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RESUMEN EJECUTIVO

El siguiente proyecto de investigacion titulado; “Guia de practica clinica para
pacientes pre-eclampticas, servicio de ginecologia, Hospital Alfredo Noboa
Montenegro, Mayo 2016- Mayo 2017” con el objetivo de evaluar la aplicacion
de la guia de practica clinica para pacientes pre-eclampticas, en el servicio de
ginecologia del Hospital “Alfredo Noboa Montenegro”, Mayo 2016- Mayo
2017.

Disefio y Metodologia. En el presente proyecto de investigacion se realizé un
estudio retrospectivo, documental, descriptivo y transversal con la finalidad del
cumplimiento de objetivos planteados para la elaboracion de este proyecto,
utilizando como instrumento de recoleccion de datos la revision y evaluacion
de historias clinicas, las mismas que nos permitiran la evaluacion de la Guia de
practica clinica de trastornos hipertensivos del embarazo tomando en cuenta

26 pacientes diagnosticas con preeclampsia.

Resultados Una vez aplicada la guia de observacion en el estudio de las
Historias Clinicas de pacientes diagnosticas con preeclampsia se pudo
evidenciar que son pocos los pardmetros aplicados de la guia de trastornos
hipertensivos por el personal de salud que labora en el servicio de ginecologia
del Hospital “Alfredo Noboa Montenegro” de la Cuidad de Guaranda.

Conclusiones Se concluye que en la mayor parte de historias clinicas revisadas
durante el periodo de estudio se pudo identificar que de acuerdo a las
recomendaciones que sugiere la guia de trastornos hipertensivos es muy bajo el
porcentaje que representa la aplicacion de los parametros y manejo adecuado
de pacientes preecldmpticas por parte del personal de salud del Hospital

“Alfredo Noboa Montenegro”

Palabras claves Trastornos hipertensivos, preeclampsia, embarazo,

evaluacion, aplicacién, evidencia, recomendacion y Guia de observacion
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EXECUTIVE SUMMARY

The following investigation project titled; "Clinical practice guide for pre-
eclamptic patients, gynecology service, Hospital Alfredo Noboa Montenegro,
May 2016- May 2017" with the objective of evaluating the application of the
clinical practice guide for pre-eclamptic patients, in the gynecology service of
the Hospital "Alfredo Noboa Montenegro”, May 2016 - May 2017.

Design and methodology. In the present investigation Project was carried out
with study a retrospective, documental, descriptive and transversal with the
purpose of accomplish the objectives set for the elaboration of this project,
using as a data collection instrument the review and evaluation of clinical
histories, the same ones that we will allow to evaluate the Guidelines for
clinical practice of hypertensive disorders of pregnancy taking into

consideration 26 patients diagnosed with preeclampsia.

Results Once the observation guide has been applied in the study of the
Clinical Histories of diagnostic patients with preeclampsia, it allowed to
evidence that there are few parameters applied in the guide of hypertensive
disorders by the health personnel who work in the gynecology service of the
Hospital "Alfredo Noboa Montenegro "of the City of Guaranda.

Conclusions It is concluded that in most of the clinical histories reviewed
during the study period, it allowed to identify that according to the
recommendations suggested by the guide of hypertensive disorders, the
percentage representing the application of parameters and adequate
management of preeclamptic patients is very low by the health personnel of the
Hospital "Alfredo Noboa Montenegro™

Key password Hypertensive disorders, preeclampsia, pregnancy, evaluation,

application, evidence, recommendation and Observation guide
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INTRODUCCION

La preeclampsia es una enfermedad propia del embarazo que suele aparecer a
la semana veinte de gestacion, acompafiada de hipertension, proteinuria y
edema, si esta patologia no es tratada adecuadamente y a tiempo puede traer
varias consecuencias a la madre y al feto, pudiendo evolucionar a Eclampsia y
el peor de los casos a sindrome de Hellp, sumado a hemorragias cerebrales,
dafios renales y edema agudo de pulmon, siendo el tratamiento definitivo la

terminacién del embarazo en esta patologia.

Esta enfermedad aparece comdnmente en mujeres que hayan tenido
antecedentes de trastornos hipertensivos, padezcan de presion arterial elevada o
madres que estén cursando su primer embarazo, sin embargo el riesgo de
padecer esta enfermedad es mayor en mujeres de edades extremas entre 15 y
40 afios de edad. Su aparicion es silenciosa, es por eso indispensable realizar
un diagnostico temprano y oportuno, ademas se deberia intensificar la
educacion en madres desempleadas y de bajos recursos econdémicos la
importancia de asistir a controles prenatales subsecuentes y de esta manera

prevenir complicaciones y disminuir el indice de incidencia de esta patologia.

Segun la Organizacion mundial de Salud (OMS) los trastornos hipertensivos
han venido siendo la principal causa de muerte materna a nivel mundial y en
paises en via de desarrollo como en el Ecuador, la preeclampsia viene siendo la
segunda causa de muerte materna segun el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC) con una tasa de 16.9 casos por cada 100.000 nacidos vivos
registrados en el 2010. Es por eso que el Ministerio de Salud publica ha
integrado la Guia de préctica clinica de trastornos hipertensivos siendo este un
instrumento de gran utilidad para el personal de salud en la toma de decisiones
clinicas permitiendo mejorar la calidad de atencion y la reduccién de la morbi-
mortalidad materno-neonatal en el Ecuador por tal razén el principal objetivo
de este trabajo de evaluar la aplicacion en el Servicio de Ginecologia del

Hospital “Alfredo Noboa Montenegro” de la ciudad de Guaranda.

A continuacion, describiremos cada uno de los capitulos:



CAPITULO I: En el presente capitulo se describe el planteamiento del
problema, la formulacion del problema, objetivo general, objetivos especificos

y por ultimo la justificacion de la investigacion.

CAPITULO I1I: Se ha desarrollado los antecedentes de la investigacion, bases
tedricas en donde se sustenta cientificamente el presente trabajo de

investigacion y finalizando con la operacionalizacién de variables.

CAPITULO I11: Durante este capitulo se establece los tipos de investigacion
utilizados, el tipo de técnica que se utilizd para recoleccién de datos y por

ultimo se describe el analisis e interpretacidn de datos obtenidos.

CAPITULO 1V: Se describe los resultados obtenido en base a obejtivos

planteados anteriormente.

CAPITULO V: Finalmente se obtiene conclusiones y recomendaciones que

hemos se han ido desarrollando durante la realizacion del presente documento.



CAPITULO |

1. PROBLEMA
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pre-eclampsia es una patologia propia del embarazo catalogada como un
problema médico de gran importancia, caracterizada por hipertension arterial,
edema y proteinuria, a su vez esta estd comprometido a otros dos componentes
que son la hemorragia e infeccion. Se considera pre-eclampsia leve cuando los
valores de proteinuria en 24 horas es de 300 mg, presion arterial de 140/90
mmHg, presencia de edema en cara y manos, en ocasiones se acompafa de
alteraciones hepaticas y visuales. La pre-eclampsia grave se manifiesta con
presion arterial mayor a 160/110 mmHg, con proteinuria en orina mayor a 5 g
en 24 horas acompafado de edema masivo, el cual puede comprender cara,
extremidades, pared abdominal y region sacra, puede llegar hasta ascitis y

anasarca.

Su aparicion es silenciosa, por lo general inicia a las 20 semanas del embarazo
0 a su vez en el segundo y tercer trimestre después de la semana 32
infrecuentemente. No obstante puede aparecer durante el parto, o en las seis
primeras semanas del nacimiento del bebé por lo que debe diagnosticarse y
tratarse rapidamente ya que puede tener efectos mortales tanto para la madre

como para el feto.

La pre-eclampsia tiene mayor prevalencia en mujeres primigestas y en madres
de edades extremas que comprenden entre menores de 20 afios y mayores de
40 afos, el riesgo también es cuatro veces mayor en mujeres que dentro del
nucleo familiar se presentaron casos de pre-eclampsia o el haber tenido esta
patologia en un embarazo anterior, dafios renales, de igual forma mujeres

con hipertensién y con antecedentes de diabetes.

El riesgo para la madre es significativo, ya que contribuye extensas

alteraciones en los diferentes sistemas y &rganos que desarrollan un



desprendimiento placentario, hemorragias intracraneales, lesion renal aguda,
hipoperfusion tisular generalizada, respuesta vascular anormal placentaria,
aumento en las resistencias vasculares sistémicas, dafio endotelial, cambios
metabolicos, consumo plaquetario, aumento de la respuesta inflamatoria y
activacion del sistema de coagulacion. Al mismo tiempo, el feto puede tener
problemas si existe menor riego sanguineo hacia el utero, como en la falta del
crecimiento, oligohidramnios, desprendimiento prematuro de placenta y bajo

peso al nacimiento.

Un adecuado control prenatal es indispensable para realizar un diagnostico
temprano y oportuno, durante el embarazo es recomendable realizar durante el
primer trimestre un control minimo, en el segundo trimestre de dos a tres y en
el tercer trimestre de cuatro a cinco, esto contribuye a que durante la cita
médica se verifique el bienestar de la madre y el feto, mediante ecografias,
monitoreos fetales, doppler, control de presion arterial y exédmenes de

proteinuria.

Pese que hoy en dia la salud es gratuita muchas madres no acuden a controles
prenatales lo que permitiria la deteccién temprana de algln alteracion en la
madre, asi intervenir antes que presenten las complicaciones tantos maternas
como fetales y obteniendo de esta manera un embarazo, parto y puerperio

satisfactorio.

En la actualidad se registran aproximadamente, 15 % al 25 % de las mujeres
inicialmente diagnosticadas con hipertension gestacional llegan a desarrollar
pre-eclampsia, esto se observa principalmente en las mujeres que hayan tenido
un aborto previo y a su vez mujeres de cortas edades lo que constituye un

problema potencial a nivel mundial.

Segun una estimacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en Asia
y Africa casi una décima parte son muertes maternas y una cuarta parte en
Latino América estan en relacion con trastornos hipertensivos. Mas de 200.000
muertes maternas ocurren cada afio en el mundo como consecuencia de las

complicaciones derivadas de la pre-eclampsia-eclampsia, en su mayor parte
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prevenibles; sin embargo la incidencia es muy variable dependiendo de las
caracteristicas poblacionales. Este tipo de trastorno hipertensivo en el
embarazo afecta al 7% de las mujeres gestantes en el mundo; en ciertos paises
rezagados llega hasta el 20%, en el Ecuador se presenta un 12% a 17%, que se
ubica en la segunda tasa mas alta seguida de Bolivia. En el Ecuador cuatro de
cada cien mujeres mueren por esta enfermedad, siendo la primera causa de

muerte materna en nuestro pal's.

En el Hospital Alfredo Noboa Montenegro se recopilo informacion atravez de
la oficina de estadistica que durante el periodo de Mayo 2016- Mayo 2017, 26
pacientes diagnosticadas de pre-eclampsia en el servicio de Ginecologia en sus
distintas modalidades como leves, moderadas y graves, dandose con mayor
frecuencia en pacientes entre 15 a 30 afos de edad. En el mes de noviembre del

2016 se diagnosticaron 8 casos de pre-eclampsia.

El problema esta enfocado en la no aplicacion de la guia de practica clinica ya
establecida por parte del personal de salud y las consecuencias que trae la
misma sobre las pacientes con preeclampsia que acuden al servicio de
ginecologia, es por eso que este proceso de investigacion tendra la utilidad de
expresar cuando esta guia ha sido estudiada, socializada, aplicada,

monitorizada, supervisada y validada en el servicio de ginecologia.
DELIMITACION DEL PROBLEMA

Donde: Hospital Alfredo Noboa Montenegro - Servicio de ginecologia
CUANDO: Mayo 2016- Mayo 2017

QUIENES: Mujeres pre-eclampticas



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Como afecta en las pacientes pre-eclamptica la no aplicacion de la guia de

practica clinica ya establecida en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro?

¢Cuél seria el manejo adecuado de la guia de préactica clinica ya establecida

para pacientes con pre-eclampsia?



1.3. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la aplicacion de la guia de practica clinica para pacientes pre-
eclampticas, en el servicio de ginecologia del Hospital “Alfredo Noboa

Montenegro”, Mayo 2016- Mayo 2017

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Revisar las historias clinicas de las pacientes pre-eclampticas del
Hospital “Alfredo Noboa Montenegro”, Mayo 2016- Mayo 2017

e Caracterizar de manera clinica y epidemiologica la pre-eclampsia

e Socializar los resultados en el servicio de ginecologia del Hospital

“Alfredo Noboa Montenegro”



1.3.1. INDICADORES DE EVALUCACION

OBJETIVO 1.-

NUmero de H.CL con pre-eclampsia

Numero total de H.CL revisadas

26/ 1345x 1000

OBJETIVO 2.-

Numero de pacientes que cumplen con la

epidemioldgica

caracterizacién clinica

Total de pacientes estudiadas

0,5/26

OBJETIVO 3.-

N° de personal de ginecologia

N° de asistentes

22/33



1.4. JUSTIFICACION

La pre-eclampsia o también llamada toxemia del embarazo, una de las
patologias que se presenta con mas frecuencia durante la edad gestacional,
causante de complicaciones como nacimientos prematuros y muertes

perinatales, cuyo tratamiento definitivo es el parto o cesarea.

En todo el mundo esta patologia es descrita como la principal responsable de la
morbi-mortalidad materna y neonatal, segin una estimacién de la Organizacion
Mundial de la cada afio en el mundo 200.00 mujeres mueren por consecuencia

de complicaciones de la pre-eclampsia.

