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OPINION DEL TUTOR

La hipertension es la complicacion médica mas frecuente durante el embarazo,
siendo una causa significativa de morbilidad y mortalidad materna fetal. La
incidencia de esta complicacién obstétrica a nivel mundial, esta entre un 6 y 30%

del total de embarazos.

El sindrome hipertensivo gestacional es una de las patologias que con mas
rigurosidad se da seguimiento dadas las complicaciones que puede presentar y
los riesgos potenciales para la sobrevida de la madre y el producto. Actualmente
sigue siendo una de las principales causas de muerte materna a nivel mundial, y
también es causa de morbilidad potencialmente grave que aunque generalmente

es transitoria tiene riesgo de secuelas permanentes

El sindrome hipertensivo gestacional ha sido descrito y estudiado desde el punto
de vista epidemioldgico y terapéutico, pudiendo las complicaciones causadas por
esta patologia ser evitadas con un control prenatal adecuado basandose en la
identificacion de las pacientes de alto riesgo y la correccion de éstos, con un
apropiado reconocimiento de la enfermedad y un correcto manejo basandose en
las normas y protocolos existentes.

Es imperante conocer los factores de riesgo y métodos diagndésticos actuales, que
permitan identificar de manera oportuna a las pacientes con riesgo de desarrollar
un sindrome hipertensivo durante el embarazo, asi mismo del conocimiento de las
guias de manejo que aunque éstas son elaboradas y conocidas en todo el mundo
su uso es discutible, su adherencia es variable y el impacto de éstas depende de

la adherencia. Siendo la importancia del presente estudio.

Dr. Ervin Ambota Lépez. PhD
Especialista en Epidemiologia
Salud Publica — Economia y Gestion en Salud

Especialista en VIH sida



RESUMEN

En Nicaragua las enfermedades hipertensivas durante la gestacion constituyen
una prioridad de salud por su alta prevalencia ya que representan una de las
principales complicaciones del embarazo ligandose estrechamente a la mortalidad
materna. El presente estudio se hizo para conocer cuales son las caracteristicas
clinico epidemiolégicas y realizar una evaluacion del cumplimiento del protocolo en
embarazadas con Sindrome Hipertensivo Gestacional ingresadas en el servicio de
Alto Riesgo Obstétrico en el Hospital Gaspar Garcia Laviana de Rivas en el
periodo de Enero a Junio 2013.

Se realizé un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo de corte transversal, cuyo
universo estuvo conformado por 82 pacientes que fueron registradas en los
expedientes clinicos de pacientes ingresadas al hospital en el periodo en estudio.
Se proceso la informacion en el programa estadistico SPSS 17.0 y los graficos

correspondientes se realizaron en el programa Microsoft Excel.

La hipertension gestacional se presenté con mayor frecuencia en embarazos a
término, en el grupo de edad de 20 a 29 afios, de procedencia rural, con

escolaridad primaria y secundaria, amas de casa, con estado civil acompafadas.

En su gran mayoria se presentd en pacientes primigestas con mas de 4 controles
prenatales realizados cuyas principales manifestaciones clinicas fueron la cefalea
fronto-occipital y tinnitus. Dentro de los medios diagndésticos utilizados se

encontraron la toma de la presion arterial y la realizacion de la cinta de uroanalisis.

El cumplimiento de las normas y protocolos se logr6 en un 69% para la
preeclampsia grave, 64.4% en la preeclampsia moderada, 74.2% en la
hipertension inducida por el embarazo y 61.5% para la eclampsia para un

cumplimiento total del 67.5%.
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INTRODUCCION

La mortalidad materna es uno de los principales problemas de salud a enfrentar en
todos los paises en vias de desarrollo, presentando una tasa de 290 muertes
maternas por cada 100,000 nacidos vivos como media en dichos paises; por su
parte los paises desarrollados presentan solo 14 muertes maternas por cada
100,000. En Nicaragua la mortalidad materna para el afio 2007 era de 774 por
cada 100,000 nacidos vivos, y el sindrome hipertensivo gestacional representa el
11.7% de estas pudiéndose apreciar a través de estos datos la importancia de

dicho problema en nuestro pais (1).

La mortalidad materna se puede deber a diversas causas tales como:
hemorragias, infecciones, partos obstruidos, y no menos importante la
hipertension arterial durante el embarazo. Esta es una de las complicaciones mas
frecuentes del embarazo y por ende representa una patologia de amplia
importancia dentro de la problematica de la salud mundial ya que constituye una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad materno-fetal siendo la
primera causa de muerte materna en los paises desarrollados y la tercera causa
de muerte materna en los paises en via de desarrollo y asocidandose a recién

nacidos pretérminos, bajo peso al nacer, asfixia perinatal, Apgar bajo, etc.(2)

Los trastornos por hipertension durante la gestacion afectan del 5 al 10% de las
embarazadas y dentro de las principales causas de muertes maternas obstétrica
directa, el sindrome hipertensivo gestacional ocupa el tercer lugar constituyendo
en el afio 2005 el 17%, en el 2006 el 25% y en el afio 2007 el 18%.(1)

La mayoria de las complicaciones causadas por esta patologia podrian ser
evitadas con un control prenatal adecuado basandose en la identificacion de las
pacientes de alto riesgo y la correccion de éstos, con un apropiado reconocimiento
de la enfermedad y un correcto manejo basandose en las normas y protocolos

existentes.



ANTECEDENTES

El sindrome hipertensivo gestacional cuya importancia ya la hemos descrito ha
sido méas estudiado desde el punto de vista epidemiolégico y terapéutico, siendo
pocos los estudios semejantes al nuestro que valoren la aplicacion de los
protocolos elaborados por el ministerio de salud, es por ello que hemos

encontrado pocos estudios relacionados a nuestro tema de investigacion.

La Revista de Ciencia Tecnologia N°17 Posadas Ene-Jun 2012 Hospital Posadas
de Republica de Argentina, en el cual se analizaron 21 pacientes hospitalizadas,
de un total de 2.910 durante el periodo en estudio, las cuales fueron ingresadas
por presentar algun trastorno hipertensivo, con una incidencia de 0,72%. De las
pacientes estudiadas, 8 presentaron un cuadro de eclampsismo. La tension
arterial al ingreso fue mayor o igual a 140/90 mmHg en 12 pacientes. El
signo/sintoma mas frecuente fue cefalea de horas de evolucion (9 pacientes) y en
todos los casos se presentd con hipertension arterial. Evaluando los tratamientos
empleados, su dosis y frecuencia, por via parenteral el Sulfato de Magnesio fue el
mas empleado (14 de los casos estudiados), en cuanto a la via oral a 7 pacientes
les prescribieron Alfametildopa 500 mg comprimidos cada 6 horas. El tratamiento
de eleccion fue Alfametildopa por via oral y para el tratamiento de signos de pre
eclampsia el uso de Sulfato de magnesio. Se cumple la indicaciébn de
Alfametildopa como farmaco de primera eleccién por via oral. No asi para el uso
parenteral, en emergencias hipertensivas, cuyo farmaco de eleccion es el
labetalol. (15)

Rodriguez A., en 1977 realiz6 un estudio en el Hospital Vélez Paiz, con un
universo de 86 pacientes encontrando lo siguiente: El grupo etareo mas frecuente
fue de 15-20 afios, un 50% fueron primigestas, el sintoma mas referido fue el
edema, solamente el 6.5% se realiz6 control prenatal, el tratamiento fue para la

preclampsia leve, diuréticos y sedantes en la eclampsia a dosis mayores. (4)



En un estudio del Hospital Asuncién de Juigalpa en el periodo 1985 — 1990,
realizado por la doctora Teresa Cuadra, en pacientes con sindrome hipertensivo
gestacional la terapia fue reposo absoluto, dieta blanda e hidralazina. (9)

Dr. Federico Miranda en el periodo de julio — septiembre 1991, en el Hospital
Bertha Calderon en el que se implement6 una terapia alternativa con Captopril en
la hipertension gestacional en 18 pacientes con eclampsia o inminencia de
eclampsia se les administré 50 mg de captopril sublingual de ataque y luego cada
seis horas, con un total de 73 pacientes que respondieron satisfactoriamente sin
reaccion adversa, sin muerte materna fetal por el tratamiento y sin complicaciones.
(10)

Blanca Olivia Murillo y Margarita Velasquez en el estudio abordaje clinico del
sindrome hipertensivo gestacional en el hospital Aleman Nicaragiense en el afio
1997, concluyeron con respecto al protocolo de manejo, que en el manejo general
se le indica dieta y reposo, y se cumple en un 52.5%, el control de frecuencia
cardiaca fetal se cumple en un 90% y solamente un 9% se le cumplen los

examenes de laboratorio. (5)

En 1999 se realizd6 un estudio sobre abordaje terapéutico de Sindrome
Hipertensivo Gestacional en el servicio de ARO del Hospital Fernando Vélez Paiz
por Mario Caldera y Carolina Cantarero, en donde se encontré que el sindrome
hipertensivo gestacional es mas frecuente en pacientes primigestas con un 55.5%,
fue mas frecuente la preeclampsia leve con un 42.4% con embarazos a termino; la
forma de conclusion del embarazo fue la via vaginal en un 75%, el tratamiento de
eleccion mas utilizado como antihipertensivo fue la hidralazina y como

anticonvulsivante fue el sulfato de magnesio.(12)

El Doctor Camilo Pravia Quiroz en el 2000, present6 el trabajo Descripcion

Epidemiolégica de la Eclampsia en el Hospital Bertha Calderon en 1998



(realizado ese afio), recomendd establecer un protocolo de manejo de esta

patologia en dicho hospital. (13)

En el afio 2000, se realiz6 un estudio comparativo sobre el Tratamiento del
Sindrome Hipertensivo Gestacional en el Hospital Bertha Calderon Roque y el
Hospital regional Santiago de Jinotepe elaborado por los doctores Chester
Altamirano y Carlos Delgadillo, en el cual en ambos hospitales en las pacientes
con preeclampsia leve, el tratamiento consistié Unicamente en antihipertensivos en
algunos casos, en la preeclampsia severa se utilizd furosemida, sulfato de
magnesio y fenobarbital el mayor porcentaje en el Hospital regional Santiago de
Jinotepe. En las pacientes eclampticas en el Hospital Bertha Calderén Roque se
utilizé furosemida, Diazepam, sulfato de magnesio, difenilhidantoina y manitol. En
el Hospital Bertha Calderon en la preeclampsia severa y en la eclampsia el
antihipertensivos mas utilizado fue hidralazina y el anticonvulsivante fue
difenilhidantoina, mientras que en el hospital regional Santiago de Jinotepe como
antihipertensivo mas utilizado la hidralazina y anticonvulsivante fue el sulfato de

magnesio. (14)

