. Hubo un bebé obitado ( 0.9%)
y el 4.9 % (5 pacientes) sin dato alguno corresponde a las pacientes que

continuaron con su embarazo.

Grafico 7. Condicion del recién nacido de las pacientes que
fueron diagnosticadas con Preeclampsia en la sala de ARO Il.
HEODRA. Diciembre 2006-Diciembre 2007.

No aplica

RCIU

Obito

Estable

Asfixia

En el grafico 8 se puede verificar que de las 58 pacientes (56.8%)
diagnosticadas como Preeclampsia Severa, el 68.9% (40) de ellas no tuvo
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ninguna complicacion con su bebé recién nacido, uno de ellos (1.7%) resulté

con asfixia al nacer y uno obitado (1.7%).

Grafico 8. Condicion del recién nacido de pacientes
diagnosticadas con Preeclampsia Severa en la sala de
ARO IIl. HEODRA. Diciembre 2006- Diciembre 2007.

No aplica

RCIU

Obito fetal

Estable

Asfixia
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En el cuadro 9 se puede observar que de las 102 (100%) pacientes que
formaron parte del estudio, se encontré que el 13.7% estuvo ingresada en la

Unidad de Cuidados Intensivos.

Cuadro 9. Pacientes que fueron diagnosticadas con Preeclampsia y que

estuvieron ingresadas en la Unidad de Cuidados Intensivos del HEODRA.
Diciembre 2006- Diciembre 2007.

INGRESO A UCI NUMERO PORCENTAJE %
Estuvieron ingresadas 14 13.7
en UCI
No estuvieron en UCI 88 86.3
TOTAL 102 100

En relacion al tiempo de estancia intrahospitalaria de estas pacientes, encontré
que la estancia minima fue de dos dias y la estancia maxima fue de 32 dias,

con un promedio de dias de hospitalizacién de 6.6 dias.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Al describir las caracteristicas generales de la poblacion estudiada nos damos
cuenta que en nuestro hospital, la preeclampsia se presenté principalmente en
pacientes primigestas tal a como lo describe las normas del Minsa (1) y
Cunningham en su obstetricia (2), contrario a lo que encontré en su estudio
Fajardo J. en el afo 2000, donde describe que esta patologia se presenté con

mas frecuencia en las pacientes multigestas. (14)

El grupo etareo que encontré fue el mas afectado habia sido el de 20-34 afios,
lo cual se corresponde con lo encontrado por Fajardo, Trujillo y con lo

encontrado en la bibliografia consultada. (1-5,14,15).

En relacion a la procedencia se ha encontrado que la mayoria de las pacientes
estudiadas con el diagnostico de preeclampsia son procedentes del area
urbana de Ledn (52%), lo cual se relaciona con los hallazgos del estudio de
Trujillo en el 2003 (15, no ocurriendo el evento en el estudio de Fajardo. Este
dato resulta de interés y de importancia ya que nos damos cuenta que estas
pacientes pueden acudir rapidamente a las unidades de salud con mas
capacidad de resolucioén, lo cual se traduce en la eficacia del establecimiento
del esquema de tratamiento y por ende la reduccion de las complicaciones que

puede generar en el binomio el retraso del mismo (1).

Contrario a lo encontrado por Trujillo, la mayoria de las pacientes
preeclampticas que formaron parte del estudio (64.7%), presentaban
embarazos pretérminos. Esto no ha sido descrito en las normas del MINSA, las
cuales sélo hacen alusién a la "conclusion del embarazo en las primeras 24
horas desde que se diagnostica a la paciente con preeclampsia grave

independientemente de la edad gestacional" (1).

Los criterios que fueron utilizados por la sala de ARO Il para establecer el

diagnostico de preeclampsia se corresponde a los criterios que se
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establecieron en el protocolo de manejo que el MINSA ha publicado (1), y se
observa que en la mayoria de las pacientes estos parametros han sido
utilizados. Esto ademas se corresponde con los criterios minimos establecidos
por el colegio americano de ginecologia y obstetricia en el diagndstico de
preeclampsia (5).No se encontro en los antecedentes del estudio realizacion de
los criterios que fueron utilizados para el diagnostico por que no era objeto de
estudio. Hay que recordar que la implementacion de las normas del MINSA

ocurrié en Diciembre del ano 2006. (1)

Se ha descrito en las normas del MINSA y ademas por el Colegio Americano
que el manejo de las pacientes que han sido diagnosticadas con preeclampsia
leve es controversial y los dos concuerdan que el tratamiento de estas
pacientes es expectante y no se requiere del reposo absoluto de la paciente,
no es necesaria la internacion de la paciente, pues mencionan el manejo
ambulatorio (1,2,5). En el presente estudio el numero de pacientes a las que se
les establecio el diagndstico de preeclampsia leve fue de 44 pacientes (43.1%)
y se puede observar que un 78.4% de estas pacientes estuvieron en reposo.
Ademas se puede sefalar que hubo 5 pacientes a las cuales no se les
interrumpié el embarazo y se dejé que éste llegara al término MINSA vy lo

encontrado en la literatura consultada (1-3, 23).

En cuanto al protocolo de manejo farmacolégico que se sigue en la sala de
ARO II a las pacientes que se diagnostica con Preeclampsia severa, se
encontré que al 71% de las pacientes se administra hidralazina en bolos; al
71% se administra hidralazina intramuscular y el sulfato de magnesio se ha
usado en el 93 % de las pacientes. La hidralazina en tabletas sélo se
administré al 17% de las pacientes con Preeclampsia severa. Esto nos indica
que se estan siguiendo las normas del MINSA en cuanto al tratamiento
intrahospitalario que reciben estas pacientes y al uso de farmacos
antihipertensivos establecidos por esta entidad. (1) So6lo se us6 tratamiento con
labetalol al 7.9% de las pacientes probablemente debido a la ausencia de este

medicamento en la unidad de salud.
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Se puede observar que en relacion al uso del sulfato de magnesio en las
pacientes con Preeclampsia severa fue del 93% lo cual demuestra que su uso
ha aumentado en las pacientes que tienen este diagndstico en relacion con el
manejo que se les daba en el 2003 como describe Trujillo (s6lo se uso en el
7.5% de las pacientes con Preeclampsia Severa). (155 Cumpliendo de esta
manera con el protocolo establecido por el MINSA y lo expresado por la

literatura consultada (1,3,4,5,8,25).