En el afio 2010 en Ecuador la pre-eclampsia fue catalogada como la primera
causa de muerte materna, en el Hospital “Alfredo Noboa Montenegro” en el
servicio de Ginecologia se pudo identificar durante el internado rotativo
pacientes pre-eclampticas en el numero de 26 pacientes que fueron
diagnosticadas con pre eclampsia en el servicio de Ginecologia en sus distintas
modalidades. Teniendo en cuenta que fueron 1423 partos, divididos en 582;
cesareas y 841 partos vaginales, teniendo una proporcion de parto-cesarea de
0.69:1 por tal razén nos hemos propuesto trabajar para contribuir a la
prevencion y disminucion de complicaciones graves en pacientes con
preeclampsia, integrando, socializando e impulsando de esta manera la guia de
practica clinica para una adecuada aplicacién y manejo en cuanto se trata de
pacientes pre eclampticas, las mismas que no poseian el conocimiento, ni los
factores de riesgo, que desencadenan esta patologia y con mas relevancia en las
mujeres joévenes que por el hecho de padecer un embarazo de alto riesgo
conlleva a desarrollar una mayor incidencia de morbi-mortalidad materna,
siendo las principales afectadas de la aplicacion minima de la guia por parte del
personal de salud, obteniendo esta informacion a través del departamento de
estadistica mediante la revision de historias clinicas de pacientes diagnosticas
con esta enfermedad en especifico basandonos en la Guia de Trastornos

hipertensivos del embarazo del Ministerio de Salud Publica.



Una de las principales metas del Plan Nacional del Buen Vivir es la
disminucion de la muerte materna en un 75% entre 1990 y 2015. La situacion
de la mortalidad materna en el pais en 2013, logré alcanzar las 45,7 muertes
por cada 100.000 nacidos vivos, respecto a las 65,5 muertes por cada 100.000
nacidos vivos que se mostraba en el afio 2000, lo que implica una reduccion

cercana al 30% hasta esa fecha.

En el periodo 2012 2017 hasta la semana epidemioldgica nimero 15 del

presente afio se muestra el siguiente gréafico:

Numero de casos de Muertes Maternas por aros 2012 al 2017, SE1 ala SE 15

2017
Afo

W 2017
B 2016
B 2015
B 2014
M 2013
B 2012

2018

2015

2014

Muertes Maternas

2013

2012

Fuentec SNMMDNVE O 10 20 30 40 50 60 70
Corte: 190042017 Mumero de registros

El grafico hace referencia a las Muertes Maternas hasta los 42 dias de puerperio, gque son Muertes Maternas que se
toman en cuenta para el calculo del Indicador de la RMM al finalizar el afio.

Al comparar &l afio 2012 con el 2017 hasta la SE 15, en el 2017 hay una disminucion del 41,54% (27 casos).
Al comparar el afio 2013 con el 2017 hasta la SE 15, en el 2017 hay un incremento del 5,26% (2 casos).

Al comparar €l afio 2014 con el 2017 hasta la SE 15, en el 2017 hay una disminucion del 13,63% (& casos).
Al comparar el afio 2015 con el 2017 hasta la SE 15, en el 2017 hay una disminucitn del 13,63% (6 casos).
Al comparar el afio 2016 con el 2017 hasta la SE 15, hay un incremento del 13,16% (5 casos).

Los datos de los afios 2012 al 2015 son los totales con Bisqueda Activa. Los datos del afio 2016 falta la inclusidn de MM
enconfradas en la segunda bisqueda activa del 2016.

Dr. C. Danilo Népoles Méndez en el afio 2016 realizo un estudio sobre
“Nuevas interpretaciones en la clasificacion y el diagnostico de la
preeclampsia”, con el objetivo de facilitar un mejor diagnostico de la
preecampsia y de otras formas de la hipertension arterial en la etapa gravido-

puerperal. (Méndez, 2016)

MSc. Dalis Diago Caballero en el afio 2012, realizo un estudio acerca de los
“Factores de riesgo en la hipertension inducida por el embarazo”, la misma que
tiene como objetivo identificar los factores de riesgo en las gestantes con
hipertension inducida por el embarazo que ingresaron al servicio de

perinatologia, con una investigacion retrospectiva, transversal, de las cuales 40
10



pacientes fueron tomadas para el estudio las mismas que padecian de
hipertension arterial durante el embarazo en el afio 2010, fueron analizados
algunos factores epidemioldgicos, como el tipo de hipertension, edad, paridad,
antecedentes patoldgicos familiares de hipertension, dando como resultado en
mujeres adolescentes y nuliparas padecian hipertension cronica y preeclampsia

sobreafiadida, siendo estas las mas frecuentes. (Caballero, 2012)

C.L. Errando y otros autores en el afio 2013 realizaron un articulo de
investigacion sobre “Preeclampsia grave. Propuesta de actuacion basada en la
evidencia, Teniendo como objetivo la propuesta de actuacién basada en la
evidencia” la misma que tiene como objetivo elaborar recomendaciones
basadas en la evidencia sobre el abordaje terapéutico de la paciente con
preeclampsia grave. El método que utilizaron fue mediante revisiones
bibliograficas, base de datos, recomendaciones de sociedades y revisiones,
como resultado se eligieron 50 preguntas clinicas que fueron respondidas, la
mayoria de las respuestas presentan una evidencia cientifica baja que las avale,
y finalmente concluye que proponen recomendaciones basadas en la evidencia
para el tratamiento de la preeclampsia grave, especialmente enfocadas a los
anestesiologos. (C.L. Errando & P. Pérez-Caballero & S. Verdeguer-Ribes &
M. Vila-Montafiés, 2013)

Luciana Martel y otros autores en el afio 2012 realizaron estudios sobre
“Preeclampsia y factores de riesgo en embarazo en el instituto de maternidad y
ginecologia Nuestra Sefiora de las Mercedes en Tucuman”, teniendo como
objetivo determinar la prevalencia, frecuencia y factores de riesgo de
embarazadas con preeclampsia, la metodologia que aplicaron es la de estudio
descriptivo transversal utilizando tablas de base de datos y finalmente sus
resultados fueron los antecedente de HTA crénica fue el factor de riesgo mas
asociado al desarrollo de PE (32%), antecedente de DBT (24%) y antecedente
de PE (2%). Edades por encima de 36 afios y por debajo de 20 afios son
factores de riesgo para desarrollar PE. (Martel, 2012)
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CAPITULO II.

2. MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Conductas sexuales asociadas a preeclampsia severa en pacientes del Servicio
de Obstetricia del Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora, su objetivo es
determinar las conductas sexuales asociadas a preeclampsia severa en pacientes
hospitalizadas, metodologia, se realizd una encuesta a 41 pacientes con
preeclampsia severa para obtener datos con respecto a edad de primera
gestacion y de primera relacion sexual (RS), nimero de parejas sexuales, hijos
con parejas diferentes, frecuencia de coito, duracion de RS previa al embarazo,
exposicion a semen y tiempo de cohabitacidn con la pareja, como se resultado
se encontrd una edad promedio de 19 afios para la primera gestacion y de 17
para la primera, el 63% refiri6 mas de 1 pareja sexual. El 15% presentaba
relaciones sexuales durante menos de 6 meses antes del embarazo y el 90% y
22% presentaba exposicion a semen segun metodo anticonceptivo usado y
sexo oral respectivamente, se concluyé que las conductas sexuales asociadas
con preeclampsia severa, estuvieron presentes en nuestra poblacion con

variable correlacion a los hallazgos de otros estudios. (Rojas, 2013)

Tamizaje y prevencion de pre-eclampsia guiado por Doppler de arterias
uterinas: revisién sistematica de la literatura, Nicolas Saez O, Jorge Carvajal
PhD, 2012, tiene como objetivo recopilar la evidencia disponible sobre el uso
del DAUL para predecir PE y los potenciales beneficios de la profilaxis con
AAS. su metodologia fue realizar una busqueda en Pubmed, revisandose 32
trabajos originales, 5 revisiones y 1 meta-andlisis, dando como resultado que la
mejor capacidad diagnostica del DAUt es la medicion del indice de pulsatilidad
promedio por via transvaginal entre las 20 y 24 semanas en poblacion de alto
riesgo para predecir PE de inicio precoz y finalizando con su conclusion que el
DAUt es un método atil para el tamizaje de PE precoz en pacientes

embarazadas seleccionadas por factores de riesgo, pero se necesitan mas
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estudios evaluando la utilidad del AAS como profilaxis de PE en dicha
poblacion. (Nicolas Séez O, 2012)

Carlomagno Morales Ruiz con el tema Factores de riesgo asociados a
preeclampsia en el Hospital Nacional Daniel Alcides tiene como objetivo
calcular la incidencia de preeclampsia e identificar los factores de riesgo
asociados al diagnostico de preeclampsia. Su metodologia es médiate estudios
de casos y controles realizados durante Abril y Junio del 2010 en el hospital
nacional Daniel Alcides Carridén. Se encontraron 132 pacientes que fueron
tomadas para estudio, dando como resultado la incidencia de preeclampsia fue
de 10.8%. (Ruiz C. M., 2012) Los factores de riesgo identificados fueron:
antecedente de violencia fisica, no planificacion del embarazo, antecedentes
previos de preeclampsia, tomando como conclusion que la preeclampsia es un
fenomeno frecuente en el HNDAC y cuya naturaleza muestra una clara

asociacion con fendmenos de naturaleza psicosocial. (Ruiz, 2012)

2.2. BASES TEORICAS
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS

Los trastornos hipertensivos del embarazo son problemas médicos importantes
que explican una proporcion elevada de complicaciones maternas y fetales;
constituyen una de las causas mas importantes de morbilidad y mortalidad
materna, fetal y neonatal, tanto en paises desarrollados como en los
subdesarrollados. (Dr. A Vasquez, Dr. G. Reina, 2010)

La preeclampsia constituye la mas grave de las complicaciones hipertensivas
del embarazo y puede resultar catastréfica si pasa inadvertida, sin tratamiento o
si evoluciona hacia una eclampsia. El desafio mayor es enfrentar el tratamiento
por el hecho de estar en riesgo dos vidas y porque no existen estudios de
vigilancia prolongada con los diferentes farmacos antihipertensivos. (Dr. A.
Véazquez, Dr. G. Reina, Dr. P. Roman, Dr. R. Guzman, 2005).
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HISTORIA NATURAL

Durante el embarazo los trastornos hipertensivos son la primera causa de
morbi-mortalidad materna como fetal ya que afectan a varios sistemas y
Organos, aun no se conoce su causa, estos se caracterizan por una placentacion
andmala, acompafiada de hipoxia e isquemia placentaria, disfunciéon del
endotelio materno, posiblemente por una inclinacién inmunogenética, con una
inapropiada o excesiva respuesta inflamatoria sistémica. (Ministerio de Salud
Publica, 2016)

La patologia se caracteriza por la disfuncién endotelial de todo el sistema
materno y del lecho placentario, esto se debe a una pérdida del arqueo entre los
componentes que promueven la angiogénesis normal, el factor de crecimiento
endotelial vascular, factor de crecimiento placentario y los factores
antiangiogénicos como la endoglina soluble y la tirosinquinasa tipo fms 1
soluble. Estos componentes se manifiestan en exceso en la circulacion de las
usuarias, semanas antes de la aparicion de las manifestaciones clinicas
acompafiadas de alteraciones metabolicas e inmunogenéticas. (Ministerio de
Salud Publica, 2016)

Se ha evidenciado que los trastornos hipertensivos en el embarazo consta de
alteraciones enzimaticas para la sintesis comun del 6xido nitrico, esto con
lleva al estrés oxidativo en todos los endotelios maternos y placentarios con
incremento del Tromboxano A2 y disminucion de la Prostaciclina,
estimulacion del Sistema Renina Angiotensina, aumento de la resistencia
periférica y vasoconstricciobn completa. Esto disminuye el flujo datero
placentario, con trombosis del lecho vascular placentario, almacenes de fibrina,

isquemia e infartos de la placenta.

El conjunto de todos estos factores conllevan al dafio endotelial, como
consecuencia aumento de la permeabilidad endotelial, la pérdida de capacidad
vasodilatadora y de la funcién antiagregante plaquetaria. Los estudios clinicos
de la preeclampsia pueden manifestarse con: hipertensién arterial, edema y

proteinuria con o sin anomalias en los sistemas y a la vez, si no existe
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proteinuria con hipertension puede asociarse a una trombocitopenia,
insuficiencia hepatica, desarrollo de insuficiencia renal, edema pulmonar,
aparicion sintomas neuroldgicos o visuales. (Ministerio de Salud Publica,
2016)

La dificultad de la enfermedad esta influenciada especialmente por factores
maternos y propios del embarazo, no obstante los factores paternos y
ambientales de igual forma juegan un papel importante para la aparicion de la
enfermedad. En mujeres con hipertension asociada al embarazo poseen alto
riesgo para desarrollar complicaciones potencialmente letales, alguna de ellas
son, desprendimiento prematuro de placenta, coagulacién intravascular
diseminada, hemorragia cerebral, falla hepatica e insuficiencia renal aguda.
Estas complicaciones son mas frecuentes en las pacientes que presentaron

preeclampsia y eclampsia. (Ministerio de Salud Publica, 2016)
Los trastornos hipertensivos han sido clasificados en:

e Hipertension gestacional

e Preeclampsia

e Eclampsia

e Sindrome de Hellp (Voto, 2012)

LA PREECLAMPSIA.