En un estudio comparativo de tratamiento de pacientes con preeclampsia en los
Hospitales Berta Calderén y Santiago de Jinotepe, en marzo 2003, Conny
Villafranca y Ana Carolina Vega Castro, el sindrome hipertensivo gestacional es
manejado terapéuticamente de forma diferente en ambos hospitales siendo el
manejo empleado en el Hospital Berta Calderon el que dio como resultado un

porcentaje menor de complicaciones maternas y perinatales (6)

En abril 2003, en el estudio de Amparo Montoya y Juan Manuel Silva sobre
Manejo Terapéutico y Complicaciones del Sindrome Hipertensivo Gestacional en
pacientes primigestas adolescentes ingresadas en la sala de maternidad del
Hospital Fernando Vélez Paiz, la hidralazina fue el farmaco mas usado en el
tratamiento del sindrome hipertensivo gestacional seguido del sulfato de magnesio



en el tratamiento de ataque y de mantenimiento, cumpliendo asi con el protocolo

de manejo del centro hospitalario.(7)

Un estudio realizado HBCR en servicio de Alto Riego Obstétrico, en Julio-
Diciembre 2003, Sobre el manejo expectante de la preclampsia severa en
embarazos lejos del término. EI manejo farmacoldégico mas frecuentemente
utiizado fue la asociacibn de antihipertensivos (Hidralazina IM e 1V,
Alfametildopa), Corticoides (dexametasona) y Sulfato de magnesio en 35.2% de
los casos, seguido del uso de solo antihipertensivos y corticoides en el 27.8%; en
relacion al manejo no farmacologico en el 73.4% fue incompleto. Se logro
prolongar los embarazos lejos del término desde 1 hasta 7 dias en el 51.8%. La
mayoria de embarazos evolucionaron a partos (81.4%), y de estos el 70.4%

finalizaron por via vaginal. (11)

Lenin Santamaria en febrero del 2004, present6 el estudio Aplicaciéon del protocolo
de sindrome hipertensivo gestacional en el Hospital Fernando Vélez Paiz en el
afio 2003, en el cual concluyé que el porcentaje global de cumplimiento de
protocolo es de 60%. Los criterios diagndsticos de preeclampsia se cumplieron en
el 43.7 % de las pacientes y el diagndstico mas frecuente fue el de hipertension
gestacional. Los criterios terapéuticos en su totalidad se cumplieron en el 73 %
siendo el de mayor cumplimiento el uso de antihipertensivo hidralazina y el de
menor cumplimiento el uso de Sulfato de Magnesio en pacientes con Preclampsia

severa.(8)

El doctor Mario Lopez Galan en su estudio Aplicacion de protocolo de manejo del
sindrome hipertensivo gestacional en el servicio de Gineco-obstetricia del hospital
Asuncion Juigalpa, en el 2005, se concluyd que el cumplimiento del protocolo fue
de Malo con un 22.15%, ya que las medidas generales tienen un bajo nivel de
cumplimiento de un 3.8%, los parametros diagnoésticos con un cumplimiento de un
6.3%(de 25%), los parametros farmacoldgicos terapéuticos tienen un bajo
cumplimiento de un 7.7% (de 25%), el uso de hidralazina 1.V. se cumple en el



100% de las pacientes, no es asi con el sulfato de magnesio como

anticonvulsivante es utilizado muy poco. (9)



JUSTIFICACION

El sindrome hipertensivo gestacional representa no solo un problema obstétrico,
sino un problema de salud publica, ya que constituye una de las principales
causas de mortalidad materna asociandose asi mismo a diversas complicaciones
como: desprendimiento prematuro de la placenta o abrupto placentae, restriccion
del crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal agudo,etc y debido a que afecta
directamente la salud del binomio materno-fetal se debe tener en cuenta el

bienestar de ambos individuos en la toma de decisiones. (1)

En nuestro pais la elevada tasa de mortalidad materna constituye uno de los
principales problemas de salud publica cuyo comportamiento en los ultimos diez
afos refleja una tendencia hacia el aumento, probablemente por una mejoria en el
sistema de registro a nivel nacional. La falta de acceso a los servicios de salud o la
insuficiente calidad en la atencién prestada, se encuentran dentro de los
principales factores causantes de muertes maternas en nuestro medio asi como

disponibilidad de medios que mejoren la calidad de atencién.(2)

Los gastos que se requieren en forma global para la atencién de un sindrome
hipertensivo gestacional son de gran trascendencia tanto para las familias, la
sociedad, instituciones y el gobierno. A pesar del aspecto multifactorial de las
causas de sindrome hipertensivo gestacional y de que se han identificado varios
factores de riesgo, su etiologia aun es desconocida lo cual constituye un problema

a la hora del manejo.

Es imperante conocer los factores de riesgo y métodos diagndésticos actuales, que
permitan identificar de manera oportuna a las pacientes con riesgo de desarrollar
un sindrome hipertensivo durante el embarazo, asi mismo del conocimiento de las
guias de manejo que aunque éstas son elaboradas y conocidas en todo el mundo
su uso es discutible, su adherencia es variable y el impacto de éstas depende de

la adherencia.



La evaluacion del protocolo para el diagnostico y manejo de la patologia antes
mencionada como herramienta de primera mano es de suma importancia dado
que nos permite conocer la capacidad de resolucion en la atencion de pacientes

con alto riesgo obstétrico, en nuestro medio hospitalario.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es el cumplimento de normas y protocolos del Sindrome Hipertensivo
Gestacional en embarazadas ingresadas en el servicio de Gineco obstetricia en
servicio de Alto Riesgo Obstétrico (ARO) del Hospital Gaspar Garcia Laviana, de

Enero- Junio 2013?



OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar el cumplimiento de normas y protocolos del sindrome hipertensivo
gestacional en embarazadas ingresadas en el servicio de Alto Riesgo Obstétrico
(ARO) del Hospital Gaspar Garcia Laviana, de Enero a Junio 2013.

Objetivos Especificos.

1. Identificar las caracteristicas sociodemogréaficas de las embarazadas con

diagndstico de sindrome hipertensivo gestacional en el periodo a estudiar.

2. Determinar antecedentes obstétricos y personales patoldégicos y no
patoldgicos de la poblacion en estudio.

3. Conocer las principales manifestaciones clinicas que presentan las

pacientes diagnosticadas con SHG ingresadas en el tiempo a estudiar.

4. Identificar los medios diagnésticos en la clasificacion del sindrome

hipertensivo gestacional en las embarazadas ingresadas.

5. Evaluar el cumplimiento del tratamiento segun la clasificacion indicada en
normas y protocolos de nuestro pais para el manejo del sindrome

hipertensivo gestacional.



MARCO TEORICO

Las enfermedades hipertensivas del embarazo son las que hacen referencia a la
hipertension que se inicia o se diagnostica durante la gestacion en una paciente
previamente normotensa. El sindrome hipertensivo gestacional se presenta
durante el embarazo, el parto y el puerperio y los sintomas como hipertension
arterial y proteinuria determinan su diagnéstico y clasificacion. Cuando se
acompafia de cefalea, vision borrosa, oliguria, hiperreflexia, epigastralgia e
incrementos mayores de la presion arterial el cuadro es mas grave y la

embarazada puede llegar a presentar convulsiones y coma (1).

La preeclampsia y eclampsia son particulares de la mujer embarazada o puérpera,
la intensidad de su sintomatologia condiciona la gravedad, lo cual conlleva a tener

altas tasas de mortalidad materna y perinatal.

La magnitud de los sintomas determina la precision diagndstica de preeclampsia
moderada o grave y eclampsia. En el 10% de las eclampsias puede presentarse el
Sindrome de Hellp el que constituye la etapa mas grave de esta patologia,
también puede presentarse en la preeclampsia grave y en ambos casos puede

conllevar a muerte materna.

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

convulsiones definen la eclampsia.

Definiciones basicas:

Hipertension arterial:

1. Presion arterial sistolica (PAS) mayor o igual a 140 mmHg y/o Presion arterial
diastolica (PAD) mayor o igual a 90 mmHg, en al menos 2 ocasiones con un
intervalo de 4 horas.

2. Una sola presion arterial diastélica mayor o igual a 110 mmHg.

3. Una presion arterial media (PAM) mayor o igual a 106 mmHg.



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

2 ocasiones con un intervalo de 4 a 6 horas (2)

Sindrome hipertensivo gestacional: Es definido como el aumento de la tension
arterial en una mujer embarazada que cursa con mas de 20 semanas de gestacién
el cual se acompafa de proteinuria y que puede durar hasta la finalizacion del

puerperio y en algunos casos se puede presentar convulsion o coma. (1)

Etiologia: En si la etiologia de esta entidad es desconocida sin embargo la teoria

mas aceptada es la invasion trofoblastica incompleta.

Actualmente varias hipoétesis estan siendo extensamente investigadas:
¢ Placentacion anormal.
e Dafio celular endotelial.
e Mala adaptacion inmunoldgica.
e Déficit de acidos grasos esenciales.

e Predisposicion genética.(16)

La placentacion profunda en el embarazo en humanos es realizada por la invasiéon
profunda del lecho placentario por el trofoblasto extra-velloso, involucrando la
decidua y el miometrio interno (zona de union del miometrio). Se produce la
invasion intersticial del estroma y la invasion trofoblastica endovascular de las
arterias espirales. La invasion trofoblastica endovascular profunda dentro de los
segmentos del miometrio de las arterias espirales es importante para la funcion
adecuada de la placenta. La remodelacion vascular de la decidua, que incluye
inflamacion y desorganizacion del masculo liso vascular, ocurre durante el periodo
de aumento de la oxigenacion placentaria. Este paso de remodelacion temprana

puede acompafar el incremento progresivo del aumento del flujo sanguineo



materno a la placenta en desarrollo. Los pasos posteriores de remodelacion
asociados al trofoblasto potencian y estabilizan la ampliacion de los vasos,
mientras que el musculo liso vascular y la lamina el4stica son reemplazadas por

una matriz fibrinoide rodeado por trofoblasto. (16)

Aunque se aducen multiples factores que se asocian con la preeclampsia y

eclampsia entre los cuales se encuentran:

- Algunas alteraciones renales

- Isquemia Utero-placentaria

- Factores inmunolégicos como incompatibilidad sanguinea, reaccién
inmunolégica a los antigenos de histocompatibilidad aportados por la
unidad feto-placentaria.

- Similitud notable entre varios antigenos de origen placentario con antigenos
renales capaces de inducir alteraciones glomerulares.