En cuanto a la morbimortalidad materna relacionada con la preeclampsia
grave, al utilizar ultimamente los protocolos de manejo del MINSA se
encuentra que 70.6% de las pacientes no tuvo morbilidad, contrario a lo que
expresa Sibai y Cifuentes (3,8). Esto puede deberse a la forma mas imparcial
con la que los protocolos de MINSA establecen el manejo de estas
pacientes.(1) Sin embargo es valido mencionar que en su estudio Quintana (1e)
en el 2004 a pesar de no haber implementado sus normas el MINSA la
mayoria de las pacientes que ingresaron en su estudio no presenté

complicacion.

A pesar de lo expresado por Cifuentes (3) y Pérez Cueva () en cuanto a la via
del parto mas recomendada, se encontré que en nuestro hospital la mayoria
de los bebés nacidos de madres con diagndstico de Preeclampsia, lo hicieron
por via cesarea. Esto es debido segun hallazgos del estudio al indice de
Bishop desfavorable para inducir la maduracion del cuello uterino y a que la
mayoria de los bebés que nacieron eran prematuros. Este hallazgo es
contrario a lo que el resto de literatura consultada expone y a lo encontrado en
el estudio de Truijillo en el 2003.(15) pero se relaciona con lo expresado en las
normas del MINSA. (1)
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CONCLUSIONES

Al realizar esta revisidn de los criterios diagnosticos, la forma de manejo y el
progreso de esta patologia temida por los obstetras y fatal para el binomio,

considero de importancia puntualizar en lo siguiente:

1. La poblacion con mas riesgo de presentar esta patologia se ubica en el
grupo etareo de 20-34 anos, por lo general son primigestas y con

embarazos pretérmino.

2. Los criterios que se siguen en la sala de ARO Il para establecer el
diagndstico de preeclampsia se corresponden a los establecidos por el
protocolo del MINSA y a los que utiliza el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia (ACOG).

3. El manejo que se realiza a las pacientes que tienen este diagnodstico se
corresponde a lo establecido por la ACOG y se encontré que ha venido

mejorando al seguir los protocolos de manejo del MINSA.
4. La mayoria de las pacientes estudiadas no evolucionaron hacia las

formas mas graves de esta patologia y la mayoria de los bebés nacidos

de estas madres estaban estables al momento del nacimiento.

5. Los dias de estancia minima de estas pacientes fue de 2 dias y se

encontré que de estancia maxima estuvieron por 32 dias.
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RECOMENDACIONES

1. Continuar con el cumplimiento de los protocolos de manejo
establecidos en las normas del MINSA. Seguir los criterios
establecidos en las normas del MINSA para establecer un
diagndstico adecuado y por lo tanto el tratamiento que la paciente

amerite.

2. Realizar revisiones peridodicas del cumplimiento del manejo

establecido en las normas, a través de la revision de expedientes.

3. Mejorar la calidad de apuntes en los expedientes clinicos para que
no den origen a manejos inadecuados y no sean motivo de

confusién al momento de los analisis estadisticos.

4. Al reconocer la poblacidon en riesgo, es necesario realizar medidas
eficaces de identificacion y de prevencion al desarrollo de esta
patologia promoviendo la asistencia temprana y periddica al control
prenatal e implementando en este grupo de riesgo, métodos
eficaces de planificacion familiar para el espaciamiento de los

embarazos.
5. Realizar nueva revision de las normas del MINSA en relaciéon a esta

patologia por algunas controversias que se encuentran con la

literatura consultada.
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Anexo 1.'
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

MANEJO FARMACOLOGICO EN PACIENTES PREECLAMPTICAS QUE
INGRESAN A LA SALA DE ARO II DEL HOSPITAL ESCUELA OSCAR
DANILO ROSALES ARGUELLO DE LEON. DICIEMBRE 2006- DICIEMBRE
2007.

PERFIL DEL PACIENTE

Expediente Edad Procedencia
Fecha de ingreso Fecha de egreso
Paridad Edad gestacional

DIAGNOSTICO DE LA PACIENTE:

Tiempo (horas) transcurrido desde su ingreso hasta que recibid
antihipetensivos

Presion arterial

Presencia de proteinuria por cinta de multistick __ Proteinas en orina 24
horas

Pruebas hepaticas: alteradas No alteradas

Plaquetas: alteradas___ No alteradas

CLASIFICACION DE LA PREECLAMPSIA: Leve Severa__
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Hidralazina bolo 5 mg IV Hidralazina tableta 25-50 mg
P.O

Labetalol 5mg IV Hidralazina 10 mg IM

Sulfato de magnesio 16 gr IV Metildopa 250- 500 mg P.O

Nifedipina 10-20 mg P.O Dexametasona 6mg(4
dosis) Otros_

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO:
Reposo

TRATAMIENTO OBSTETRICO:
Cesarea Parto vaginal

UCl Tiempo de estancia intrahospitalaria

COMPLICACIONES Y CONDICION DEL RECIEN NACIDO:
Inminencia de eclampsia Eclampsia
Asfixia neonatal RCIU Obito
fetal

Estable

FUENTE: secundaria: expediente clinico.
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