La preeclampsia o también Ilamada toxemia gravidica del embarazo, es de
etiologia desconocida, la misma que es caracterizada por una triada de
hipertension, edema y proteinuria. ElI primero de sus sintomas es el mas

importante para el inicio de su deteccion. (Wiliams, Wiliams Obstetricia, 2015)

Se presenta después de la semana vigésima del embarazo y en la forma grave
puede culminar con convulsiones o coma. Se excluye de esta definicion las
embarazas que tienen a la vez una enfermedad renal o vascular previa; aunque
la preeclampsia es mas que una simple hipertension gestacional con proteinuria

la aparicion de esta Gltima se mantiene como un criterio de diagnostico
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objetivo importante. Es por ello que la proteinuria es un marcador objetivo y
expresa la fuga endotelial sistémica que caracteriza la preeclampsia. (Wiliams,
2015)

Esta es una enfermedad que se presenta principalmente en las primigestas, se
observa con més frecuencia en las edades extremas de la vida reproductiva
(menor de 20 afios y mayor de 35). Cuando ocurre en las multiparas se asocia a
la mayoria de veces con una historia de hipertensién crénica, diabetes,
embarazo gemelar, hidramnios, fetos macrosomicos, enfermedades del

colageno, renal o vascular. (Integrado, 2012)
FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la preeclampsia implica factores maternos, placentarios y
fetales, que determinan dos alteraciones fisiopatoldgicas fundamentales; una
invasion andémala del trofoblasto y una disfuncién endotelial secundaria, que
explica la microangiopatia producida en la preeclampsia, con el riesgo latente
de dafio a 6rganos diana como el corazdn, cerebro, rifién, higado, placenta y

sistema hematoldgico. (Andrea, Rev. Obstet. Ginecol, 2013)

Las alteraciones precoces que se producen en el desarrollo de los vasos
placentarios dan lugar a una hipoperfusion relativa de ésta, seguida de hipoxia
e isquemia, que produce liberacion de factores antiangiogénicos hacia la
circulacién materna, provocando una disfuncién endotelial sistémica, que causa
la hipertension y las manifestaciones clinicas de la preeclampsia y sus

complicaciones. (Andrea, Rev. Obstet. Ginecol, 2013)

En un embarazo fisiologico, las células del citotrofoblasto migran a través de la
decidua e invaden a las arterias espirales de la madre, hasta el tercio interno del
miometrio para reemplazar inicialmente a las células del endotelio y luego
destruir la capa muscular de la tunica media de estos vasos, que son las ramas

terminales de la arteria uterina, encargadas de perfundir a la placenta y al feto.

La transformacion de estas arteriolas se inicia al final del primer trimestre y se

completa entre las 18 y 20 semanas de embarazo. La remodelacion que ocurre
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en las arterias espirales, musculares y de pequefio diametro, a vasos de mayor
calibre y con disminucién de su capa muscular, permiten crear una circulacion
utero placentaria de baja resistencia y alta capacitancia, para facilitar el flujo de
sangre hacia la placenta y permitir la liberacion de sustancias vasodilatadoras
gue acttan a nivel local y sistémico. Por otro lado, en la preeclampsia la
invasion del citotrofoblasto es incompleta, es decir, los cambios que se
producen en las arterias espirales pueden ser nulos o solamente llegar a la
porcion decidual de estos vasos, sin llegar al miometrio. Esto produce que las
arterias espirales permanezcan como vasos estrechos, manteniendo un territorio
de alta resistencia vascular, que se traduce en una hipoperfusion placentaria y
en un aumento de la presion arterial materna. La causa que determina esta
invasion trofoblastica anomala es desconocida, pero se han descrito factores
vasculares, ambientales, inmunoldgicos y genéticos. (Lagos, 2013)

COMPLICACIONES

Complicaciones maternas

Se ocasiona por efecto de la preeclampsia sobre los drganos y sistemas, a causa
de la hipertension y los que se relacionan con el parto, son: hemorragias graves
después del parto, coagulacion intravascular diseminada, edema pulmonar,
retraso de cicatrizacién, sangrado post operatorio, paro cardiopulmonar,

trastornos neurologicos, falla renal y muerte. (Williams, 2015)

Complicaciones Fetales

Se relacionan sobre todo con el abruptio, la perfusién placentaria inadecuada,
el parto pretérmino y depende de la severidad de la preeclampsia, habiendo la
presencia de retardo mental si la preeclampsia se manifiesta desde el principio
del embarazo. El feto pre-termino presentard sindrome de dificultad
respiratoria 'y mas tarde enfermedad pulmonar crénica, hemorragia
interventricular, paralisis cerebral, sepsis, enterocolitis necrotizantes y fallas en

el desarrollo. (Williams, Williams Obstetricia, 2015)
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CLASIFICACION DE LA PREECLAMPSIA

PREECLAMPSIA LEVE

Se considera preeclampsia leve cuando el valor de la presion arterial sistdlica
es mayor o igual a 140 mm Hg y menor a 160 mm Hg, la presion arterial
diastélica mayor o igual a 90 mm Hg y menor de 110 mm Hg, en pacientes de
edad gestacional mayor o igual de 20 semanas, con proteinuria en tirilla
reactiva positiva o en proteinuria de 24 horas mayor o igual a 300 mg hasta
menor de 5 g, sin presencia de signos y sintomas que demuestren severidad.
(Chango A. C., 2013)

PREECLAMPSIA SEVERA

Se considera preeclampsia severa cuando el valor de la presién arterial sistdlica
es mayor o igual a 160 mm Hg y la tension arterial diastélica mayor o igual de
110 mm Hg, en pacientes de edad gestacional mayor o igual de 20 semanas, al
mismo tiempo la proteinuria en tirilla reactiva +++ y con proteinuria en 24
horas mayor o igual a 5 g y la presencia de la aparicion de signos y sintomas de

la patologia y alteracidn en examenes de laboratorio.

(Chango, 2013)

ETIOLOGIA

Existe un gran nimero de factores que influyen la existencia de los trastornos
hipertensivos; sin embargo a ciencia cierta hasta la actualidad de desconocer su

causa exacta:

e Nuliparidad: la gran parte de casos de preeclampsia pertenecen a
pacientes primigestas.

e Multiparas ocurre en pacientes que poseen factores predisponentes
que han estado ausentes en embarazos anteriores como hipertension

cronica, diabetes, embarazo multiple.
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e Embarazo Multiple: la incidencia de la enfermedad en mujeres de

embarazo multiple ha sido alta en relacion a la poblacidn general de

embarazadas.

e Historia Familiar: madres, hermanas e hijas de pacientes que han

padecido de preeclampsia-eclampsia, tienen mayor incidencia de
desarrollar esta patologia

e Mola Hidatiforme: la aparicion de la preeclampsia-eclampsia es
mas frecuente en pacientes que presentan molas de gran tamafio y
las manifestaciones clinicas aparecen antes de lo habitual

e Antecedentes patoldgicos: madres con antecedentes patoldgicos de

hipertension, diabetes, estrés y obesidad. (Dr. Juan Romero, 2009)

FACTORES DE RIESGO

1.

3.

Maternos:
Preconcepcionales:

e Edad materna menor de 20 y mayor de 35 afios.

e Historia personal de PE (en embarazos anteriores).

e Presencia de algunas enfermedades cronicas: hipertensién
arterial, obesidad, diabetes mellitus, resistencia a la insulina,
enfermedad renal, neurofibromatosis, sindrome antifosfolipido
primario y otras enfermedades autoinmunes, trombofilias y
dislipidemia. (Hernandez J. C., sCielo, 2012)

Relacionados con la gestacién en curso:

e Primigravidez

e Sobre distencion uterina (embarazo gemelar y polihidramnios).

e Embarazo molar en nulipara. (Hernandez J. C., sCielo, 2012)

Ambientales:

e Malnutricion por defecto o por exceso.

e Cuidados prenatales deficientes.

e Escasa ingesta de calcio previa y durante la gestacion.

e Hipomagnesemia y deficiencias de zinc y selenio.

e Alcoholismo durante el embarazo.
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e Bajo nivel socioeconémico.

e Estrés cronico. (Hernandez, 2012)
SIGNOS Y SINTOMAS
Preeclampsia leve se presentan:

e TAssistolica> 140 mm Hg y < 160 mm Hg.

e TA diastolica >90 y < 110 mm Hg en embarazo > 20 semanas.

e Proteinuria en tirilla reactiva positiva ++

e Proteinuria en 24 horas POSITIVA.

e Ausencia de signos, sintomas y examenes de laboratorio que indiquen
severidad. (Arellano, 2015)

Preeclampsia grave se presentan:

e TA sistélica > 160 mm Hg.

e TA diastolica > 110 mm Hg en embarazo > 20 semanas

e Proteinuria > 3g en 24 horas o Proteinuria en tirilla reactiva ++ /+++.

e Presencia de uno de los siguientes signos, sintomas y examenes de
laboratorio: Vasomotores: cefalea, tinitus, visién borrosa, nauseas,
vomito, dolor en epigastrio e hipocondrio derecho

e Hemdlisis.

e Disfuncién hepatica con aumento de transaminasas.

e Oliguria menor a 500 ml en 24 horas.

e Edema agudo de pulmon.

¢ Insuficiencia renal aguda.

e Trastornos neuroldgicos (Arellano, 2015)
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PREVENCION

e Reposo.

e Dieta baja en sal

e Suplementos de calcio, entre 1.5 a 2.0 g por dia disminuye a la
mitad la posibilidad de desarrollar pre-eclampsia.

e Aspirina, una revision en Cochrane revel6 que dosis de 75
mg/dia iniciada antes de las 20 semanas tiene mejor efecto

protector de muertes fetales. (Camacho, 2015)
DIAGNOSTICO

Es indispensable que la mujer con Preeclampsia se realice los controles
prenatales para llevar un control de la tension arterial y niveles de proteinuria,
debido a que muchas gestantes no presentan sintomas de preeclampsia, es por
tal motivo que la OMS recomienda que las gestantes se realicen por lo minimo
5 controles prenatales. Si la mujer en gestacion presenta un cuadro clinico
grave debe ser hospitalizada inmediatamente y hacer un tratamiento

farmacoldgico a base de sulfato de magnesio y demas farmacos recomendados.
Si se sospecha de preeclampsia se debe realizar:

e Control de la tension Arterial

e Pruebas de orina para deteccion de la presencia de proteinuria (111)

e Relacion entre los factores angiogénicos en sangre y en orina
(Rongquillo, 2016)

TRATAMIENTO

El tratamiento de la preeclampsia tiene una importante repercusion en el
enfoque terapéutico, ya que el manejo de la presion arterial cobra mas
importancia junto a la prevencion de las convulsiones, compromiso de 6rgano

blanco y la finalizacién del embarazo. (Mucio, 2012)
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Si la preeclampsia es leve, en pacientes gestantes entre 24 a 34 semanas de
gestacion se realizara maduracién pulmonar e intentara prolongarse la
gestacion en un minimo de 48 horas, si el embarazo en mayor o igual a 35
semanas y con maduracion pulmonar confirmada, el parto es el tratamiento
sugerido adicionando que la medicacion antihipertensiva se hace sélo en

preeclampsia severa.

Gestantes que han recibido tratamiento antihipertensiva han demostrado una
baja incidencia de ACV (Accidente cerebro vascular) y complicaciones
cardiovasculares. El tratamiento con antihipertensivo tiene como meta reducir
la presion arterial materna sin comprometer la perfusion Utero placentaria.
Cuando la embarazada padece de hipertension crénica, se debe continuar con

medicamentos antihipertensivos que no causen dafio embrionario, ni fetal.

Si el control no es adecuado, un segundo farmaco puede ser afiadido
(nifedipino o hidralazina). Por tanto, un embarazo de 35 semanas de gestacion
se debera tratar conservadoramente. Si es mayor de 35 semanas se inducira el
parto. (Mecio, 2012)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Para el manejo de los trastornos hipertensivos del embarazo se recomienda
nifedipina o labetalol como primera linea por ser igual de eficaces, de igual
manera el uso de farmacos antihipertensivos para mantener la presion arterial
sistélica entre 130 mm/Hg a 155 mm/Hg y la presion diastolica entre 80
mm/Hg a 105 mm/Hg teniendo en cuenta el criterio del especialista y las
caracteristicas propias de cada mujer es por eso que se sugiere considerar el
tratamiento farmacolégico a toda embarazada que presente signos y sintomas
de gravedad que puedan afectar la integridad neurologica. (Ministerio de Salud
Publica, 2016)

Con el propdsito de reducir los valores de la presion arterial en la preeclampsia,
existen varios medicamentos orales que han demostrado eficacia en su

tratamiento tales como:
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Sulfato de magnesio

Impregnacién: 20 ml de sulfato de magnesio al 20% (4 g) + 80 ml de solucion
isotonico, pasar a 300 ml/ hora en bomba de infusion o 100 gotas/minuto con

equipo de venoclisis en 20 minutos (4 g en 20 minutos).

Mantenimiento: 50 ml de sulfato de magnesio al 20% (10 g) + 450 ml de
solucién isotdnica, pasar a 50 ml/hora en bomba de infusion o 17 gotas /minuto

con equipo de venoclisis (1 g/hora). (Ministerio de Salud Publica, 2016)

Farmaco Dosis diaria Accion farmacoldgica
Nifedipina 10-40 mg diarios, 1 a 4 | Bloguea los canales de
dosis calcio.

No deben administrarse
por via sublingual para
evitar riesgo de

hipotension brusca.