- Anomalias de la placentacion

- Deficiencias de prostaciclina

- Sintesis aumentada de endotelina

- Activacion del sistema hemostatico

- Vasoespasmo

Pero basicamente los factores de riesgo de esta entidad se clasifican de acuerdo

al momento en que son detectados, siendo éstos:

Factores asociados al embarazo:

-Mola Hidatidiforme.

- Hidrops fetal.

- Embarazos mudltiples.

-Embarazo posterior a donacion de ovocitos.
-Anomalias congénitas estructurales.

- Infeccién del tracto urinario.

Factores asociados a la madre:



- Edad (menor de 20 y mayor a 35 afios).

- Raza negra.

- Bajo nivel socio econdémico.

- Nuliparidad.

- Historia familiar/personal de preeclampsia.

- Stress.

- Condiciones médicas especificas: diabetes gestacional, diabetes tipo 1,
obesidad, hipertensién crénica, enfermedad renal, lupus eritematoso, sindrome
antifosfolipido, hipertiroidismo y enfermedad de Cushing y feocromocitoma.

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

Factores asociados al padre:

- Primi-paternidad.

Pacientes consideradas de alto riesgo para preeclampsia:

- Edad materna igual o mayor de 40 afios.

Antecedentes de:

- Preeclampsia previa.

- Anticuerpo antifosfolipidos.

- Hipertension arterial.

- Enfermedad renal.

- Diabetes preexistente.

- Historia de madre o hermanas con preeclampsia.

- Embarazo multiple.



- Intervalo intergenésico igual o mayor a 10 afios.

- Presion arterial sistélica mayor o igual a 130 mmhg., o presién arterial diastélica
mayor o igual a 80.

- Hipertension cronica descompensada.

- Enfermedad periodontal.

- Enfermedad de vias urinarias (2)

Fisiopatologia:

La tensidén arterial elevada es la resultante de la suma de fenbmenos previos
multisistémicos. Numerosas evidencias clinicas y experimentales apoyan la teoria
de que la reduccién de la perfusion trofoblastica, o sea, la isquemia tisular, seria el

hecho desencadenante de la hipertensién gestacional. (3)

En los embarazos normales se observa una vasodilatacion de las arterias
espiraladas de hasta cuatro veces su calibre, lo cual disminuye la resistencia
periférica y favorece la perfusion del espacio intervelloso. Responsable de este
fenébmeno es la invasion trofoblastica que finaliza en la semana 20-21 de
gestacion y que digiere la capa musculoelastica, vascular evitando la accion de los
agentes vasopresores. En la preeclampsia, la segunda onda de migracion
trofoblastica no se produce y debido a esto persiste la capa musculoelastica,
disminuyendo el calibre de los vasos y dando lugar a la aparicion de placas
ateromatosas por enlentecimiento del flujo circulatorio. Esta paralisis de la

migracion trofoblastica podria estar mediada por el sistema inmune materno.

Las embarazadas con preeclampsia desarrollarian un aumento de sensibilidad
vascular a la angiotensina Il. Estas pacientes pierden el equilibrio que existe entre
la prostaciclina (vasodilatador) y el tromboxano (el mas potente vasoconstrictor del
organismo) a favor de éste ultimo, produciéndose el aumento de la tension arterial

y la activacion de la cascada de la coagulacion.



La hipertension gestacional es una verdadera enfermedad endotelial y dentro de
las multiples funciones que le competen al endotelio estd la secrecion de
sustancias tales como la prostaglandina, la endotelina, el 6xido nitrico y la proteina
C. Cuando alguna noxa causa dafio endotelial, la produccion de anticoagulantes y
vasodilatadores disminuye. La alteracion de las uniones intercelulares y de los
mecanismos de transporte de agua y proteinas provocan la extravasacion de
estos elementos al espacio extracelular. Existen evidencias de que los niveles de
endotelina 1 se encuentran elevados en las pacientes preeclampticas con
respecto de las embarazadas normales. Se ha comprobado que los factores
vasodilatadores y antiagregantes mas importantes, la prostaciclina y el oxido

nitrico se hallan francamente disminuidos.

Por tanto, hay una expansion inapropiada del volumen plasmatico, con una
sensibilidad aumentada a la angiotensina IlI, una ruptura del equilibrio
prostaciclina/tromboxano, una activacién extemporanea de los mecanismos de la

coagulacion con una resultante final: la disminucion de la perfusion multiorganica.

Clasificacion:

La clasificacion del Sindrome Hipertensivo Gestacional esta basada en la forma
clinica de presentacion de la hipertension, siendo la siguiente (1):

1. Hipertension crénica.
2. Hipertensién cronica con preeclampsia sobreagregada.
3. Hipertensién inducida por el embarazo.
4. Preeclampsia la cual puede ser:
Moderada.
Grave.

5. Eclampsia.



Actualmente la clasificacion utilizada de acuerdo a la norma varia, siendo la

siguiente:
1. Hipertension arterial cronica.
2. Hipertensioén arterial cronica con preeclampsia sobreagregada.
3. Hipertensién gestacional.
4. Preeclampsia — Eclampsia.(15)

Diagnostico:

El diagnédstico se establece a través de la deteccion de los signos y sintomas
relevantes del sindrome hipertensivo gestacional: Hipertensién, Proteinuria. El
edema que antes se consideraba como signo diagndstico ya no es determinante

en éste (1)

La presion arterial diastolica es un buen indicador para diagnéstico, evaluacion y
seguimiento. Esta debe ser tomada en dos lecturas consecutivas con un intervalo

de 4 o méas horas de separacion.

e La hipertension arterial cronica es la elevacién de la presion arterial antes
de las 20 semanas de gestacién o antes de estar embarazada. En este
caso, se obtiene la presion arterial diastolica de 90 mm/hg o mas en dos
lecturas consecutivas tomadas con un intervalo de 4 o mas horas de
separacion desde antes de estar embarazada o se diagnostica antes de

cumplir las 20 semanas de gestacion.

e La hipertension crénica con preeclampsia sobreagregada es la aparicion de
proteinuria sobre un proceso hipertensivo no proteindrico durante el
embarazo y que desaparece después del parto. Estos cambios coexisten
con una modificacion en la severidad de la hipertension y pueden
acompanarse de alteraciones del fondo de ojo como exudados, edema y

hemorragia retiniana.



La hipertension inducida por el embarazo se presenta después de las 20
semanas de gestacion, durante el trabajo de parto o en las 48 horas
posteriores a éste. La presion arterial es mayor o igual a 140/90 mmHg. No

hay proteinuria.

Preeclampsia: se produce en gestaciones mayores de 20 semanas. La
hipertension arterial que constituye el signo cardinal de esta afeccién indica
gue se considera hipertensa a toda embarazada con tension arterial mayor
o igual a 140/90 mmHg en posicién sentada, luego de reposo por 10

minutos en dos oportunidades con intervalos de 4 horas.

La presion diastélica por si sola es un indicador exacto de la hipertension en el

embarazo. La presion arterial elevada y la proteinuria definen la preeclampsia.

El edema de miembros inferiores no se considera un signo confiable de

preeclampsia porque puede ocurrir en muchas mujeres con embarazo normal.

La preeclampsia moderada: se refiere a una tension diastolica mayor de 90
mm Hg pero menor de 110 mm Hg. Se debe considerar también cuando la
Tension Arterial Media (TAM) se encuentra entre 105-125 mmHg. Hay
presencia de proteinuria hasta dos cruces en prueba de cinta reactiva o 300
mg por decilitro en dos tomas consecutivas con intervalos de 4 horas o 3

gramos/litro en orina de 24 horas.

La preeclampsia grave: esta dada por una tension diastolica mayor o igual
de 110 mm Hg en dos ocasiones con intervalo de 4 horas. Hay que
considerar también cuando Tensién Arterial Media es mayor o igual que
126 mm Hg. Presencia de proteinuria mas de tres cruces en pruebas de
cinta reactiva en dos tomas consecutivas con intervalos de cuatro horas o

es mayor de 5 gramos / litro en orina de 24 horas.



Signos y sintomas de peligro e indicadores de inminencia de eclampsia:

— Cefalea fronto-occipital que no cede con analgésicos.
— Vision borrosa, escotomas.

— Acufenos (tinnitus).

— Oliguria.

— Epigastralgia (signo de Chaussier).

— Hiperreflexia.

e La eclampsia estd representada por los siguientes componentes:
Hipertension arterial. Proteinuria. Convulsiones o coma, los cuales se
presentan después de las 20 semanas de gestacion y durante el puerperio.
Aunque el sindrome de HELLP no ha sido incluido en la clasificacién de
ACOG vy del Working Group, recordemos que esta entidad no ha sido
independizada de la fisiopatolologia de la preeclampsia, es una
complicacion extrema de ésta. Su denominacién se RESTRINGE a que
existan todos los criterios para su diagnostico y se recomienda evitar el
término de HELLP incomplet.) (15)

Examenes basicos que se deben realizar:

— En la preeclampsia moderada
Biometria hematica completa, recuento de plaquetas, acido Urico, creatinina,
examen general de orina, proteinas en orina prueba de cinta reactiva, ultrasonido

obstétrico segun disponibilidad.

— Preeclampsia Grave y Eclampsia



Biometria hematica completa, recuento de plaquetas, acido Urico, creatinina,
fibrinbgeno, examen general de orina, proteina en orina de 24 horas, bilirrubinas,
transaminasa glutamica oxalacética, transaminasa glutamica piravica, perfil
lipidico, proteinas totales y fraccionadas, extendido periférico y fondo de ojo,

ultrasonido obstétrico.

Examenes Complementarios:

Grupo y Rh, glucemia, tiempo de protrombina y tiempo parcial de tromboplastina.
Diagnostico Diferencial:

— Hipertension arterial cronica

— Malaria complicada

— Trauma craneoencefalico

— Hipertension arterial gestacional transitoria
— Epilepsia

— Sindrome nefrético

— Tétanos

— Meningitis

— Encefalitis

— Migrafia

— Coma por otras causas

Tratamiento Médico Quirurgico:

« Manejo de la Preeclampsia Moderada

1. Medidas Generales:

Reposo en cama.

Dieta hiperproteica, normosaddica, con aumento de la ingesta de liquidos.

Oriente a la mujer y a su familia acerca de las sefiales de peligro de

preeclampsia grave y eclampsia.



— No administre anticonvulsivantes, antihipertensivos, sedantes, ni
tranquilizantes.

— Indicar maduracion pulmonar fetal en embarazos de 24-34 semanas.

N

Bienestar Materno:

— Atencion prenatal normal cada semana hasta la 38 semana de gestacion.
Vigilar que se mantenga dentro de los siguientes parametros:

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

—  Proteinuria menor o igual 106 mmhg.

—  Proteinuria menor de dos cruces em prueba de cinta reactiva o menor de 300
mg/dl. En dos tomas consecutivas con intervalos de 4 horas o menor de tres
gramos por litro en orina de 24 horas.