Alfa Metildopa 250 -500 mg de 2 a 4 | Agonista alfa adrenérgico
veces al dia, maximo 2 | central, que disminuye la
g diarios resistencia periférica.
Seguridad bien
documentada para el feto y
el recién nacido a corto y

largo plazo

Labetalol 100 a 400 mg cada o | Bloqueador selectivo alfa
horas o cada 12 horas, | 1  adrenérgico y no
méaximo 1200 mg dia | selectivo beta adrenérgico
con actividad simpética
intrinseca. Administrar con

precaucion en la lactancia

(Ministerio de Salud Publica, 2016)
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¢ Qué es la Guia de Practica Clinica?

Una guia de practica clinica se define como el conjunto de afirmaciones,
desarrollando de manera sistematica para asistir al personal de salud y
pacientes en la toma de decisiones sobre atencion en salud apropiada para

circunstancias especificas. (Ministerio de Salud y Proteccion Social , 2010)

¢Por qué se hace la GPC?
Se espera que con la elaboracion de la guia de practica clinica se intente
resolver 0 a su vez mejorar los siguientes aspectos:

e Mejoramiento en la préactica real y la recomendada por la evidencia.

e Aparicion de nuevas opciones terapéuticas

e Presencia de problemas en la falta de calidad en la practica clinica

(Ministerio de Salud Publica, 2016)

¢Para qué se hace la GPC?
La guia de practica clinica es elaborada con la finalidad de corregir y mejorar
varios aspectos como el manejo que esta deberia tener por parte del personal de
salud al cual va dirigida una vez implementada, la elaboracién también va
dirigida si existe la presencia de nuevas opciones terapéuticas basadas en
evidencia para la mejora de calidad en la préactica clinica, disminuyendo de esta
manera el impacto negativo que tiene sobre la poblacion afectada con la

condicién o patologia que aborda la GPC. (Ministerio de Salud Publica, 2016)

¢A quiénes va dirigida la GPC?

La guia de préactica clinica esta dirigida a profesionales y pacientes con el
objetivo de proporcionar informacién para la toma de decisiones en
intervenciones de salud. Sus origenes tienen sus bases en los fundamentos de la
medicina basada en la evidencia para garantizar un nivel éptimo de calidad y

mejorar la atencion de la salud. (Rodriguez, 2008)

Categoria de la Guia de Practica Clinica

e Primer nivel de atencion: prevencion, diagnostico y manejo.
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e Segundo y tercer nivel de atencidn: acciones especificas.
(Ministerio de Salud Publica, 2016)
Intervenciones y acciones consideradas

Implementar la correcta técnica al medir la presion arterial con tecnica y

equipo apropiado y reducir los errores de medicion.

Prevencion, diagndstico y tratamiento de trastornos hipertensivos en el
embarazo. (Ministerio de Salud Pablica, 2016)

Poblacion Blanca

e Embarazadas.

e Embarazadas con trastornos hipertensivos previos
Metodologia de la guia de practica clinica
La metodologia que se usa en la GPC se basa en el tipo de estudio:

Por el proposito. Este tipo de investigacion es aplicada al campo de la
Ginecologia, basandose en la aplicacién de la Guia de Practica Clinica de

trastornos hipertensivos.

Por el nivel: es descriptiva, ya que detalla el lugar, la poblacién y el tiempo de
un fendmeno que se desea conocer siendo esta la aplicacion de la Guia de

Préactica Clinica de trastornos hipertensivos

Por el lugar: es de campo y se desarrolla en el Hospital Alfredo Noboa

Montenegro en el Servicio de Ginecologia

Por su dimensién, siendo un estudio transversal porque nos va a poner al dia
sobre una realidad de salud llamada preeclampsia, fendmeno estudiado cada
vez a profundidad en paises de todo el mundo, este tipo de estudio describe la

prevalencia de una exposicion o resultado en una poblacién dada y en un
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tiempo especifico, para la elaboracion de este documento se obtuvo
informacion de las historias clinicas de pacientes diagnosticas con

preeclampsia y en donde se respondera a las siguientes preguntas:
Preguntas que responde esta Guia de Préctica Clinica

e ;Cuales son los factores de riesgo que predisponen a la preeclampsia —
eclampsia?

e ;Existen medios probados de prevencion?

e ;Son eficaces las pruebas predictoras de preeclampsia?

e ;Cbmo se pueden reducir los errores en la toma de la presion arterial?

e (;Cbmo realizar el diagndstico de preeclampsia — eclampsia?

e ;Qué examenes de laboratorio y pruebas diagnosticas deben realizarse?

e COmo deben clasificarse a las embarazadas con trastornos
hipertensivos?

e ;Cuadles son las recomendaciones en relacién con el tratamiento de la
hipertension durante el embarazo?

e ;Cuales son las medidas no farmacoldgicas y farmacoldgicas para el
tratamiento de los trastornos hipertensivos del embarazo?

e ;Cudl es el manejo farmacoldgico en la emergencia hipertensiva?

e ;Qué medicamentos profilacticos se pueden utilizar en la prevencion de
preeclampsia — eclampsia?

e ;Cuél es el manejo de la preeclampsia y eclampsia?

e ;Cual es el manejo de las convulsiones recurrentes en los trastornos
hipertensivos del embarazo?

e ;Cudles son los efectos toxicos del sulfato de magnesio? ;Como se trata
la intoxicacion por sulfato de magnesio?

e Cuando se debe terminar el embarazo en los trastornos hipertensivos
del embarazo?

e ;Cuales son las recomendaciones para el manejo del Sindrome
hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas, plaquetopenia (HELLP)?

e ;Cuales son las recomendaciones en relacién con el seguimiento

posparto de las pacientes hipertensas durante el embarazo?
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e (Cudles son los criterios de referencia y contrarreferencia de las

pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo? (Ministerio de

Salud Publica, 2016)

CRITERIO DE DEFINICION

Patologia

Definicion

Hipertensidn en el embarazo

(TAS) mayor o igual (>) 140 mmHg
y/o (TAD) mayor o igual (>) 90

mmHg

Hipertensidn severa en el embarazo

TAS > 160 mmHg y/o TAD > 110

mmHg

Preeclampsia leve

TAS > 140 mm Hg y menor < 160
mmHg y/oT AD > 90 mmHg y < 110
mmHg mas proteinuria y sin criterios
de gravedad ni afectacion de o6rgano

blanco

Preeclampsia grave

TAS > 160 mmHg y/o TAD > 110
mmHg y/o uno o ma&s criterios de
gravedad y/o afectacion de 6rgano

blanco

Preeclampsia sin proteinuria

TAS > 140 y/o TAD > 90 mmHg y
alguno de estos factores. Plaquetas
menores de 100.000 /uL.

e Enzimas hepaticas elevadas al
doble de lo normal.

e Desarrollo de insuficiencia
renal aguda.

e Edema agudo de pulmon.

e Aparicién de sintomas

neurolégicos o visuales
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Eclampsia

Presencia de convulsiones tonico -
clénicas y/o coma en mujeres con
preeclampsia durante el embarazo,

parto o puerperio.

Hipertension gestacional

TAS > 140 mmHg y/o TAD > 90
mmHg, a partir de la semana 20 de

embarazo sin proteinuria.

Hipertension crénica

TAS > 140 mmHg y/o TAD > 90
mmHg antes de la gestacion, antes de
las 20 semanas de gestacion, o después
de las 12 semanas del posparto y sin

proteinuria.

Hipertension cronica mas

preeclampsia 0 eclampsia

sobreafiadida

TAS > 140 mmHg y/o TAD > 90
mmHg antes del embarazo, antes de
las 20 semanas de gestacién, o después
de las 12 semanas del posparto;

asociada a preeclampsia.

Preeclampsia — Eclampsia posparto

Criterios de preeclampsia o eclampsia

en la mujer posparto

Efecto hipertensivo transitorio

Elevacion de la presion arterial por
estimulos ambientales como el dolor

durante el parto

Efecto hipertensivo de bata blanca

Elevacion de la presion arterial en el
consultorio (TAS > 140 mmHg o TAD
> 90 mmHg).

(Ministerio de Salud Publica, 2016)
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CRITERIOS DE GRAVEDAD

PARAMETRO

HALLAZGO

Tensién Arterial

TAS > 160 mmHg o TAD > 110 mmHg

Recuento de plaquetas

Trombocitopenia (< a 100 000 / puL)

Funcion hepatica

Elevacion anormal de enzimas hepaticas,
dolor severo en el cuadrante superior
derecho del abdomen o a nivel epigéstrico

que no cede a la medicacion.

Funcién renal

Insuficiencia renal progresiva:

Concentraciones séricas de creatinina
mayor (>) a 1.1 mg/dL o el doble de las
concentraciones séricas de creatinina

basales.

Integridad pulmonar

Edema pulmonar.

Integridad neurologica

Afectacion  visual  (vision  borrosa,
escotomas, diplopia, fotofobia, etc.) y/o
neurolégica  (hiperreflexia  tendinosa,
cefalea persistente, agitacion psicomotriz,

alteraciones sensoriales, confusion, etc.)

(Ministerio de Salud Publica, 2016)
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS (GLOSARIO)

Convulsiones tdénico-clénicas generalizadas: denominadas como “crisis de
gran mal”, son crisis epilépticas que comprometen a todo el cuerpo,
generalmente inician con rigidez muscular y a continuacion contracciones

musculares violentas y pérdida de conciencia.

Diastole.- Movimiento de dilatacion de las arterias, cuando la sangre penetra

en su cavidad.

Eclampsia: convulsiones que aparecen en una mujer embarazada o puérpera

que se asocian a la preeclampsia.

Edema: acumulacion de exceso de liquido en un 6rgano o tejido, que da

apariencia de hinchazon.

Embarazo: tiempo de gestacion de una mujer desde la concepcidn hasta el

nacimiento.

Enfermedad trofoblastica gestacional: grupo heterogéneo de lesiones que se

caracterizan por proliferacion del trofoblasto.

Escotomas: zona de pérdida o disminucion de la visién dentro del campo

visual, rodeada de un area menor de disminucién o de visidon normal.

Morbilidad.-Proporciéon de personas que enferman en un sitio y tiempo

determinado.

Placenta.- Organo intermediario durante la gestacion entre la madre y el feto,
que se adhiere a la superficie interior del dtero y del que nace el cordon

umbilical.

Preeclampsia (preeclampsia sin signos de gravedad): trastorno hipertensivo

del embarazo sin criterios de gravedad ni afectacion de érgano blanco.
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Preeclampsia grave (preeclampsia con signos de gravedad): trastorno
hipertensivo del embarazo con criterios de gravedad y/o afectacion de érgano

blanco.

Presion arterial: presion que ejerce la sangre contra las paredes de cualquier
vaso sanguineo. Presion de la sangre contra las paredes de las arterias que
depende de la energia de la accidon cardiaca, la elasticidad de las paredes
arteriales y el volumen y la viscosidad de la sangre. La presion arterial sistolica
0 méaxima se alcanza cerca del final del impulso de salid del ventriculo
izquierdo del corazén. La presion arterial diastolica 0 minima aparee mas tarde
en la diéstole ventricular. La presion arterial media se define como el promedio
de los niveles de presion arterial, mientras que la presion arterial basica es la

que alcanza durante el reposo o en condiciones basales.
Proteinuria: presencia de proteinas séricas en la orina.
Registro cardiotocografico: registro de la frecuencia cardiaca fetal.

Resistencia periférica (total): resistencia vascular de la circulacion sistémica;
comprendida como la diferencia entre la tensién arterial media y la presion

venosa central dividida por el gasto cardiaco.

Restriccion del crecimiento intrauterino: peso al nacer por debajo del
décimo percentil para la edad gestacional en lactantes de una poblacién

determinada.

Sistole.-Movimiento de contraccién del corazon y de las arterias para empujar

la sangre que contienen.

Trastornos hipertensivos del embarazo: amplia gama de trastornos
hipertensivos que existen durante el embarazo o el posparto,
independientemente del momento de su aparicién, y que tienen en comun

valores de la presion arterial anormalmente elevados.
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2.4. SISTEMA DE VARIABLES

Variable Dependiente: Pre-eclampsia.

Variable Independiente: Guia de practica clinica.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES | ESCALA INSTRUMENTO
DEPENDIENTE DE
INVESTIGACION

La pre-eclampsia | FACTORES Edad 15-20 () Historia Clinica,
PREECLAMPSIA | o también llamada | DEMOGRAFICOS 21-26 () Guia de observacion

toxemia gravidica 27-33 ()

del embarazo, es 34-40 ()

de etiologia Mas de 40 ()

desconocida, la

misma que es Estado Civil Soltera (),

caracterizada por Casada (),

una triada de Viuda (), Union

hipertension, Libre (),

edema y

proteinuria.

Grupo Etnico

Divorciada ().

Mestizo
Indigena
Negro

Blanco

0
O
0
0
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FACTORES Ocupacion Desempleada (), Guia de observacion
SOCIOCULTURAL Profesional (),
Agricultora ().
Escolaridad Primaria, ().
Secundaria, ().
Superior ().
FACTORES Alcoholismo SI(), NO (). Guia de observacion
AMBIENTALES Tabaquismo SI (), NO ().
Drogadiccion SI (), NO ().
Malos Habitos SI (), NO ().
Alimenticios SI (), NO ().
Estrés SI (), NO ().
FACTORES Nuliparidad SI(), NO (). Guia de observacion
BIOLOGICOS Ingesta De Calcio SI (), NO ().
Durante EI Embarazo
ANTECEDENTES | Hipertension Arterial | SI (), NO (). Guia de observacion.
PATOLOGICOS Diabetes SI (), NO ().
PERSONALES Obesidad SI(), NO ().
Enfermedades Renales | SI (), NO ().
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Trastornos

hipertensivos

SI(), NO ().

ANTECEDENTES | Hipertension Arterial | SI (), NO (). Guia de observacion.
PATOLOGICOS Diabetes SI (), NO ().
FAMILIARES Obesidad SI(), NO ().
Enfermedades Renales | SI (), NO ().
Trastornos SI (), NO ().
hipertensivos
ANTECEDENTES | Numero de hijos 0 () Guia de observacion.
GINECOLOGICOS 1-2 ().
3-4().
5-6 ().
Mas de 6 ().
Semanas de gestacion | 1-6 ().
7-12 ().
13-18 ().
19-24 ().
25-30 ().
31-36 ().
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37-42 ().

Numero de 0 @)
embarazos 1-2 ().
3-4 ().
5-6 0.
Mas de 6 ().
NUmero de abortos 0 O
1-2 ().
Mas de 3 ().
NUmero de cesareas 0 0.
1-2 ().
Mas de 3 ().
TRABAJO DE Tiempo: Menor de 6 horas (). | Guia de observacion.
PARTO De 7 a 14 horas ().

Tipo de parto:

Mas de 14 horas ().

Cesérea ().
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FCF

Posicion Fetal

Induccion del parto

Vaginal ().

Menos de 120xmin (
).

120-160xmin ().

Mas de 160xmin ().

Podalico ().
Cefalico ().
SI(), NO ().

DIAGNOSTICO

HIPERTENSION

EDEMA

TAS >140 y
<160mmHg

TAD >90 Y
<110mmHg ().

TAS >160mmHg
TAD <110mmHg ().

) 0.
(++) ().
(+++) ().

Historia Clinica

Guia de observacion
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Sin edema ()

PROTEINURIAEN | + ().
TIRILLA ++ (X).
REACTIVA +++ ().
No se realizé ()
REFERENCIA SI(),NO() Guia de observacion
Historia Clinica
VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ESCALA INSTRUMENTO
INDEPENDIENTE DE
INVESTIGACION
La Guia es un| EVIDENCIA Consumid calcio SI(), NO (). ENCUESTA

GUIA DE
PRACTICA
CLINICA

instrumento de
utilidad para el
personal  médico
que ayudara en la
toma de decisiones,
lo que contribuye a
una mejor calidad

de atencién a las

RECOMENDACIONES

durante el embarazo

mayor de 1g.
Consumié calcio
durante el embarazo

menor de 900mg.

Dieta de calcio

SI (), NO ().

1 200 mg/dia de
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usuarias

preeclampsia

con

EVIDENCIA

RECOMENDACIONES

EVIDENCIA

Uso de acido acetil

salicilico

NUmero de

controles prenatales

La presion arterial
que manejo durante

el embarazo.

calcio

SI (), NO ().
Menos de 1200mg
SI (), NO ().

Primer trimestre ()
Segundo trimestre ()

Tercero trimestre ()

No utilizo O
0 (X)

1-2 @)

3-4 O

5-6 @)

7-8 @)
Masde8 ()

<o igual de 120/80
mm Hg. ()
> 0 igual de 140/90
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EVIDENCIA

EVIDENCIA

RECOMENDACIONES

Proteinuria en 24
horas para deteccion

de preeclampsia.

Uso de farmacos
hipertensivos:
Sulfato de magnesio

Hidralazina
Nifedipino

Reporta hipotension
después de la toma
de farmacos de

emergencia.

mm Hg .()
>0 igual de 160/110
mm Hg.()

< 300mg ().

> de 300mg a 5g ().

>50 ().
No se realizo ()

Imprecacion Sl (),
NO ().
Mantenimiento Sl (
), NO ().

SI (), NO ().
SI (), NO ().
SI (), NO (X).
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CAPITULO I

3. MARCO METODOLOGICO
3.1. NIVEL DE INVESTIGACION
Investigacion retrospectiva.

El presente trabajo es caracterizado por la recoleccion de datos de historias
clinicas de pacientes diagnosticadas con preeclampsia en el periodo Mayo
2016- Mayo 2017 del Hospital Alfredo Noboa Montenegro de la Ciudad de

Guaranda.
Investigacion documental

La elaboracion de este trabajo se basa en libros, textos, documentos web,
revistas, historias clinicas, etc, los mismos que contribuiran a desarrollar la
busqueda absoluta de informacion sobre la Pre-eclampsia y la Guia de préactica
clinica de trastornos hipertensivos del embarazo, que nos permitird conocer la

manera adecuada del manejo de pacientes con esta patologia.
Investigacion descriptiva

Este tipo de investigacion es caracterizado por la descripcion exhaustiva de la
preeclampsia y la aplicacion de la Guia de Practica Clinica de trastornos
hipertensivos del embarazo establecida por el Ministerio de Salud Publica en el

Hospital Alfredo Noboa Montenegro de la Ciudad de Guaranda.
Investigacion transversal

Esta investigacion es estudiada en este sentido:

¢Qué pasa?

¢A quién le pasa eso?

¢Donde ocurre ese fenémeno?
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¢Cuando sucede?
3.2. DISENO

Durante la realizacion de este proyecto de investigacion se logré revisar 26
historias clinicas de pacientes con diagndstico de preeclampsia en el Hospital
Alfredo Noboa Montenegro de la Ciudad de Guaranda en el periodo Mayo
2016- Mayo 2017 para revisar la aplicacion de los parametros de la Guia
establecida, sin embargo, al momento de aplicar la guia de observacion como
instrumento de recoleccion de datos se anulan 2 historias clinicas por no

encontrarse dentro del departamento de estadistica.
3.3. POBLACION

La poblacion de estudio cuenta con 26 pacientes que presentaron preeclampsia
en el periodo Mayo 2016- Mayo 2017. La aplicacion de la encuesta se hara al
total de medicos tratantes y residentes que son el nimero de 12 y a licenciadas
de enfermeria que son en el nimero de 11 del servicio de Ginecologia del
Hospital Alfredo Noboa Montenegro.

3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

TECNICA INSTRUMENTO

Encuesta Cuestionario de conocimientos de la
guia de practica clinica al personal
médico y de enfermeria del servicio de

Ginecologia

Observacion Guia de observacion para las historias
clinicas en la aplicacion de la guia de
practica clinica de las mujeres con
preeclampsia, mediante la utilizacion
del formulario 051 historia clinica

prenatal, la misma que se encuentra en

vigencia desde enero del 2017.
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La guia de observacion fue aplicada a 26 historias clinicas, donde se tomé en
cuenta aspectos relacionados con la Guia de préctica clinica de trastornos

hipertensivos del embarazo.
3.5. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

e Solicitud a la direccién hospitalaria para la realizacion del proyecto de
titulacion

e Revision de las estadisticas de morbilidad del INEC Mayo 2016- Mayo
2017

e Revision de la guia de practica clinica de trastornos hipertensivos del
embarazo establecida por el MSP

e Conversacion con expertos (Dr. David Lopez)

e Aplicacion de la guia de observacion

e Recoleccion de informacion

e Tabulacion e interpretacion de datos

e Presentacion de resultados

Todo lo anteriormente mencionado fue ingresado a programas informaticos
como Excel y Word en los cuales se obtuvieron los resultados en tablas y
graficos.
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3.6. ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS

FACTORES DEMOGRAFICOS

Cuadro N° 1 Edad de las pacientes con Preeclampsia en el hospital

Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo 2016-mayo 2017.

CUADRO N°1 EDAD DE LAS MUJERES
CON PREECLAMPSIA EN EL PERIODO
MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES | FRECUENCIA |PORCENTAJE
15-20 10 38,46%
21-26 6 23,08%
27-33 4 15,38%
34-40 4 15,38%
> 40 2 7,69%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

EDAD

M15-20 m21-26 m27-33 W34-40 m>40

Grafico N° 1. Edad




Cuadro N°, 2 Estado civil de las pacientes con preeclampsia en el Hospital

Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo 2016 a mayo 2017.

CUADRO N°2 ESTADO CIVIL DE LAS
MUJERES CON PREECLAMPSIA EN EL
PERIODO MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES _|FRECUENCIA |PORCENTAJE
SOLTERA 9 34,62%
CASADA 8 30,77%
VIUDA 0 0,00%
UNION

LIBRE 9 34,62%
DIVORCIADA 0 0,00%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

ESTADO CIVIL

B SOLTERA mECASADA mEVIUDA ®UNION LIBRE mDIVORCIADA

Grafico N° 2 Estado civil
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Cuadro N° 3. Grupo étnico de las pacientes con preeclampsia en el

Hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo 2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 3 GRUPO ETNICO DE
LAS MUJERES CON
PREECLAMPSIA EN EL PERIODO
MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES FRECUENCIA | PORCENTAIJE
Mestizo 23 88,46%
Indigena 3 11,54%
Negro 0 0,00%
Blanco 0 0,00%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

GRUPO ETNICO

B Mestizo MIndigena M Negro MEBlanco

129% 9%

Grafico N° 3 Grupo étnico
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS OBTENIDOS DE LA
GUIA DE OBSERVACION

Cuadro 1,2y3.

De las 26 historias clinicas revisadas se observé que del grupo en estudio
afectada corresponde a edades comprendidas entre 15-20 afios que representa
38,46%, en lo referente a lo que es el estado civil corresponde al 34,62% son
solteras y un 34,62% son de unién libre, en lo referente al grupo étnico

pertenece a la raza mestiza que representa al 88,46%.

Observamos que nuestro estudio estd dentro del grupo de las edades extremas,
debido a que en este rango de edades no hay un desarrollo completo como
fisico ni mental, el estar soltero hace que la personas no sienta con la
responsabilidad de sobrellevar el embarazo, ademas observamos que las
pacientes pertenecen a la raza mestiza, debido a que esa es la auto

identificacién étnica.
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FACTORES SOCIOCULTURALES

Cuadro N°. 4 Ocupacion de las pacientes con preeclampsia en el Hospital

Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo 2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 4 OCUPACION DE LAS MUJERES
CON PREECLAMPSIA EN EL PERIODO
MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES FRECUENCIA |PORCENTAJE
DESEMPLEADA 23 88,46%
PROFESIONAL 3 11,54%
AGRICULTORA 0 0,00%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

OCUPACION

B DESEMPLEADA

Grafico N° 4 Ocupacion.

B PROFESIONAL

B AGRICULTORA
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Cuadro N°. 5 Escolaridad de las pacientes con preeclampsia en el Hospital

Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo 2016 a mayo 2017.

CUADRO N°5 ESCOLARIDAD DE LAS
MUJERES CON PREECLAMPSIA EN EL
PERIODO MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES FRECUENCIA |PORCENTAJE
PRIMARIA 16 61,54%
SECUNDARIA 7 26,92%
SUPERIOR 3 11,54%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

ESCOLARIDAD

H PRIMARIA  E SECUNDARIA i SUPERIOR

Grafico N° 5 Escolaridad
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
Cuadro 4 y 5.

Dentro de las 26 historias clinicas que fue revisada se observd que el 88,46%
eran mujeres desempleadas y un 61,54% que corresponde a mujeres que tenian

un nivel de educacion hasta la primaria.

De esta manera el grupo vulnerable corresponde a las mujeres con poca
formacion académica ya que estan en edades extremas, por ende esto es un
factor que hace que se les dificulte conseguir un empleo; estd demostrado que
el nivel educativo de las mujeres define y mejora el nivel de salud de ellas, una
es la expresion de genero, luego tenemos la ubicacion social del empleo para la

mujer.
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FACTORES AMBIENTALES

Cuadro N°. 6. Factores ambientales, consumo de alcohol de las pacientes
con preeclampsia en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo
2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 6 FACTORES AMBIENTALES DE LAS
MUJERES CON PREECLAMPSIA EN EL PERIODO MAYO
2016-MAYO 2017

VALORES sl [NO | TOTAL [PORCENTAJE
ALCOHOLISMO ol 26 26 100,00%
TABAQUISMO o| 26 26 100,00%
DROGADICCION o 26 26 100,00%
g"ﬁk&%’;ﬁﬁggs ol 26 26 100,00%
ESTRES o| 26 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

FACTORES AMBIENTALES
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HABITOS
ALIMENTICIOS

Grafico N° 6 Factores ambientales “Alcoholismo”.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
Cuadro 6.

Se observa que 100% de las personas en estudio no consumen, alcohol, tabaco,

drogas, ademéas poseen malos habitos alimenticios.

Todo esto es positivo ya que las mujeres en el grupo de estudio pudieron
conocer que estas sustancias son perjudiciales para la salud tanto de la madre
como del feto. Es por ello que estos factores no repercuten de manera negativa

en el grupo de estudio.
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FACTORES BIOLOGICOS

Cuadro N°. 7 Nuliparidad de las pacientes con preeclampsia en el hospital

Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo 2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 7 NULIPARIDAD DE LAS
MUJERES CON PREECLAMPSIA EN EL
PERIODO MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sl 12 38,00%
NO 14 62,00%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

NULIPARIDAD

HS| mNO

Grafico N° 7 Nuliparidad.
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ANALISIS E INTERPRETACION E INTERPRETACION DE DATOS
Cuadro 7.

Dentro del grupo de estudio se observa que el 62,00% corresponde a mujeres

gue no son nuliparas y un 38% que si eran mujeres nuliparas.

La nuliparidad es una condicidn que hace la mujer que sea mas propensa a
padecer de preeclampsia, ya que se encuentra en relacion con las edades

extremas de las mujeres en estudio.
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Cuadro N°. 8 Ingesta de calcio durante el embarazo de las pacientes con
preeclampsia en el hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo
2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 8 INGESTA DE CALCIO DE LAS
MUJERES CON PREECLAMPSIA EN EL
PERIODO MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES FRECUENCIA |PORCENTAJE
Sl 2 7,69%
NO 3 11,54%
DATO

DESCONOCIDO 21 80,77%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

INGESTA DE CALCIO

S| ENO mDATO DESCONOCIDO

Grafico N° 8 Ingesta de calcio.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
Cuadro 8.