—  Paciente que se mantenga asintomatica.

— No presencia de edema patolégico (edema en partes no declive, o

incremento de peso mayor de 2 Kg. Al mes).

w

Evaluacion fetal:
— Control diario de movimientos fetales contados por la embarazada.
— Inducir maduracion pulmonar fetal en embarazos de 24-34 semanas de

gestacion (Dexametazona 6mg. IM. c/12 hrs por cuatro dosis.)

4. Finalizar el embarazo a las 37 semanas de gestacion.

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

grave y eclampsia.



No administrar diuréticos, los diuréticos son perjudiciales y su Unica indicacion de

uso es la preclampsia con edema pulmonar o la insuficiencia cardiaca congestiva.

“ Manejo de la preeclampsia grave y la eclampsia.
Iniciar manejo en la unidad de salud en donde se establecié el diagnostico (ya sea

en primero o segundo nivel de atencion).

La preeclampsia grave y la eclampsia se deben manejar intrahospitalariamente y
de manera similar, salvo que en la eclampsia el nacimiento debe producirse dentro

de las doce horas que siguen a la aparicién de las convulsiones.

En caso de presentarse la preeclampsia grave o la eclampsia en la comunidad o
en la unidad de salud de primer nivel de atencién se debera referir a la unidad

hospitalaria con capacidad resolutiva mas cercana.

Se debe enfatizar en las siguientes acciones:

Mantener vias aéreas permeables.

— Brinde condiciones a fin de prevenir traumas y mordedura de la lengua en
caso de convulsiones.

— Administrar tratamiento antihipertensivo y anticonvulsivante.

— La paciente deberd ser acompafiada de un recurso de salud que pueda

atender el caso. Si no puede trasladarla maneje de la misma forma que

intrahospitalariamente.

Segundo nivel de atencion.

— Ingreso a unidad de cuidados intermedios o intensivos.
— Cologue branula 16 o de mayor calibre y administre solucion salina o ringer

V. A fin de estabilizar hemodindmicamente.



— Cateterice vejiga con sonda Foley numero 18 para medir diuresis vy
proteinuria. La diuresis no debe estar por debajo de 25 ml. por hora.

— Monitoree la cantidad de liquidos administrados mediante una grafica
estricta del balance de liquidos y la produccion de orina. Si la produccion de
orina es menor de 30 ml. Por hora, restrinja el sulfato de magnesio e infunda
liquidos IV. A razon de un litro para ocho horas.

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

— Mantener vias aéreas permeables.

— Ausculte al base de los pulmones cada hora para detectar estertores que
indiguen edema pulmonar, de escucharse estertores restrinja los liquidos y
administre furosemida 40 mg. IV. En una sola dosis.

— Realice biometria hematica completa, examen general de orina, proteinuria
con cinta reactiva, tiempo de pro trombina, tiempo parcial de tromboplastina,
recuento de plaquetas, glucosa, creatinina, acido Urico.

— Si no se disponen de pruebas de coagulacion, evalte utilizando la prueba de
formacioén del coagulo junto a la cama.

— Oxigeno a 4 litros por minuto por catéter nasal y a 6 litros por minuto con
mascara.

— Vigilar signos y sintomas de inminencia de eclampsia: hoja neurolégica
(signos de peligro), incluyendo la vigilancia estrecha de signos de

intoxicacion por sulfato de magnesio.

Tratamiento antihipertensivo.

Si la presion diastolica se mantiene en o por encima de los 110 mmhg administre
medicamentos antihipertensivos y reduzca la presion diastélica a menos de 100
mmhg pero no por debajo de 90 mmhg. Para prevenir la hipo perfusiéon placentaria

y la hemorragia cerebral.

Désis inicial o de ataque.



Hidralazina 5 mg. IV. Lentamente cada 15 min hasta que disminuya la presion
arterial (méx. Cuatro dosis de 20 mg.) Si la respuesta no es adecuada y no
dispone de hidralazina administre otro antihipertensivo: labetalol 10 mg. IV.

Si la respuesta con labetalol es inadecuada, (la PA diastolica se mantiene en o
encima de 110 mmhg.) después de 10 minutos, administre labetalol 20 mg. IV y
aumente la dosis a 40 mg. Y luego a 80 mg. después de 10 minutos de

administrada cada dosis si no se obtiene una respuesta satisfactoria.

En casos extremos utilice Nifedipina: 10 mg via oral cada 4 horas para mantener

la presion diastdlica entre 90 y 100 mmhg. No utilizar la via sublingual.

Tratamiento anticonvulsivante

La paciente eclamptica debe manejarse preferiblemente en la unidad de cuidados
intensivos. A fin de prevenir y evitar traumas y mordedura de la lengua se debe

sujetar adecuadamente evitando la inmovilizacién absoluta y la violencia.
Mantener vias aéreas permeables, aspirar secreciones oro faringeas.
Oxigeno por canula nasal o0 mascara facial 4-6 litros por minuto.

Canalizar con branula nimero 16 o de mayor calibre, dos vias, y solucion salina o

ringer.
Iniciar o continuar tratamiento con sulfato de magnesio.

Se deben prevenir y tratar las convulsiones con sulfato de magnesio.

Utilizar el esquema de Zuspan.




ZUSPAN

De sulfato de
10% (4
ampollas) IV. Diluido en
200 ml.

salino normal al 0.9% o

4 gr.

magnesio al

De solucion

Ringer. (Infusién

continua en 5-15 min.)

1 gr. Por hora IV.
Durante 24 hrs.
Después de la dltima

convulsion.

Diluir 24 gr. En 760 ml.
De SSN al 09% o
Ringer a pasar en 24
hrs. A razon de 1 gr. Por
hora a 14 gotas por

minuto.

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

preestablecidos para el monitoreo del sulfato de magnesio.

Durante la infusién del sulfato de magnesio debe vigilarse que la diuresis sea
mayor de 30 ml. Por hora y la frecuencia respiratoria sea mayor o igual a 12 por

minuto y los reflejos osteotendinosos deberan ser normales. (2)

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

estimadas:

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

- Somnolencia (9-12 mg/dl.).

- Rubor o sensacion de calor (9-12 mg/dl.).

- Pardlisis muscular (15-17 mg/dl.).

- Dificultad respiratoria (15-17 mg/dl.).

Manejo de la intoxicacion.

- Descontinuar sulfato de magnesio.




- Monitorear los signos clinicos de acuerdo a dosis estimadas, si se sospecha
gue los niveles pueden ser mayores o iguales a 15 mg/dl. (De acuerdo a
datos clinicos de intoxicacion).

En caso de intoxicacion al sulfato de magnesio administrar gluconato de calcio
(antagonistas del sulfato de magnesio): diluir un gramo de gluconato en 10ml de
solucion salina normal pasar IV en 3 minutos cada hora sin pasar de 16 gramos al
dia.

Dar ventilacion asistida hasta que comience la respiracion.

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

con sulfato de magnesio.

Aplicar un segundo bolo de sulfato de magnesio: 2 g IV en 100 ml de dextrosa al

5% o solucion salina normal al 9% IV en aproximadamente 5 minutos.
En caso de no contar con sulfato de magnesio puede administrarse:
Esquema Ryan:

Fenitoina: 15 mg/kg. Inicial, luego 5mg/Kg. a las 2 horas. Mantenimiento: 200mg

oral o IV cada dia por 3-5 dias (nivel terapéutico 6-15mg/dl.)

Si no mejora, una vez estabilizada se debera finalizar el embarazo por la via mas
rapida: el nacimiento debe tener lugar por operacién cesarea urgente tan pronto se

ha estabilizado el estado de la mujer independientemente de la edad gestacional.

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

embarazo por cesarea urgente.

En la preeclampsia grave el nacimiento debe producirse dentro de las 24 horas

gue siguen a la aparicion de los sintomas.



En la eclampsia el nacimiento debe producirse dentro de las 12 horas que siguen

a la aparicion de las convulsiones.

En la preeclampsia grave debe manejarse de preferencia en alto riesgo obstétrico

en unidad de cuidados intensivos.
Indicaciones para la interrupcion del embarazo:
Maternas:

Edad gestacional igual o mayor a 34 semanas de gestacion.
Plaquetas menores de 100,000/mm.

Deterioro progresivo de la funcion hepatica.

Deterioro progresivo de la funcion renal.

Sospecha de desprendimiento de la placenta normoinserta.
Persistencia de cefalea intensa o cambios visuales.

Dolor epigastrico severo, nauseas 0 voOmitos.

Paciente que se encuentra iniciando el periodo de labor.
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Score de Bishop mayor o igual a 6.
10.Peso fetal menor o igual o igual que el percentil 10.

Fetales

1. Test de nonstress (NST) con patrén no reactor.

2. Oligohidramnios.

Para interrumpir el embarazo evalué el cuello uterino:

— Si el cuello es favorable (blando, delgado, parcialmente dilatado) rompa las
membranas e induzca el trabajo de parto utilizando oxitocina.

— Si el parto no se prevé dentro de las 12 horas siguientes (en caso de
eclampsia) o las 24 horas (preeclampsia grave) realice una cesarea.

— Si hay irregularidades en la frecuencia cardiaca fetal (sufrimiento fetal) realice

una cesarea.



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

realice cesarea.

Hipertension Crénica y Embarazo

Manejo ambulatorio

— Identificacion de la causa de la hipertension (interconsulta a medicina interna
y/o cardiologia).

— Biometria hematica completa, examen general de orina, pruebas de funcién
renal (creatinina, nitrégeno de urea, &cido Urico) urocultivo y antibiograma.

— Proteinuria mediante cinta y orina en 24 horas.

— Si no recibia antihipertensivo o si recibia tratamiento antihipertensivo,
cambielo de preferencia a alfametildopa, 250 o 500 mg. por via oral cada 8
horas en dependencia de la severidad de la hipertensién y la respuesta a
este tratamiento (la presion arterial no debe descender por debajo del nivel
gue tenia antes del embarazo.

— Brindar control prenatal como paciente de alto riesgo obstétrico.

En cada consulta valore:

— El estado de hipertension.

— Cumplimiento del tratamiento antihipertensivo.

— Evolucion del embarazo.

— Ganancia del peso materno.

— Crecimiento uterino.

— Disminucion de los movimientos fetales.

— Aparicion de fosfenos, acufenos, hiperreflexia.

— Realizacion de ecosonograma y pruebas de bienestar.

— Controles cada 15 dias hasta las 34 semanas y luego cada semana hasta el

nacimiento.



— Inducir madures pulmonar fetal entre las 24 y 34 semanas.

— Finalizar el embarazo segun las condiciones obstetricias y el estado del feto.