En nuestro estudio encontramos un 7,69% de las pacientes que consumian
calcio, un 11,54% que no consumid y un 80.77% de las mujeres estudiadas en

gue desconocen si consumieron o no este elemento.

Dentro de las recomendaciones de la guia se encuentra la ingesta de calcio en
la mujer embarazada como medida preventiva y tratamiento para el desarrollo

de la preeclampsia.
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Cuadro N°. 9 Antecedentes patoldgicos personales de las pacientes con
preeclampsia en el hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo
2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 9 ANTECEDENTES PATOLOGICOS
PERSONALES DE LAS MUJERES CON PREECLAMPSIA
EN EL PERIODO MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES SI |NO |TOTAL |PORCENTAJE
HIPERTENSION 0
Jeision ol 26 26 100%
DIABETES ol 26 26 100%
OBESIDAD ol 26 26 100%
ENFERMEDADES )
AL e o| 26 26 100%
TRASTORNOS )
HIPERTENSIVOS | 2| 24 26 95%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
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Grafico N° 9 Antecedentes patoldgicos personales
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

Cuadro N°. 10. Antecedentes patoldgicos familiares de las pacientes con
preeclampsia en el hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo
2016 a mayo 2017.

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

CUADRO N° 10 ANTECEDENTES PATOLOGICOS
FAMILIARES DE LAS MUJERES CON PREECLAMPSIA
EN EL PERIODO MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES Sl NO |TOTAL |PORCENTAJE
HIPERTENSION 26
ARTERIAL 1 25 97%
DIABETES 0 26 26 100%
OBESIDAD 0 26 26 100%
ENFERMEDADES 26
RENALES 0 26 100%
TRASTORNOS 26
HIPERTENSIVOS 2 24 95%

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

101%

100%
99%
98%
97%
96%
95%
94%
93%
92%

HIPERTENSION DIABETES OBESIDAD ENFERMEDADES TRASTORNOS
ARTERIAL RENALES HIPERTENSIVOS

Grafico N° 10 Antecedentes patoldgicos familiares.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
Cuadro 9y 10.

Dentro de los antecedentes patoldgicos personales y familiares representan el
5%, para el estudio no representan factores agravantes para el desarrollo de

preeclampsia en la poblacion estudiada.

Se conoce en nuestra provincia la diabetes y la hipertension arterial son dos
enfermedades cronico degenerativas de alta incidencia y estas no estan
presentes en el grupo de estudio. En la actualidad, el reporte de particularidades
distintas entre hombres y mujeres a puesto en evidencia que estas no radican
solo en los rasgos biologicos de cada sexo, si no en la forma en que cada
sociedad conceptualiza, acepta y legitima esta diferencia. Sobre la diabetes
mellitus implica reconocer que caracteristicas especificas de hombres vy
mujeres son resultado de un complejo proceso individual y social que permite
sacar del terreno bioldgico la diferencia entre los sexos y comprende
variaciones y asimetrias relacionadas con la enfermedad y su atencién, pero
también con su bienestar biosicosocial, la relacion con la identidad, autonomia

y desempefio de roles.
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ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

Cuadro N°. 11 Antecedentes Ginecologicos, Numero de hijos de las

pacientes con preeclampsia en el hospital Alfredo Noboa Montenegro,

periodo mayo 2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 11 NUMERO DE HIJOS DE
LAS MUJERES CON PREECLAMPSIA EN
EL PERIODO MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES |FRECUENCIA | PORCENTAJE
0 12 46,15%

1-2 11 42,31%

3-4 2 7,69%

5-6 1 3,85%

6 0 0,00%

TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

NUMERO DE HIJOS

0%

®

Grafico N° 11 Numero de hijos

60



Cuadro N°, 12. Semanas de gestacion en la que aparece la preeclampsia en
las pacientes del hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo 2016

a mayo 2017.

CUADRO N° 12 SEMANAS DE
GESTACION DE LAS MUJERES CON
PREECLAMPSIA EN EL PERIODO
MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES | FRECUENCIA | PORCENTAJE
1-6 0 0,00%
7-12 0 0,00%
13-18 0 0,00%
19-24 0 0,00%
25-30 1 3,85%
31-36 9 34,62%
37-42 16 61,54%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

SEMANAS DE GESTACION

H1l-6 MW7-12 mW13-18 W19-24 m25-30 Wm31-36 W37-42

Grafico N° 12 Semanas de gestacion.
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Cuadro N°. 13 Numero de embarazos de las pacientes con preeclampsia en

el hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo 2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 13 NUMERO DE
EMBARAZOS DE LAS MUJERES CON
PREECLAMPSIA EN EL PERIODO
MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES | FRECUENCIA |PORCENTAJE
0 12 44,31%
1-2 7 28,771%
3-4 3 11,54%
5-6 4 15,38%
+6 0 0,00%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

NUMERO DE EMBARAZOS

m0 m1-2 m3-4 m5-6 W+6

Grafico N° 13 NUmero de embarazos.
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Cuadro N°. 14 Numero de abortos de las pacientes con preeclampsia en el

hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo 2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 14 NUMERO DE ABORTOS
DE LAS MUJERES CON PREECLAMPSIA
EN EL PERIODO MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES |FRECUENCIA | PORCENTAJE
0 18 69,23%
1-2 7 26,92%
+3 1 3,85%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

NUMERO DE ABORTOS
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Grafico N° 14 Numero de abortos.



Cuadro N°. 15 Ceséareas anteriores de las pacientes con preeclampsia en el

hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo 2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 15 CESAREAS ANTERIORES
DE LAS MUJERES CON PREECLAMPSIA
EN EL PERIODO MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES | FRECUENCIA |PORCENTAJE
0 24 92,31%
1-2 2 7,69%
+3 0 0,00%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

CESAREAS ANTERIORES

HO H1-2 m+3

Grafico N° 15 Cesareas anteriores.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
Cuadro 11, 12, 13, 14, y 15.

Dentro de las 26 pacientes en estudio se observo que el 46,15% no tenian
hijos, el 44,31% eran mujeres sin gestas anteriores, 69,23% que no padecian de
abortos, 92,31% de mujeres que no tenian cesareas anteriores y la aparicion de
la preeclampsia se dio con més frecuencia en las semanas 37-42 de gestacion
con un 61,54%.

Tomando de referencia en el pardmetro de nuliparidad en que la mayoria eran
primigestas es por ellos que la gran parte del grupo de estudio no tenia gestas

anteriores ni abortos.

En la guia de practica clinica nos indica que la preeclampsia aparece con mas
frecuencia en la semana 20 de gestacion, en nuestro grupo de estudio la gran
parte presento al final del embarazo comprendidas entre la semana 37-42 de

gestacion.
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TRABAJO DE PARTO

Cuadro N°. 16. Tiempo del trabajo de parto de las pacientes con

preeclampsia en el hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo

2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 16 TIEMPO DE TRABAJO DE PARTO
DE LAS MUJERES CON PREECLAMPSIA EN EL
PERIODO MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES FRECUENCIA |PORCENTAJE

-6 HORAS 16 61,54%

7-14 HORAS 4 15,38%

+14 HORAS 1 3,85%
DATO

DESCONOCIDO 5 19,23%

TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.
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Grafico N° 16 Tiempo.
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Cuadro N°. 17 Tipo de parto de las pacientes con preeclampsia en el

hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo 2016 a mayo 2017.

CUADRO N°17 TIPO DE PARTO DE LAS MUJERES
CON PREECLAMPSIA EN EL PERIODO MAYO
2016-MAYO 2017

VALORES FRECUENCIA | PORCENTAJE
VAGINAL 5 19,23%
CESAREA 16 61,54%

DATO
DESCONOCIDO 5 19,23%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

TIPO DE PARTO
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Grafico N° 17 Tipo de parto
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
Cuadro 16 y 17.

De las 26 historias clinicas que se revisd se observo que el 61,54% su tiempo
de parto fue menor de 6 horas hasta el nacimiento del nifio, ya que algunas de
ellas fueron sometidas a cesarea con un 61,54% como tratamiento inmediato
para la preeclampsia, esto depende de la maduracion pulmonar que el feto
tenga, es decir el nimero de semanas de gestacion en que él bebe ya este apto
para el nacimiento sabiendo que parto prematuro comprende desde la semana
28 a 36 es parto prematuro, de la semana 37 a 41 parto a termino y de 42 a mas

es parto post termino.

Un 19,23% que es un dato que desconocido ya que las pacientes fueron

transferidas a otra unidad de salud.
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Cuadro N°, 18 Frecuencia cardiaca fetal, de las pacientes con preeclampsia

en el hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo 2016 a mayo

2017.

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

CUADRO N° 18 FRECUENCIA CARDIACA DEL
FETO, DE LAS MUJERES CON PREECLAMPSIA
EN EL PERIODO MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES FRECUENCIA |PORCENTAJE
-120 0 0,00%
120-160 22 84,62%
+160 1 3,85%

DATO
DESCONOCIDO 3 11,54%
TOTAL 26 100,00%

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

FRECUENCIA CARDIACA FETAL

H-120 m120-160 m+160 M DATO DESCONOCIDO

Grafico N° 18 Frecuencia cardiaca fetal.
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Cuadro N°. 19 Posicion del feto de las pacientes con preeclampsia en el

hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo 2016 a mayo 2017.

CUADRO Ne° 19 POSICION DEL FETO DE LAS
MUJERES CON PREECLAMPSIA EN EL
PERIODO MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES FRECUENCIA |PORCENTAJE
CEFALICA 23 88,46%
PODALICA 0 0,00%

DATO
DESCONOCIDO 3 11,54%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las
pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

POSICION FETAL

B CEFALICA mPODALICA mDATO DESCONOCIDO

Grafico N° 19 Posicion fetal



ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
Cuadro 17 y 18.

Del grupo de estudio se pudo observar que un 84,62% corresponde a la
frecuencia cardiaca fetal comprendida en los valores normales de 120-160

latidos por minuto, el 88,46% corresponde a la posicion fetal cefalica.

Esto representa que estos factores favorecen a que no existan complicaciones

maternas como fetales.
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Cuadro N°. 20. Induccion del parto de las pacientes con preeclampsia en el

hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo 2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 20 INDUCCION DEL PARTO DE
LAS MUJERES CON PREECLAMPSIA EN EL
PERIODO MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES FRECUENCIA |PORCENTAJE
Sl 6 23,08%
NO 17 65,38%

DATO
DESCONOCIDO 3 11,54%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las
pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

INDUCCION DEL PARTO

ESI ENO mDATO DESCONOCIDO

Grafico N° 20 Induccién del parto.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
Cuadro 20.

Dentro de las 26 historias clinicas que fueron revisadas se pudo verificar que el
65,38% son mujeres que no fueron inducidas el parto ya que fueron realizadas
una cesarea, un 23,08% que si tuvieron la induccién del parto y un 11,54% que
tenemos como dato desconocido ya que la madre fue transferida a otra unidad
de salud.

Las mujeres que tuvieron la induccién parte de ellas la induccion fue positiva
para 5 pacientes que tuvieron parto vaginal, para las 16 fue una induccién
fallida ya que fueron realizadas una cesarea y las 5 restantes fueron transferidas

a otra unidad de salud.
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DIAGNOSTICO

Cuadro N°. 21 Hipertension, Caracterizacion diagnostica de la
preeclampsia, en el hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo
2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 21 HIPERTENSION ARTERIAL DE LAS
MUJERES CON PREECLAMPSIA EN EL PERIODO MAYO
2016-MAYO 2017

VALORES FRECUENCIA |PORCENTAJE
TAS>140 Y<160 mmHG TAD>90
Y<110 mmHG 11 42,31%
TAS>160 mmHG TAD>110
mmHG 15 57,69%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

HIPERTENSION

B TAS>140 Y<160 mmHG TAD>90 Y<110 mmHG M TAS>160 mmHG TAD>110 mmHG

Grafico N° 21 Hipertension.
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Cuadro N°. 22 Edema, Caracterizacion diagnostica de la preeclampsia, en

el hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo 2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 22 EDEMA DE LAS MUJERES CON
PREECLAMPSIA EN EL PERIODO MAYO 2016-

MAYO 2017
VALORES FRECUENCIA |PORCENTAJE
+ 1 3,85%
++ 9 34,62%
+++ 12 46,15%
SIN EDEMA 4 15,38%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

EDEMA

H+ H++ H+++ HENOREALIZO

Grafico N° 22 Edema.
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Cuadro No°.

23. Proteinuria en tirillas reactivas, Caracterizacion

diagnostica de la preeclampsia, en el hospital Alfredo Noboa Montenegro,
periodo mayo 2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 23 PROTEINURIA EN TIRILLAS
REACTIVAS DE LAS MUJERES CON
PREECLAMPSIA EN EL PERIODO MAYO
2016-MAYO 2017

VALORES FRECUENCIA |PORCENTAJE
+ 6 23,08%

++ 9 34,62%

+++ 7 26,92%

NO REALIZO 4 15,38%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

PROTEINURIA EN TIRILLAS

+ ++ H+++ HENO REALIZO

Grafico N° 23 Proteinuria en tirillas.