Si aparece incremento de la presion arterial, proteinuria y otros signos sugestivos
de agravamiento y que pese a preeclampsia sobreagregada, moderada o grave,

eclampsia refiera al hospital.
Hipertension Inducida por el Embarazo
Prevencion

— La deteccién y el manejo en mujeres con factores de riesgo, debe hacerse
tempranamente.

— Establecer seguimiento regular con instrucciones precisas acerca de cuando
regresar a consulta.

— Educaron de la paciente y los miembros inmediatos cercanos a la familia.

— Incrementar el apoyo social y de la comunidad cuando sea necesario el
traslado a la unidad hospitalario y en la modificacion de las actividades
laborables.

— Los efectos beneficiosos del uso de la aspirina y el calcio aun no han sido
demostrados de manera clara.

— La restriccion cal6rico, de liquido y la ingesta de sal no previenen la
hipertension inducida por el embarazo.

— Debe manejarse ambulatoriamente, monitoreando la presion arterial y por
medio del examen general de orina, la proteinuria y el estado del feto en
dependencia de la edad gestacional y del agravamiento de su sintomatologia.

— Consultas cada 15 dias hasta la semana 34 luego semanalmente hasta el
nacimiento que debe ser vaginal o cesarea en dependencia de las
condiciones obstetricias y la magnitud de su afectacion.

— Si hay restriccion del crecimiento fetal intrauterino y compromiso fetal refiriera
al hospital para su valoracion.

— Si empeora o0 aparece proteinuria trate como preeclampsia moderada.



Educaron al paciente y su familia a cerca de los factores de riesgo y los

signos de peligro de eclampsia.

Complicaciones:

1.

w
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Desprendimiento prematuro de la placenta.

Restriccion del crecimiento intrauterino.

Coagulopatia (si hay falta de formacion de coagulo después de 7 minutos o
un coagulo que se deshace facilmente).

Sindrome de HELLP.

Insuficiencia cardiaca.

Insuficiencia renal.

Insuficiencia hepatica.

Infecciones nosocomiales secundaria al uso de catéteres para infusion IV.

Coma persistente que dura mas de 24 horas después de convulsiones (ACV).

10. Desprendimiento de la retina.

Criterios de hospitalizacion

Incremento de la presion arterial.

Apariciéon o incremento de proteinuria.

Edema generalizado.

Incremento exagerado de peso (mayor de 2 kilos por mes).

Presencia de signos y sintomas de riesgo de eclampsia.

Alteracion de los parametros de vitalidad fetal.

Pacientes inasistentes o incumplimiento del tratamiento.

Pacientes con preeclampsia moderada controlada o con embarazo a término

(con el objetivo de inducir el parto).

Criterios de referencia



En caso de eclampsia cuando la unidad no cuenta con unidad de cuidados

intensivos.
Eclampsia complicada donde existe riesgo para la vida de la madre y el nifio.

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

para la atencion.
Control y seguimiento

Mantener la terapia anticonvulsiva durante 24 horas posteriores al nacimiento o

de la ultima convulsién, cualquiera que se produzca ultimo.

Continué con la terapia antihipertensiva mientras a la presion diastolica sea mayor

de 90 mmHg. con:

— Hidralazina tableta 10mg cada ocho horas.
— Alfametildopa tableta 500mg via oral cada 8 horas.

— Nifedipina capsula de 10mg por via oral cada 8 horas.

Modifique dosis de antihipertensivo segun respuesta.
Continde monitoreando la produccion de orina (mas de 30 ml por hora).
Criterios de alta:

Resolucion del evento.
Signos vitales estables.
Examenes de laboratorio dentro de limites normales.

Proteinuria y PA controlada.

a b~ 0w N PE

Referencia a la unidad de salud de su area de adscripcidén para su control y

seguimiento.



DISENO METODOLOGICO

Area de estudio: Departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Gaspar Garcia

Laviana, Rivas.

Poblacién a estudio: La poblacion a estudio estuvo constituida por embarazadas
diagnosticadas con Sindrome Hipertensivo Gestacional ingresadas en el Hospital

Gaspar Garcia Laviana, en el periodo de Enero a Junio 2013.

Tipo de estudio: Es un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte

transversal.

Universo: 114 embarazadas diagnosticadas con sindrome hipertensivo
gestacional e ingresadas en el Hospital Gaspar Garcia Laviana, periodo de Enero
a Junio 2013.

Muestra y muestreo:

La muestra del presente estudio estuvo constituida por el total del universo debido

a gue éste no representa una cantidad muy grande de pacientes.
Muestreo por conveniencia de las investigadoras.

Fuente de Informacion:

Secundaria: Datos obtenidos en historias clinicas de pacientes diagnosticadas
con Sindrome Hipertensivo Gestacional ingresadas a sala de maternidad y alto
riesgo obstétrico del Hospital Gaspar Garcia Laviana en el periodo de Enero-
Junio de 2013.

Disefio de instrumento y Técnica de Recoleccion de Datos:



Técnica de recoleccion de datos se realizo a través del instrumento previamente
validado por medio de prueba piloto, la cual se aplicé a un 20% del universo, que
fueron incluidos en el total de la muestra, se utilizd para el procesamiento de la
informacion y consiste en una ficha estructurada, utilizada para la revision

sistematica de los expedientes, la cual contd de varias secciones.

La primera seccion recaudd informacion acerca de antecedentes

sociodemogréficos de la embarazada.

La segunda seccion recaudd informacion acerca de antecedentes obstétricos y

personales no patolégicos de la embarazada.

La tercera seccion recaud6 informacion acerca de antecedentes personales

patologicos de la embarazada

La cuarta seccion recaudd informacion acerca de principales manifestaciones

clinicas.

La quinta seccion recaudd informacién acerca de la clasificacion del sindrome

Hipertensivo Gestacional.

La sexta seccion recaudé informacion acerca de métodos diagndésticos utilizados

gue lleven al diagndstico.

La séptima seccion recaudd informacién acerca del tipo tratamiento que se le

aplicé a la embarazada.

Criterios de inclusion y exclusién
Criterios de inclusion:

e Embarazadas ingresadas en Hospital Gaspar Garcia Laviana en el periodo
de Enero a Junio 2013 con diagnostico de Sindrome Hipertensivo

Gestacional.



o Edad gestacional entre 22 SG hasta el termino del embarazo.

e Datos completos del expediente.

Criterios de exclusion:

e Embarazadas sin diagnoéstico de Sindrome Hipertensivo Gestacional y que

no haya sido ingresada a sala de Alto Riesgo Obstétrico.

e Edad gestacional menor de 22 semanas de gestacion.

e Datos incompletos del expediente

Anélisis de los Datos:

Al finalizar la aplicacion de instrumento de recoleccion de datos se realizd
tabulacion y andlisis de la informacién, mediante cuadros y tablas expresadas en
forma de numeros y porcentajes. Se utilizé el programa de Software estadistico
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) para ejecutar los

procedimientos necesarios.
Limitaciones del estudio:

La investigacién se desarrollé tomando en cuenta el universo que constaba de 114
pacientes, por lo cual una limitante importante fue el expediente clinico incompleto
por esta razon no cumplian criterios de inclusiéon en el estudio, debido a esta
limitante nuestro universo se totaliz6 de 82 pacientes diagnosticadas con
Sindrome Hipertensivo Gestacional del Hospital Gaspar Garcia Laviana en el

periodo en estudio.
Consideraciones Eticas.

En el estudio realizado, no hubo manipulacion expresa de variables, por medio

de la intervencidon, es decir para ver si se producia un determinado efecto o



resultado hipotético. Por consideraciones practicas y metodoldgicas, no se pidio
consentimiento informado, ya que la investigacion que se llevé a cabo no fue
intrusiva de la intimidad de la persona y no implicé ningun riesgo para ella. Debido
a que los datos de la investigacion fueron recolectados de expedientes clinicos,
sobre los cuales se preservé el anonimato para asi garantizar la dignidad, libertad
y confidencialidad de la persona. Sin embargo, se solicitd el permiso necesario a
las autoridades del Hospital Gaspar Garcia Laviana para el acceso a la
informacion contenida en los expedientes clinicos.

Listado de variables segun objetivos especificos:

1. Objetivo #1: Antecedentes sociodemograficos.
e Edad
e Periodo de embarazo
e Procedencia
¢ Nivel académico
e Estado civil
e Ocupacién

e Religion

2. Objetivo #2: Antecedentes obstétricos y personales patolégicos y no
patolégicos.
e Gestas
e Partos
e Abortos
e Cesareas
e Embarazo planeado
e NUmero de CPN
¢ Intervalo Intergenésico
e IMC
e Fumadora
e Alcohol



e Drogas

e Hipertension arterial cronica
e Diabetes Mellitus

e Cardiopatia

e Anemia

e Obesidad

e TB pulmonar

3. Objetivo #3: Principales manifestaciones clinicas.
e Cefalea Fronto-occipital que no cede con analgésicos.
e Vision borrosa (Escotomas)
e Acufenos (Tinnitus)
e Oliguria
¢ Epigastralgia (signo de Chaussier)
e Hiperreflexia
e Convulsion

e Coma

4. Objetivo #4: Métodos diagnosticos
e Hipertensién arterial

e Proteinas en cinta reactiva positiva

5. Objetivo #5. Tratamiento farmacolégico
e Alfametildopa
e Hidralazina
e Labetalol

e Sulfato de Magnesio



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION ESCALA
Edad Edad cumplida en Afos -13-19
afos reportada en
expediente clinico -20-29
->30
Nivel académico Grado de instruccién | Nivel académico | -Analfabeta
académica de alcanzado
paciente  reportado -Primaria
en expediente clinico
-Secundaria
-Universidad
Procedencia Area de residencia Procedencia -Urbana
reportado en
expediente clinico -Rural
Localidad Divisién territorial o Municipios que -Rivas
administrativa componen el
genérica para | departamento de | -San Jorge
cualquier nucleo de Rivas
poblacién con -Tola
identidad propia.
-San Juan
del sur
-Céardenas
-Belén
-Potosi
-Buenos
Aires
-Moyogalpa
-Altagracia
Estado civil Condicion  personal Estado civil -Casada

de paciente  en




cuanto a una relacion -Union  libre
con otra persona -Soltera
reportada en
expediente clinico -Otro
Ocupacion Labor que -Ama de
desempefia para vivir casa
reportado en
expediente -Profesional
-Comerciante
-Estudiante
-Otra
Religion Credo expresado en -Catolica
historia clinica
-Evangélica
-Testigo de
Jehova
-Otra
-Ninguna
Gestas Numero de | Numero de gestas | -PG
gestaciones que ha reportado en
tenido la paciente | expediente clinico | -BG
previo al embarazo
actual -TG
-MG
-GMG
Partos Numero de partos| Numero de partos |-Cero
que ha tenido Ila
paciente previo al -Uno a Tres
embarazo actual
-Mas de tres
Abortos Numero de abortos Numero de -Cero
gque ha tenido la abortos
paciente previo al -Uno a Tres
embarazo actual
-Mas de tres
Cesérea Numero de ceséarea Numero de -Cero
gque ha tenido la cesarea
paciente previo al -Uno aTres

embarazo actual

-Mas de tres




Embarazo planeado | Deseo de quedar -Si
embarazada
expresado en -No
expediente clinico
Intervalo Periodo de tiempo ARos < de lafo,
intergenésico transcurrido en anos
desde el final del > 5 afios
ualtimo embarazo
reportado en -No aplica
expediente clinico
Numero de CPN Numero de controles | Numero de CPN | <4
prenatales realizados
durante  todo el >4
embarazo
registrados en el No porta
embarazo HCP
Antecedentes Fumador -Si
personales no
patologicos Drogas -No
Licor
Café
-Hipertension -Si
arterial crénica
-No
-Diabetes Mellitus
Antecedentes
Personales -Pre eclampsia
Patol6gicos Enfermedades o

patologias que
padecieron antes de
la actual
enfermedad.

-Eclampsia

-Cirugia
genitourinaria

-Infertilidad
-Cardiopatia
-Nefropatia
-Violencia

-VIH




-Anemia
-Obesidad

-TB pulmonar

Principales
manifestaciones
clinicas

Signos y sintomas
principales que se
manifiestan durante
la enfermedad.

-Cefalea Fronto-
occipital

-Visién borrosa,
escotomas

-Acufenos,
Tinnitus

-Oliguria
-Epigastralgia
(signo de

Chaussier)

-Hiperreflexia

-No




Métodos
Diagnosticos
utilizados

1.Hipertension
Arterial

2. Proteinuria
(nimero de cruces
de proteinas en
orina interpretadas
mediante cinta
reactiva)

Preeclampsia

grave y
eclampsia:

PA no
conocida
PAD = 110
mmHg.

Preeclampsia
moderada:

PAD = 90
y<110
mmHg.

Hipertension

inducida por
embarazo

PA = 140/90
mmHg.

1(+)
2(+4)

3(+++)




Tratamiento
Farmacologico

1. Hidralazina 5
mg. |.V. cada 20
minutos (maximo 4
dosis)

2. Labetalol 10 mg
IV si respuesta es
inadecuada se
puede duplicar la
dosis cada 10 min
a 20 mg 1V, 40 mg
hasta 80 mg.

3. Sulfato de
magnesio.

Dosis de carga

4 gr. 1.V (10 %),
en 200 ml SSN,
Ringer 6 Dw 5%,
pasaren5al5
min.

Dosis de

mantenimiento

8 mg. L.V. (10%)
en 420 ml de SSN
0 Ringer 6 DW 5%
a 20 gotas por
min.

-No

-No

-No




RESULTADOS

El presente estudio analizé el cumplimiento de normas y protocolos en
embarazadas con sindrome hipertensivo gestacional ingresadas en el servicio de
Alto Riesgo Obstétrico en el hospital Gaspar Garcia Laviana de Enero a Junio
2013. Se analizaron un total de 82 expedientes encontrando los siguientes

resultados:

El 74.4% (61) de los casos se presentd en embarazos a término, 19.5% (16) entre
las 33 a 36 6/7 SG y 6.1% (5) encontraban entre las 22 a 32 semanas de

gestacion.

El grupo étareo predominante fue el de 20 a 29 afos de edad 36 (43.9%), 13 a 19
afos 29 casos (35.4%) y mayor o igual a 30 afios 17 (20.7%)).

Con respecto a la procedencia, Rural 53 (64.6%), Urbano 29 (35.4%).

En cuanto al nivel de escolaridad 31 pacientes (37.8%) habian alcanzado la
primaria y secundaria respectivamente. A nivel universitario corresponden 19

pacientes (23.2%)y 1 (1.2%) era analfabeta.

La ocupacion que desempefiaban las pacientes 61 (81.7%) amas de casa, 6

(7.3%) estudiantes, 3 (3.7%) profesionales y 6 (7.3%) comerciantes.

El estado civil de las pacientes; union libre 50 (61%), casadas 23 (28%) y 9 (11%)

solteras.

La religion practicada 38 (46.3%) catélica, 28 (34.1%) ninguna religion, 13 (15.9%)

evangélica y 3 (3.6%) otra religién.

En cuanto a los antecedentes ginecoobstétricos 48 (58.5%) eran primigestas, 30
(36.6%) de 1 a 3 gestas previas y 4 (4.9%) mas de 3 embarazos anteriores. 60 de
los casos (73.2%) no tenian partos previos, 18 (22%) mas de un parto, 4 (4.9%) 3
0 mMas partos anteriores. 73 pacientes (89%) no presentaban abortos previos, 6
(7.3%) de 1 a 3 abortos y 3 (3.7%) mas de 3. Las cesareas previas 67 (81.7%)



ninguna, 15 (18.3%) de 1 a 2. 34 pacientes (41.5%) habian planificado su

embarazo.

55 (67.1%) de las pacientes se habian realizado mas de cuatro CPN, 19 (23.2%)
menos de cuatro y 8 (9.8%) no portaban HCP.

En relaciébn a los antecedentes personales no patoldgicos 2 (2.4%) fumaban

cigarrillos.

En cuanto a los antecedentes personales patolégicos 8 (9.75%) presento

hipertension arterial crénica, 2 (2.4%) presenté anemia.

40 (48.8%) de las pacientes no se realiz6 IMC, 23 (28%) sobrepeso, 16 (19.5%)
obesidad, 3 (3.7%) bajo peso.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes; 43 (52.4%) cefalea fronto-occipital,
12 (14.6%) tinnitus, 5 (6.1%) vision borrosa, 6 (7.3%) epigastralgia.

En cuanto a las cintas de uroandlisis 11 (13.4%) no se realizo, 14 (17%) negativas,
14 (17%) una cruz, 15 (18.3%) dos cruces y 16 (19.6%) tres cruces.

En relacion al uso de antihipertensivo 55 (67.1%) utilizd Hidralazina, 10 (8.2%)
Alfametildopa.

En cuanto al cumplimiento del protocolo, la Preeclampsia Grave se cumplié 69%,
preeclampsia moderada 64.4%, Hipertension inducida por el embarazo 74.2% y

Eclampsia 61.5%, para un cumplimiento global del 67.5%.



ANALISIS DE RESULTADOS
En el presente estudio: Cumplimiento de normas y protocolos en embarazadas

con sindrome hipertensivo gestacional ingresadas en el servicio de Alto Riesgo
Obstétrico. Hospital Gaspar Garcia Laviana, Enero a Junio 2013, se encontraron

los siguientes andlisis:

Se encontré que esta enfermedad es mas frecuente en embarazos a término ya
que segun la literatura consultada la presion arterial comienza a disminuir a finales
del primer trimestre y aumenta de nuevo a comenzar el tercero para alcanzar su
punto maximo al término del embarazo lo cual coincide con el estudio sobre
abordaje terapéutico de Sindrome Hipertensivo Gestacional por Mario Caldera y
Carolina Cantarero, en donde se encontr6 que el sindrome hipertensivo

gestacional es mas frecuente en embarazos al término.

En lo que respecta a la edad de las pacientes éstas se encontraban en un rango
de 20 a 29 afios ya que en este periodo se presentan la mayoria de los
embarazos por tratarse de mujeres en edad fértil, lo que se encontré de igual
manera en el estudio elaborado por Santamaria Leiva en el afio 2004 realizado en

el Hospital Fernando Vélez Paiz donde prevalecio este grupo etareo.

En relacién a la procedencia se encontré que predomina la zona rural ya que ellas
presentan mayores factores de riesgo debido a las actividades que realizan y el
dificil acceso a un servicio de salud lo que coincide con el estudio en Hospital
Bertha Calderdon Roque realizado de Julio a Diciembre 2003 donde prevalecian las

mujeres procedentes del area rural.

En cuanto al nivel de escolaridad prevalecieron de igual manera los estudios
primarios y secundarios, ya que estas pacientes tienen dificultad para lograr un
nivel de educacion superior debido al bajo nivel socioeconémico en el que habitan
lo cual no coincide con el estudio sobre abordaje terapéutico de Sindrome
Hipertensivo Gestacional por Mario Caldera y Carolina Cantarero, en donde se
encontré que el sindrome hipertensivo es mas frecuente en pacientes analfabetas

y con primaria incompleta.



En su gran mayoria (81.7%) se encontrd que las pacientes eran amas de casa, lo
cual coincide con el estudio en Hospital Bertha Calderén Roque Julio - Diciembre
2003 donde la mayor parte de las pacientes no desempefiaban ninguna profesion

Yy eran amas de casa.

En relacion al estado civil de las pacientes se encontré que la mayor parte de ellas
estaban acomparfadas, lo cual se debe a la cultura de nuestro pais en donde la
costumbre es la uniéon no legal de las parejas y lo que coincide con estudio
realizado en Hospital Bertha Calderén Roque donde en su gran mayoria de las

pacientes tenian estado civil acompafiada.

En cuanto a los antecedentes ginecoobstétricos predomina el ser primigesta lo
gue se corrobora con la literatura estudiada en la cual se identifica la nuliparidad
como un factor de riesgo predisponente para el sindrome hipertensivo gestacional
y el cual corresponde con el estudio sobre abordaje terapéutico de Sindrome
Hipertensivo Gestacional por Mario Caldera y Carolina Cantarero, en donde se
encontré que el sindrome hipertensivo gestacional es mas frecuente en pacientes

primigestas.

Se encontré que la mayoria de las pacientes se habian realizado mas de cuatro
controles prenatales esto puede ser debido a estrategias implementadas en el
sector salud para que las pacientes se realicen su atencion prenatal lo cual difiere
del estudio elaborado por Santamaria Leiva en el afio 2004 en Hospital Fernando
Vélez Paiz donde la mayoria de las pacientes se habian realizado menos de

cuatro controles durante su embarazo y que éstos eran ineficientes.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes encontradas fueron cefalea fronto-
occipital y tinnitus, lo cual coincide con el estudio de la Revista de Ciencia y
Tecnologia del Hospital Posadas de Republica de Argentina realizado en el afio
2006, en el cual se analizaron pacientes embarazadas hospitalizadas y el
signo/sintoma mas frecuente fue cefalea de horas de evolucion asociado a

elevaciones de la presion arterial.