76



Cuadro N°. 24 Referencia a otra unidad de salud de las pacientes con
preeclampsia en el hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo
2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 24 REFERENCIA DE LAS
MUJERES CON PREECLAMPSIA EN EL
PERIODO MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES |[FRECUENCIA |[PORCENTAJE
Sl 6 23,08%
NO 20 76,92%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

REFERENCIA

HS| mNO

Grafico N° 24 Referencia.



ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Cuadro 21, 22, 23 y 24.

Dentro de las 26 historias Dentro de las 26

clinicas se pudo analizar historias clinicas se
que el 42,31% corresponde | pudo analizar que el
a mujeres que tenian 57,69% corresponde

hipertension con valores a mujeres que tenian

menores que TAS>140 hipertension con
Y<160 mmHG TAD>90 valores de mayores
Y<110 mmHG TAS>160 mmHG
HIPERTENSION TAD>110 mmHG
El 3,85% de El 34,62% de | El 46,15% de
mujeres con mujeres con mujeres con
edema valorada | edema edema valorada
EDEMA en+ valorada en ++ | en +++.
PROTEINURIA El 23,08% de El 34,62% de | El 26,92% de
proteinuriaen | proteinuriaen | proteinuria en
tirillas reactivas | tirillas tirillas reactivas
en + cruz reactivas en ++ | en +++cruces
cruces
REFERENCIA Es por ello que un 23,08% corresponde a las

pacientes fueron transferidas a otras unidades de

salud que tenian valores elevados de hipertension,

edema y proteinuria.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA

Cuadro N°, 25 Consumo de calcio de las pacientes con preeclampsia en el

hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo 2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 25 INGESTA DE CALCIO DE LAS
MUJERES CON PREECLAMPSIA EN EL
PERIODO MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES FRECUENCIA |PORCENTAJE
Sl 2 7,69%
NO 3 11,54%
DATO

DESCONOCIDO 21 80,77%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: Guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

INGESTA DE CALCIO

ESI ENO mDATO DESCONOCIDO

Grafico N° 25 Consumo de calcio
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Cuadro 25.

Dentro de las recomendaciones de la guia se encuentra la ingesta de calcio en
la mujer embarazada como medida preventiva para el desarrollo de la
preeclampsia; en nuestro estudio encontramos un 7,69%de las pacientes que
consumian calcio, un 11,54% que no consumioé y un 80.77% de las mujeres

estudiadas en que desconocen si consumieron o no este elemento.
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Cuadro N°, 26. Dieta de calcio de las pacientes con preeclampsia en el

hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo 2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 26 DIETA DE CALCIO DE LAS
MUJERES CON PREECLAMPSIA EN EL
PERIODO MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES FRECUENCIA |PORCENTAJE
Sl 0 0,00%
NO 0 0,00%

DATO
DESCONOCIDO 26 100,00%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las
pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

DIETA DE CALCIO

ESI ENO mDATO DESCONOCIDO

0%

Grafico N° 26 Dieta de calcio



ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
Cuadro 26.

Dentro de la guia de practica clinica recomienda una dieta rica en calcio,
encontramos que en la historia clinica no se estd tomando en cuenta este
parametro, tomando en cuenta que es perjudicial ya que de esta manera seria

una forma de prevencion efectiva de la preeclampsia.
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Cuadro N°. 27. Uso de &cido acetil salicilico en las pacientes con

preeclampsia en el hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo

2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 27 USO DE ACIDO ACETIL

SALICILICO DE LAS MUJERES CON
PREECLAMPSIA EN EL PERIODO MAYO 2016-
MAYO 2017
VALORES FRECUENCIA |PORCENTAJE
Sl 0 0,00%
NO 5 19,23%
DATO
DESCONOCIDO 21 80,76%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

USO DE ACIDO ACETIL SALICILICO

SI mNO mDATO DESCONOCIDO

0% 19,23%

Grafico N° 27 Uso acido acetil salicilico
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
Cuadro 27.

Dentro de las recomendaciones de la guia se encuentra la ingesta de &cido
acetil salicilico en la mujer embarazada como medida preventiva para el
desarrollo de la preeclampsia; en nuestro estudio encontramos un 19,23% de
las pacientes que se conoce que no consumian &cido acetil salicilico, un
80,76% de las mujeres estudiadas que desconocen si consumieron 0 no este

elemento.

84



Cuadro N°. 28. Numero de controles prenatales de las pacientes con
preeclampsia en el hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo
2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 28 N° DE CONTROLES
PRENATALES DE LAS MUJERES CON
PREECLAMPSIA EN EL PERIODO MAYO
2016-MAYO 2017

VALORES |FRECUENCIA | PORCENTAJE
0 4 15,38%

1-2 3 11,54%

3-4 8 30,77%

5-6 7 26,92%

6-7 3 11,54%

+8 1 3,85%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

N° DE CONTROLES PRENATALES

H< Oigual 120/80mmHg W1-2 W3-4 H56 H6-7 W+8

Grafico N° 28 Controles prenatales
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
Cuadro 28.

De las 26 historias clinicas revisadas se pudo observar que los controles
prenatales que se realizaban con mas frecuencia es de 3-4 controles un 30,77%,
El ministerio de salud pablica en las recomendaciones que da dentro de la guia
de control prenatal nos indica que la mujer gestante debe 4 - 8 controles
prenatales minimos hasta culminar con el nacimiento del bebe. La OMS
recomienda que la embarazada debe tener su primer contacto a las 12 semanas
de gestacion, los controles siguientes durante las 20, 26, 30, 34, 36, 38 y 40

semanas de gestacion.
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Cuadro N°. 29. Presion arterial durante el embarazo de las pacientes con
preeclampsia en el hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo mayo
2016 a mayo 2017.

CUADRO N° 29 PRESION ARTERIAL DURANTE EL
EMBARAZO DE LAS MUJERES CON
PREECLAMPSIA EN EL PERIODO MAYO 2016-

MAYO 2017

VALORES FRECUENCIA |PORCENTAJE
<O IGUAL 120/80

mmHg 15 57,69%
> O IGUAL 140/90

mmHg 9 34,62%
> O IGUAL 160/110

mmHg 2 7,69%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: Guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

PRESION ARTERIAL DURANTE EL EMBARAZO

M < OIGUAL 120/80 mmHg M > O IGUAL 140/90 mmHg ™ > O IGUAL 160/110 mmHg

Grafico N° 29 Presion arterial durante el embarazo



ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Cuadro 29.

Dentro de las 26 historias clinicas que se revisé observamos que un 57,69%
corresponden a pacientes gque tuvieron presion arterias de menor o igual de

120/80 mmHg durante el embarazo hasta la deteccion de la preeclampsia.
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Cuadro N°. 30. Proteinuria en 24 horas para deteccion de preeclampsia en

las pacientes del servicio de Ginecologia en el hospital Alfredo Noboa

Montenegro, periodo mayo 2016 a mayo 2017.

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

CUADRO N° 30 PROTEINURIA EN 24
HORAS DE LAS MUJERES CON
PREECLAMPSIA EN EL PERIODO
MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES |FRECUENCIA |PORCENTAJE
< 300 mg 4 15,38%
>300mg a

59 8 30,77%
> 5¢ 1 3,85%
NO

REALIZO 13 50,00%
TOTAL 26 100,00%

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

PROTEINURIA EN 24 HORAS

H<300mg MW>300mgab5g MW>5g

B NO REALIZO

Grafico N° 30 Proteinuria en 24 horas.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
Cuadro 30.

Dentro de las 26 historias clinicas pudimos observar que las pacientes tenian
valores de proteinuria en orina de 24 horas, menor de 300 mg corresponde a un
15,38%, mayor de 300 mg a 5 g corresponde un 30,77%, mayores de 59
corresponde el 3,85% y mujeres que no se realizaron este examen tenemos un

50,00% de las pacientes.

Podemos analizar que el grupo con mas frecuencia corresponde a las pacientes

que no realizaron dicho examen.
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Cuadro N°. 31. Uso de hipertensivos, sulfato de magnesio en las pacientes

con preeclampsia en el hospital Alfredo Noboa Montenegro.

CUADRO N° 31 SULFATO DE MAGNESIO DE LAS MUJERES
CON PREECLAMPSIA EN EL PERIODO MAYO 2016-MAYO
2017

VALORES Sl NO |FRECUENCIA [PORCENTAJE
IMPREGNACION 26 0 26 100,00%
MANTENIMIENTO 20 6 20 77,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las
pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

SULFATO DE MAGNESIO

o

%

100,00

77,00%

IMPRECNACION MANTENIMIENTO

Grafico N°31 Sulfato de magnesio
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Cuadro N°. 32. Uso de hipertensivos, hidralazina en las pacientes con

preeclampsia en el hospital Alfredo Noboa Montenegro

CUADRO N° 32 HIDRALAZINA QUE FUE
ADMINISTRADA A LAS MUJERES CON
PREECLAMPSIA EN EL PERIODO
MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES | FRECUENCIA |PORCENTAJE
Sl 18 69,23%
NO 8 30,77%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

HIDRALAZINA

HS| mNO

Grafico N° 32 Hidralazina
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Cuadro N°. 33. Uso de hipertensivos, Nifedipino en las pacientes con

preeclampsia en el hospital Alfredo Noboa Montenegro

CUADRO

N° 33

NIFEDIPINO

ADMINISTRADO A MUJERES CON
PREECLAMPSIA EN EL PERIODO
MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES | FRECUENCIA |PORCENTAJE
Sl 12 46,15%
NO 14 53,85%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

NIFEDIPINO

HS| mNO

Grafico N° 33 Nifedipino.
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Cuadro N°. 34. Hipotension después del uso del hipertensivo en las

pacientes con preeclampsia en el hospital Alfredo Noboa Montenegro.

CUADRO N° 34 HIPOTENSION DESPUES

DEL USOS DEL HIPERTENSIVO DE LAS

MUJERES CON PREECLAMPSIA EN EL
PERIODO MAYO 2016-MAYO 2017

VALORES | FRECUENCIA |PORCENTAJE
Sl 0 0,00%
NO 26 100,00%
TOTAL 26 100,00%

Fuente: guia de observacion realizada a las 26 historias clinicas de las

pacientes con preeclampsia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

HIPOTENSION DESPUES DEL USO DEL
HIPERTENSIVO

HS| mNO

0%

Grafico N° 34 Hipotension.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
Cuadro 31, 32, 33, Y 34.

Se pudo observar que en el cuadro nimero 31, 32, 33, que el 100% de las
pacientes en estudio recibieron sulfato de magnesio como dosis de

impregnacion y un 77% de las mismas recibieron dosis de mantenimiento.

También una parte del grupo de estudio recibié otros hipertensivos como
hidralazina un 69,23%, nifedipino el 53,85%, en dosis de acuerdo a las

prescripciones médicas y requerimiento de cada paciente.

Se esta cumpliendo lo que nos dice la guia de préactica clinica con la

administracion del farmaco de primera eleccién el sulfato de magnesio.

En el cuadro 34 se pudo analizar que de las 26 mujeres en estudio se encontr6
gue ninguna de las pacientes tuvo hipotension luego de la toma del farmaco

anti-hipertensivo.
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ENCUESTA

Pregunta 1 ¢Usted conoce acerca de la guia de préctica clinica de

trastornos hipertensivos?

Cuadro N°. 35. Conocimiento de la guia de practica clinica por parte del

personal de ginecologia

CUADRO N° 35 CONOCIMIENTO
DE LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA POR PARTE DEL

PERSONAL DE GINECOLOGIA

VALORES | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
S 23 100,00%
NO 0 0,00%
TOTAL 23 100,00%

Fuente: Encuesta realizada al personal médico, obstétrico y enfermeria del

hospital Alfredo Noboa Montenegro, Servicio de ginecologia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

CONOCIMIENTO DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA POR
PARTE DEL PERSONAL DE GINECOLOGIA

S| ®WNO

Grafico N° 36 Pregunta 1

ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS: De los 23 profesionales
que fueron encuestados el 100% de ellos respondieron que Sl conocen la guia

de préctica clinica de trastornos hipertensivos.
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PREGUNTA 2 ¢Aplica usted la guia de préctica clinica en pacientes con

preeclampsia?

Cuadro N°. 36 Aplicacion de la guia de practica clinica por parte del

personal de ginecologia

CUADRO N° 36 APLICACION DE
LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA POR PARTE DEL
PERSONAL DE GINECOLOGIA

VALORES | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
S 23 100,00%
NO 0 0,00%
TOTAL 23 100,00%

Fuente: Encuesta realizada al personal médico, obstétrico y enfermeria del

hospital Alfredo Noboa Montenegro, Servicio de ginecologia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

APLICACION DE LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA POR PARTE DEL PERSONAL DE
GINECOLOGIA

S| MNO

Grafico N° 36 Pregunta 2
ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

De los 23 profesionales que fueron encuestados el 100% de ellos respondieron

que Sl se aplica la guia de préactica clinica en pacientes con preeclampsia.
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PREGUNTA 3 ¢Usted aplica los parametros y recomendaciones

establecidos en la guia de practica clinica?

Cuadro N°. 37 Parametros y recomendaciones aplicados de la guia de

practica clinica por parte del personal de ginecologia

CUADRO N° 37 PARAMETROS Y
RECOMENDACIONES APLICADOS DE
LA GUIA DE PRACTICA CLINICA POR

PARTE DEL PERSONAL DE
GINECOLOGIA

VALORES |FRECUENCIA |PORCENTAIJE

S 23 100,00%
NO 0 0,00%
TOTAL 23 100,00%

Fuente: Encuesta realizada al personal médico, obstétrico y enfermeria del

hospital Alfredo Noboa Montenegro, Servicio de ginecologia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

PARAMETROS Y RECOMENDACIONES
APLICADOS DE LA GUIA DE PRACTICA CLINIiCA
POR PARTE DEL PERSONAL DE GINECOLOGIA

0%

Sl MNO

Grafico N° 37 Pregunta 3
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

De los 23 profesionales que fueron encuestados el 100% de ellos respondieron
que Sl aplican los parametros y recomendaciones establecidos en la guia de

practica clinica en pacientes con preeclampsia.