Los medios utilizados para el diagndstico en la mayoria de la poblacion fue la
realizacion de la cinta de uroandlisis asociado a la toma de la presion arterial
coincidiendo con el estudio de abordaje y diagndstico terapéutico realizado por
Amparo Montoya y Juan Manuel Silva en abril 2003 en Hospital Fernando Vélez
Paiz, en la cual se utilizaron los criterios de hipertension, proteinuria y edema para

definir el diagnadstico.

En cuanto al uso de antihipertensivos el farmaco utilizado mas frecuentemente fue
Hidralazina en un 67.1% de la poblacion, el cual coincide con el estudio realizado
en Cuba por la Dra. Elba Gomez Sosa en el afio 2000 publicado en la revista
Cubana de Obstetricia y Ginecologia en la cual se concluye que el farmaco
utilizado mas frecuentemente en esta patologia fue Hidralazina tanto en ampolla
como en tableta, ya que reporta una mejor eficacia. Asi mismo el cumplimiento
del sulfato de magnesio como terapia anticonvulsivante en las siguientes 24
posteriores a la via de finalizacién del embarazo, coincidiendo con el estudio
sobre abordaje terapéutico de Sindrome Hipertensivo Gestacional por Mario
Caldera y Carolina Cantarero en el Hospital Fernando Vélez Paiz y con el estudio
de Amparo Montoya y Juan Manuel Silva sobre Manejo Terapéutico y
Complicaciones del Sindrome Hipertensivo Gestacional , en donde el tratamiento
de eleccibn mas utilizado como antihipertensivo fue la hidralazina y como
anticonvulsivante el sulfato de magnesio en el tratamiento de ataque y de

mantenimiento.

En relacion al cumplimiento del protocolo se encontré que éste se cumplié en un
67.5% el que no corresponde con estudio realizado por Vega y Villafranca en
Hospital Regional Santiago de Jinotepe en Marzo 2003 en el cual se cumplio la

evaluacion de los protocolos en un 49.8%.



CONCLUSIONES

1. El Sindrome Hipertensivo Gestacional se presenté con mayor frecuencia en el
grupo de edad de 20 a 29 afios, en embarazos a término, de procedencia rural,
con escolaridad primaria y secundaria, ocupacion amas de casa, con estado civil

union libre y religion catodlica.

2. Se presentd principalmente en pacientes primigestas, con mas de 4 Controles
Prenatales realizados durante el embarazo, los cuales en su mayoria no fueron

planeados y no presentaban en su gran mayoria antecedentes patologicos.

3. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron cefalea fronto-occipital y

tinnitus.

4. Los principales medios diagnosticos fueron la toma de la presion arterial y la

realizacion de las cintas de uroandlisis.

5. El cumplimiento del protocolo en las pacientes fue del 69% para preeclampsia
grave, 64.4% para preeclampsia moderada, 74.2 % en hipertensién inducida por el
embarazo, 61.5 % para eclampsia, para un total de cumplimiento de 67.5 %

general.



RECOMENDACIONES

Al Silais:

e Implementar la educacion médica continua al personal de salud,
principalmente ante las enfermedades mas comunes del alto riesgo

obstétrico por su alta prevalencia.

e Garantizar a las unidades de salud los insumos médicos necesarios para

diagnosticar y brindar una atencion de calidad de esta patologia

Al Hospital:

e Mejorar el sistema de registro de expedientes en embarazadas con alguna

patologia del alto riesgo obstétrico.

e Utilizacion adecuada del expediente clinico para mejorar la recoleccion de

informacion en pacientes.

e Realizar un andlisis clinico continuo de expedientes y monitorear el

cumplimiento de los protocolos en esta patologia.

e Garantizar a la unidad los insumos necesarios para lograr un adecuado

diagnostico y clasificacion de esta enfermedad.

o Capacitar continuamente al personal y de esta manera brindar un adecuado
manejo de esta patologia segun los protocolos y normas establecidos y ser

referidos a un nivel superior en caso necesario.



Al Centro de Salud:

e Fortalecer la captacion precoz de la mujer embarazada a través de diversas
estrategias, para contribuir a la deteccion temprana de posibles factores de

riesgo.

e Brindar atencion integral y seguimiento continuo a toda mujer embarazada
que presente algun factor de riesgo predisponente para Sindrome

Hipertensivo Gestacional.

e Realizar un buen abordaje clinico y un adecuado uso de los medios

diagnésticos para lograr una adecuada clasificacion de dicha enfermedad.

e Utilizar un manejo adecuado siguiendo los protocolos y nhormas

establecidos del Sindrome Hipertensivo Gestacional.

e Referir a segundo nivel de atencion a las pacientes que presentan sindrome

hipertensivo gestacional seguin normativa.
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ANEXOS



SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL (PREECLAMPSIA GRAVE Y ECLAMPSIA):

PREECLAMPSIA GRAVE: P/IG

Criterios

Prom.

- PA no conocida: Presion Diastolica >110 Mm. Hg. PA conocida: Sistdlica > 60 o diastélica >30 mm Hg. Ambas en 2

ocasiones con intervalo de 4 hrs. después de 20 Semanas de Gestacion.

2 | -Proteinuria en cinta reactiva 3+ 0 més en 2 tomas consecutivas e intervalo de 4 hrs.

3 | -Sien No Conocida PA Diastélica > 110 mmHg 6 Preeclampsia Grave por PA Conocida: Hidralazina 5 mg IV en bolo
lento cada 15 a 20 minutos, maximo 4 dosis; Si PA Diastdlica es menor de 90 no administrar Hidralazina IV y continuar
monitoreo horario de PA; Si PAD se eleva por encima de los 90mm Hg., reinicie esquema de hidralazina IV. Sino hay
Hidralazina o respuesta inadecuada a la misma, usar Labetalol 10 mg IV. Si respuesta a Labetalol es inadecuada en 10 min.,
aumentar dosis a 20 mg IV; aumente dosis a 40 mg IV y luego a 80 mg IV después de 10 min. de administrada cada dosis. Si
no hay Labetalol o respuesta inadecuada administrar 6 complementar con 5 mg PO de Nifedipina (nunca sublingual).

4 | -Mantuvo la PA Diastélica entre 90 y 100 Mm. Hg.

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

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

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

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

9 | -Aplicé Dosis de Carga de Sulfato de Magnesio, Esquema Intravenoso Zuspan Sulfato de Magnesio al 10%, 4 g (4
amp) IV en 200 ml SSN, Ringer 6 DW5% a pasar en 5 a 15 min.

10 | -Dosis de Mantenimiento: En infusion IV 1 g por hora hasta 24 horas después de la Gltima convulsion o después del parto,
lo que suceda Ultimo, asi, para cada 8 hrs.: Sulfato de Magnesio al 10%, 8 g (8 amp) en 420 ml. de SSN 6 Ringer 6 DW5% a
60 microgotas por min. 0 20 gotas por min.

11 | -Continud el Sulfato de Magnesio al 10% en infusion IV durante 24 horas después del parto.

12 | -En Preeclampsia Grave: El nacimiento del bebé se produjo dentro de las 24 horas que siguieron a la aparicion de
los sintomas o de establecido el diagnéstico.

13 | -Referida oportunamente a mayor nivel de resolucion.

Expediente Cumple:

Promedio Global:




SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL (PREECLAMPSIA MODERADA:

PREECLAMPSIA MODERADA:

Criterios

Prom.

1 | - PAno conocida: Presion Diastélica >90 Mm. Hg. Pero menor de 110 mmHg.TAM 105-125 mmHg. Después
de 20 Semanas de Gestacion.

2 | -Proteinuria en cinta reactiva hasta 2+ 0 300 mg/dl. en 2 tomas consecutivas e intervalo de 4 hrs. 0 3 grs/It. En

orina de 24 hrs.

3 | -Medidas generales: Reposo en cama, dieta hiperproteica y normosodica, con aumento en la ingesta de
liquidos, orientar a la mujer y su familia acerca de las sefiales de peligro acerca de la preeclampsia grave y la

eclampsia.

4 | -indicar maduracién pulmonar fetal en embarazos de 24-34 semanas de gestacion.

5 | -atencion prenatal normal cada semana hasta la semana 38. Presion arterial estable (< 140/90 mmHg),
proteinuria menor de 2 ++ en prueba de cinta reactiva. Paciente que se mantenga asintomatica, no presencia

de edema patoldgico.

6 | -examenes: U/S obstétrico y examenes basicos segun necesidad.

7 | -finalizar el embarazo a las 37 semanas cumplidas.

8 | No administrar anticonvulsivantes, sedantes ni antihipertensivos.




SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO:

HIPRETENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO:

Criterios

Prom.

1 |- PA>140/ 90 mmHg. Pero PAD menor de 110 mmHg.

2 | -No hay Proteinuria en cinta reactiva.

3 | -Medidas generales: Reposo en cama, dieta hiperproteica y normosédica, con aumento en la ingesta de
liquidos, orientar a la mujer y su familia acerca de las sefiales de peligro acerca de la preeclampsia grave y la
eclampsia.

5 | -atencion prenatal normal cada semana hasta la semana 38. Presion arterial estable (< 140/90 mmHg).

Paciente que se mantenga asintomatica, no presencia de edema patoldgico.

6 | -examenes: U/S obstétrico y examenes basicos segun necesidad.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN-MANAGUA
HGGL-RIVAS
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE EXPEDIENTES CLINICOS
Cumplimiento de normas y protocolos del sindrome hipertensivo gestacional en embarazadas
ingresadas en el servicio de Alto Riesgo Obstétrico (ARO) del Hospital Gaspar Garcia Laviana, de
enero a junio 2013

DATOS GENERALES:
Fecha: # Ficha:

EXPEDIENTE SALA

l. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
PERIODO DEL EMBARAZO. 22 A32SG__ 33A 366/7 SG____ Atérmino ____

EDAD. 13-19 2029  >30
NIVEL ACADEMICO. Analfabeta___ Primaria____ Secundaria____ Universidad____
PROCEDENCIA. Urbana____ Rural_____
ESTADO CIVIL. Casado___ Unién libre___ Soltera_
OCUPACION. Amadecasa____ Profesional ___ Comerciante____ Estudiante
RELIGION. Catélica___ Evangélica___ Testigo de Jehova___ Ninguna__

1. ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y PERSONALES NO PATOLOGICOS.
GESTAS.CERO____1A3___ >3  PARTOCERO___1A3 >3
ABORTOS.CERO___ 1A3 >3  CESAREACERO___ 1A3_ >3
LEGRADOCERO __ 1A3__ >3  EMBARAZOPLANEADO. SI___ NO___
INTERVALO INTERGENESICO. <2 aflos____ >5afios___ N/A__
NUMERODECPN<4 >4  NoportaHCP _ ALCOHOL.SI__ NO

FUMA.SI___ NO DROGAS. SI NO

1. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
HIPERTENSION ATERIAL CRONICA. SI NO

DM SI__NO__ CARDIOPATIASI__NO__ ANEMIA.SI__NO___
OBESIDAD (IMC) >17___18A25__ 26 A30___
TB PULMONAR. SI___NO__

V. MANIFESTACIONES CLINICAS.
CEFALEA FRONTO-OCCIPITALSI___ NO___

VISION BORROSA SI___ NO___ TINNITUS.SI___NO___
EPIGASTRALGIA SI___NO___ OLIGURIA.SI___NO___
HIPERREFLEXIA.SI___ NO___

V.CLASIFICACION SHG

Hipertension crénica.___ Hipertension crénica con P/E sobreagregada.
Hipertension inducida por el embarazo___ P/E moderada_____

P/E Grave___ Eclampsia

VI. METODOS DIAGNOSTICOS
HIPERTENSION ARTERIAL. 130/90__ 160/110___
PROTEINAEN CINTAREACTIVA. +__ ++__ +++__ Nosehizo___
TRAZAS
VII . TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
ALFAMETILDOPA S| NO___ HIDRALAZINA.SI___NO___

LABETALOL:SI___NO ___



Tabla No. 1 Distribuciéon segun edad gestacional de embarazadas con
sindrome hipertensivo gestacional, servicio de ARO. Hospital Gaspar Garcia
Laviana. Enero a Junio 2013.

22 a 32 SG

33a366/7 SG
Embarazo a término

Total

Fuente: Secundaria

Grafico 1: Distribucion segin edad gestacional de embarazadas con
sindrome hipertensivo gestacional, servicio de ARO. Hospital
Gaspar Garcia Laviana. Enero a Junio 2013.

22A32 33A36 EMBARAZO A

TERMINO
Fuente: Tabla 1




Tabla No.2 Caracteristicas sociodemograficas de embarazadas con sindrome
hipertensivo gestacional, servicio de ARO. Hospital Gaspar Garcia Laviana.
Enero a Junio 2013.

Grupos Etareos Frecuencia (82) Porcentaje
13 -19 afnos 29 354
20-29 36 43.9
Mayor de 30 17 20.7
Ocupacion

Ama de casa 67 81.7
Estudiante 6 7.3
Profesional 3 3.7
Comerciante 6 7.3
Escolaridad

Analfabeta 1 1.2
Primaria 31 37.8
Secundaria 31 37.8
Universidad 19 23.2
Estado Civil

Casada 23 28.0
Soltera 9 11.0
Union libre 50 61.0
Procedencia

Rural 53 64.6
Urbano 29 354

Fuente: Secundaria



Tabla No.3 Antecedentes Ginecoobstétricos de embarazadascon sindrome
hipertensivo gestacional, servicio de ARO. Hospital Gaspar Garcia Laviana.

Enero a Junio 2013

Gestas Previas Frecuencia (82) Porcentaje
Cero 48 58.5
la3 30 36.6
Mayor de 3 4 4.9
Partos Previos

Cero 60 73.2
la3 18 22.0
Mayor de 3 4 4.9
Abortos Previos

Cero 73 89.0
la3 6 7.3
Mayor de 3 3 3.7
Ceséareas Previas

Cero 67 81.7
la3 15 18.3
Intervalo Intergenésico

< 2 afios 10 12.1
> 5 afios 24 29.4
No aplica 48 58.5
Embarazo Planeado

Si 34 41.5

Fuente: Secundaria



Tabla No. 4 Numero de Controles Prenatales realizados a embarazadas
diagnosticadas con sindrome hipertensivo gestacional, servicio de ARO.
Hospital Gaspar Garcia Laviana. Enero a Junio 2013

<4 19 23.2

> 4 55 67.1

No porta HCP 8 9.8
Total 82 100.0

Fuente: Secundaria

Grafico 2. Namero de Controles Prenatales realizados a
embarazadas diagnosticadas con Sindrome Hipertensivo
Gestacional, servicio de ARO. Hospital Gaspar Garcia Laviana. Enero
aJunio 2013

80

>4 No porta HCP

<4
Fuente: Tabla No 4




Tabla No. 5 Antecedentes personales patolégicos en embarazadas con
sindrome hipertensivo gestacional, servicio de ARO. Hospital Gaspar Garcia
Laviana. Enero a Junio 2013.

Hipertension Crénica 8 9.75

Anemia 2 2.4

Fuente: Secundaria

Tabla No. 6 indice de masa corporal de embarazadas con sindrome
hipertensivo gestacional, servicio de ARO. Hospital Gaspar Garcia Laviana.
Enero a Junio 2013

17 o Menos 3 3.7
18 a 25 23 28.0
26 a 30 16 19.5

No realizan 40 48.8

Total 82 100.0

Fuente: Secundaria



Grafico 3. Indice de Masa Corporal de embarazadas con sindrome
hipertensivo gestacional, servicio ARO. Hospital Gaspar Garcia
Laviana. Enero a Junio 2013
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Fuente: Tabla No 6

No realizan

Tabla No. 7 Principales Manifestaciones Clinicas en embarazadas con
sindrome hipertensivo gestacional, servicio de ARO. Hospital Gaspar Garcia
Laviana. Enero a Junio 2013.

Manifestaciones Clinicas Si (82)
Frecuencia %
Cefalea fronto-occipital 43 52.4
Visiéon borrosa 5 6.1
Tinnitus 12 14.6
Epigastralgia 6 7.3

Fuente: Secundaria



Grafico 4: Principales manifestaciones clinicas en embarazadas con Sindrome
Hipertesivo Gestacional, servicio de ARO. Hospital Gaspar Garcia Laviana. Enero a
Junio 2013

Cefalea Vision borrosa Tinnitus Epigastralgia

Fuente: Tabla No. 7

Tabla No. 8 Resultados de proteinas en cinta reactivas realizados a
embarazadascon sindrome hipertensivo gestacional, servicio ARO. Hospital
Gaspar Garcia Laviana. Enero a Junio 2013.

1 Cruz 14 17.0

2 Cruces 15 18.3
3 Cruces 16 19.6
Trazas 12 14.7
Negativa 14 17.0
No se hizo 11 13.4
Total 82 100

Fuente: Secundaria



Grafico 5. Resultados de proteinas en cintas reactivas realizados a
embarazadas con sindrome hipertensivo gestacional ingresadas en
el servicio de Alto Riesgo Obstétrico Hospital Gaspar Garcia
Laviana. Enero a Junio 2013

m1Cruz
M 2 Cruces
m 3 Cruces
M Trazas
B Negativa

¥ No se hizo

Fuente: Tabla No 8

Tabla No. 9 Uso de antihipertensivos en embarazadas con sindrome
hipertensivo gestacional, servicio de ARO. Hospital Gaspar Garcia Laviana.
Enero a Junio 2013.

Alfametildopa 10 12.1

Hidralazina 55 67.1

Fuente: Secundaria



Grafico 6. Uso de antihipertensivos en embarazadas con sindrome
hipertensivo gestacional, servicio de ARO. Hospital Gaspar Garcia Laviana.
Enero a Junio 2013
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Fuente: Tabla No 9




Tabla No. 10 Cumplimiento del protocolo de Preeclampsia Grave en
embarazadas ingresada en el servicio de ARO. Hospital Gaspar Garcia
Laviana. Enero a Junio 2013.

Criterios Si (27)
Frecuencia %
Toma de PA en 2 ocasiones cada 4 hrs 26 3.7
Proteinuria en cinta reactiva 16 59.3
Uso de antihipertensivo 27 100.0
PAD entre 90 y 100 mmHg 21 77.8
Canaliz6 branula mayor calibre 27 100.0
Coloco sonda vesical 18 66.7
SV y FCF cada hora 11 40.7
Uso de Furosemida si estertores* 0 0
Dosis carga Sulfato de Magnesio 24 88.9
Dosis Mantenimiento Sulfato Magnesio 24 88.9
Sulfato Magnesio 24 hrs después parto 24 88.9
Nacimiento dentro de las 24 horas 25 92.6
Referencia a mayor nivel de resolucion 2 7.4

Fuente: Secundaria

*No aplica



Tablas No. 11 Cumplimiento del protocolo de Preeclampsia Moderada en
embarazadas ingresadas en el servicio de ARO. Hospital Gaspar Garcia
Laviana. Enero a Junio 2013.

Criterios Si (26)
Frecuencia %
Toma de PA después 20 SG 26 100.0
Proteinuria en cinta reactiva 12 46.1
Medidas generales 16 61.5
Maduracién pulmonar 7 26.9
APN cada semana hasta la semana 38 14 53.8
Exdmenes Laboratorio y Ultrasonido 15 57.6
Finalizar embarazo 37 SG 22 84.6
No administrar medicamento 22 84.6

Fuente: Secundaria

*No aplica



Tabla No. 14 Cumplimiento del protocolo de Hipertension Inducida por el
Embarazo en embarazadas ingresadas en el servicio de ARO. Hospital
Gaspar Garcia Laviana. Enero a Junio 2013.

Criterios Si (28)
Frecuencia %
Toma de PA 28 100.0
No hay proteinuria 23 82.1
Medidas generales 20 71.4
APN hasta la semana 38 18 64.3
Exéamenes Laboratorio 15 53.5

Fuente: Secundaria



Tabla No. 15 Cumplimiento del protocolo de Eclampsia en embarazadas
ingresadas en el servicio de Alto Riesgo Obstétrico. Hospital Gaspar Garcia

Laviana. Enero a Junio 2013.

Criterios

%

Toma de PA en 2 ocasiones cada 4 hrs
Proteinuria en cinta reactiva

Uso de antihipertensivo

PAD entre 90 y 100 mmHg

Canaliz6 branula mayor calibre

Coloco sonda vesical

SV y FCF cada hora

Uso de Furosemida

Dosis carga Sulfato de Magnesio
Dosis Mantenimiento Sulfato Magnesio
Sulfato Magnesio 24 hrs después parto
Nacimiento dentro de las 24 horas
Referencia a mayor nivel de resolucion

Si (1)
Frecuencia
0
0
1
0
1
1
0
1
1
1
1
1
0

100

100
100

100
100
100
100
100

Fuente: Secundaria



Tabla No. 16 Evaluacion del cumplimiento del protocolo en embarazadas
diagnosticadas con Sindrome Hipertensivo Gestacional ingresadas en el
servicio de Alto Riesgo Obstétrico. Hospital Gaspar Garcia Laviana. Enero a
Junio 2013

Cumplimiento del protocolo Si
Preeclampsia Grave 69%
Preeclampsia Moderada 64.4%
Hipertension Inducida por el Embarazo 74.2%
Eclampsia 61.5%

67.5%

Total

Fuente: Secundaria