PREGUNTA 4

4.- Si su respuesta es Sl. ¢Cuales serian los parametros que se deberian
aplicar acorde a lo establecido en la guia de practica clinica de los

trastornos hipertensivos?

Cuadro N°. 38 Personal Médico parametros que se deberian aplicar

acorde a lo establecido en la guia de practica clinica

CUADRO N9 38 PERSONAL MEDICO
VALORES FRECUENCIA | PORCENTAIJE
SULFATO DE
MAGNESIO 12 100,00%
NIFEDIPINO 8 66,66%
HIDRALAZINA 6 50,00%

Fuente: Encuesta realizada al personal médico, del hospital Alfredo Noboa

Montenegro, Servicio de ginecologia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.
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PERSONAL MEDICO

e=@um Seriesl
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SULFATO DE MAGNESIO NIFEDIPINO HIDRALAZINA

Grafico N° 38 Pregunta 4 personal medico

ANALISIS E INTERPRETACION

Dentro del grupo de 12 médicos encuestados del servicio de ginecologia se
pudo observar que el 100% de ellos usan como medicamento de primera
eleccion el sulfato de magnesio. Un 66,66% usan nifedipino y un 50% utiliza

hidralazina, dependiendo del estado y la necesidad de cada paciente.
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Cuadro N°. 39 Personal de Enfermeria parametros que se deberian

aplicar acorde a lo establecido en la guia de practica clinica

CUADRO N° 39 PERSONAL DE ENFERMERIA
VALORES SI | NO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
CONTROL DE P.A 11| O 11 100,00%
CONTROL DE EDEMA 8| 3 11 72,72%
CONTROL DE PROTEINURIA | 8| 3 11 72,72%
CONTROL DE F.C.F 9| 2 11 81,81%
CONTROL DE I/E 9| 2 11 81,81%

Fuente: Encuesta realizada al personal de enfermeria, del hospital Alfredo

Noboa Montenegro, Servicio de ginecologia.

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

PERSONAL DE ENFERMERIA

120,00%

100,00%
80,00% ¢

60,00%

L 4

40,00%
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0,00%
CONTROL DE CONTROL DE CONTROL DE CONTROL DE CONTROL DE
P.A EDEMA PROTEINURIA F.C.F I/E

Grafico N° 39 Pregunta 4 personal de enfermeria
ANALISIS E INTERPRETACION

Dentro de las 11 enfermeras encuestadas se pudo observar que el 100% de ellas
como primer cuidado de enfermeria es la presion arterial, un 72% control de
edema, un 72% control de proteinuria, un 81% control de frecuencia fetal y un

81% control de ingesta y eliminacion.
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PREGUNTAS

5.- Seleccione una de las siguientes opciones. ¢Cudl es su conocimiento

acerca de la dosis de calcio recomendada en la guia de practica clinica

para pacientes gestantes?

Cuadro N°. 40 Dosis recomendada de calcio en las pacientes gestantes

Fuente: Encuesta realizada al personal médico, obstétrico y enfermeria del

hospital Alfredo Noboa Montenegro, Servicio de ginecologia.

CUADRO N° 40 DOSIS
RECOMENDADA DE CALCIO EN
LAS PACIENTES GESTANTES

VALORES FRECUENCIA | PORCENTAIE
Mayor 1G 8 34,78%
Menor

900mg 4 17,39%
Mayor 2g 2 8,70%
Ninguna 9 39,13%
TOTAL 23 100,00%

Elaborado por: Velasco Nancy y Remache Gabriela.

DOSIS RECOMENDADA DE CALCIO EN LAS

PACIENTES GESTANTES

B Mayor 1G EMenor 900mg M Mayor 2g HNinguna

Grafico N° 40 Pregunta 5
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

De los 23 profesionales que fueron encuestados el 39,11% respondieron que
ninguna de las dosis recomendadas de calcio era correctas, teniendo en cuenta
que las opciones de las dosis de calcio eran; mayor de 1 gramo corresponde al
34,78%, menor de 900 miligramos el 17,39%, y mayor de 2 gramos el 8,70%.

De acuerdo a la recomendacion de la guia de préactica clinica, en relacion a la
encuesta realizada no concuerdan con los resultados obtenidos en la
investigacion lo que se evidencia que el 39,11% responden que ninguna de las
respuestas antes mencionadas son validas, reafirmandose con la recomendacion
de la guia de préactica clinica; mientras tanto la guia de préactica clinica
menciona que la ingesta de calcio mayor 1 g reduce de manera significativa el
riesgo para desarrollar preeclampsia y de tener un parto prematuro,
especialmente en mujeres con baja ingesta de calcio es decir menor de 900 mg

por dia.
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CAPITULO IV:

4. RESULTADOS O LOGROS ALCANZADOS SEGUN LOS
OBJETIVOS PLANTEADOS

OBJETIVOS LOGROS ALCANZADQOS

Revisar las historias clinicas de las | Informacion lograda para el trabajo de
pacientes pre-eclampticas del | investigacion y a su vez la aplicacion
Hospital “Alfredo Noboa | de la Guia de observacion
Montenegro”, Mayo 2016- Mayo
2017

Caracterizar de manera clinica y | Elaboracion de la matriz de la
epidemiologica la pre-eclampsia caracterizacion clinica y
epidemioldgica de la preeclampsia

Socializar los resultados en el servicio | Informe de la socializacion,
de ginecologia del Hospital “Alfredo | fotografias.
Noboa Montenegro”

Dentro del tercer objetivo planteado fue la socializacion de resultados del
proceso de investigacién al personal de enfermeria y médico del servicio de
ginecologia, se puede indicar que cada uno de los sectores de los profesionales
hicieron sus aportes a estos resultados; indicando que el formulario 051 que es
la historia prenatal ha sufrido cambios constantes y ese es uno de los problemas
para el correcto llenado de la historia clinica con respecto a la guia de practica
clinica de trastornos hipertensivos, y que desde la ultima revision que se hiciera
a este instrumento se comienza a observar un mejor llenado que indica el

cumplimiento de la guia en mencion.

104




CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE LA PREECLAMPSIA

CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA de LA PREECLAMPSIA

| Edad | Estado Civil | Grupo Etnico Escolaridad Factores ambientales Antecedentes Patologicos Familiares Antecedentes Patologicos Perso
Alcohol | Tabaco | Droga| HTA | Diabetes | Obesidad | Trast. hiper gestf HTA |Diabetes Obesidad|Trast. |
& D
H. CL z“b »/ Q\)\ ‘é&b é\f\ﬁ & © & .&‘)“‘b Qb‘)‘\ z{\&
N° 15-20{21-26 (27-33 [34-40 [+40 50\\ o‘f? Q"“c o‘\‘e ¥ \os ey q}"’o 3% g@“" «¥sf No sI |No [s1|No|s1|NofsT |No [s1 [No [s1 [NO SI |NO|SI [NO [sI [NO [sI
1 72069 X X X X X X X X X X X X X X
2 29215(x X X X X X X X X X X X X X
3 144880|x X X X X X X X X X X X X X
4 146873 |x X X X X X X X X X X X X X
5 104591 X X X X X X X X X X X X X X
6 147133 X X X X X X X X X X X X X X
7 145212|x X X X X X X X X X X X X X
8 143651 |x X % X X X ¥ X X X X X X X
9 55851 |x X X X X X X X X X X X X X X
10 101137 X X X X X X X X X X X X X X
11 147134|x X X X X X X |x X X X X X X
12 112420 X X X X X X X X X X X X X X
13 146718 X X X X X X X X X X X X X X
14 103690|x X X X X X X X X X X X X X
15 112110|x X X X X X X X X X X X X X
16 148997 X X X X X X X X X X X X X X
17 61135 X X X X X X X X X X X X X X
18 140715 X X X X X X X X X X X X X X X
19 145041 X X X X X X X X X X X X X X
20 143871 X X X X X X X X X X X X X X
21 101137 X X X X X X X X X X X X X
22 146334 |x X X X X X X X X X X X X X
23 106436 X X X X X X X X X X X X X X
24 143408 X X X X X X X X X X X X X
25 147838 X X X X X X X X X X X X X X
26 123195 X X X X X X X X X X X X X X
~ TOTAL 10 6 4 4 2 9 8 9 0 23 3 16 7 3 0 26 0 26 0 26 125 0 26 0 26 2 24 026 0 26 0 26 2
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mnales Antecedentes ginecologicos Diagnostico Guia de practica clinica
aiper gest N° hijos Semanas de gestaciéon Hipertension Edema Proteinuria Referencia|Inges de Calcio 1G| Uso acido acetil salicilico |Farmacos hipertensivos
b\\\“ Q\‘\\Q
NO 0 (1-2| 3-4(5-6|+6(1-6 |7-12 |13-18 [19-24 |25-30 |31-36 |37-40 B ,,\ %) (++) [(#++)NO [(+) |(++)|(+++)|NO |SI |NO |SI NO SI NO SI NO
X X X X X X X X X
X X X X X X X
X X X X X X X X X
X X X X X X
X X X X X X X X
X X X X X X
X X X X X X X
X X X X X X
X X X X X
X X X X X X X X
X X X X X X X
X X X X X X X X
X X X X X X
X X X X X X X X
X X X X X X
X X X X X X
X X X X X X X X
X X X X X X
X X X X X X
X X X X X X X
X X X X X X X
X X X X X X X X
X X X X X X X
X X % X X X X
X X X X X X
X X X X X X X X
2412 11 2 10 O 0 0 0 1 9 16 11 15F 1 9 12 4 6 9 7 20 21 26




CAPITULO V

5. MARCO ADMINISTRATIVO

RECURSOS

Talento Humano

Estudiantes de la carrera de Enfermeria de la Universidad Estatal de Bolivar

Nancy Yesenia Velasco Paredes

Gabriela Brishith Remache Chimbo

Director del proyecto de titulacion

Dr. Guillermo Lombeida

Recursos Técnicos

Computadora portatil

Pen drive

Recursos Materiales

e Impresiones del proyecto de titulacion para revision durante las tutorias
e Impresiones del proyecto de titulacidn para presentacion de borradores.
e Impresiones de oficios que demandan la presentacion y defensa del

proyecto de titulacion
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Presupuesto de recursos materiales

N° | MATERIALES CANTIDAD VALOR VALOR
UNITARIO TOTAL
1 Impresiones del | 4 (CUATRO) $5 $20
proyecto de
titulacion para
revision durante las
tutorias
2 Impresiones del 3 (TRES) $21.80 $65.40
proyecto de
titulacion para
presentacion de
borradores.
3 Impresion  de la| 26(veintey $0,60 $15,60
guia de observacion seis)
para la aplicacion
en la revision de
Historias Clinicas
4 Impresion de | 23(veintey $0,20 $4,60
encuestas para el tres)
personal de
Ginecologia del
HANM
5 Impresion de oficio 1 (UNO) $0,50 $0,50
para solicitud de
pares académicos
6 Impresion y | 4 (CUATRO) $21.80 $87.20
anillados del
proyecto de
titulacion
TOTAL 61 $49.90 $193.3
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Cronograma de actividades

ACTIVIDADES ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SETIEMBRE | OCTUBRE
Busqueda del tema del proyecto | X

de titulacion

Presentacion del tema de X

proyecto de titulacion para su

respectiva aprobacion

Designacion de tutor  del X

proyecto de titulacion

Elaboracion y desarrollo del X

proyecto de titulacion

Correcciones del proyecto de X

titulacién antes de la entrega

correspondiente

Presentacion del primer X

borrador al Director  del

proyecto de titulacion.

Entrega de borradores a los X

respectivos pares académicos

Defensa final X
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

Durante el periodo de realizacion del proyecto de investigacion se pudo
evidenciar que no hay el cumplimiento cabal de los parametros que
establece la guia de practica clinica de trastornos hipertensivos por
parte del personal de salud del servicio de Ginecologia del Hospital
“Alfredo Noboa Montenegro”.

De la misma manera a través de la aplicacion de la guia de observacién
en historias clinicas de pacientes diagnosticas con preeclampsia se
evidencia claramente la presencia de esta en mujeres jovenes entre 15
aflos de edad, de escolaridad baja y en su gran mayoria pacientes
desempleadas.

Se evidencia también que durante el periodo de estudio la aparicion de
la preeclampsia en las mujeres que fueron tomadas para el estudio se
manifiesta con mas frecuencia en el ultimo trimestre del embarazo.

Del 100% del personal encuestado que son medicos, enfermeras que
tienen conocimiento de la guia de préctica clinica de trastornos
hipertensivos contradice con los resultados de la guia de observacion en

cuanto a los parametros que se utilizan dentro de ella.
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6.2. RECOMENDACIONES

Se recomienda difundir y socializar correctamente las guias de préctica
clinica en los centros de salud del primer nivel de atencién, siendo este
el lugar donde la madre acude periddicamente durante los primeros
trimestres de gestacion y es donde se deberia empezar con la dieta de
calcio mayor a 1g segun las recomendaciones establecidas por la guia
de practica clinica de trastornos hipertensivos y sumado a la educacién
que se debe brindar a las madres sobre la importancia que tiene acudir
de manera responsable y consecutiva a los controles prenatales donde
se podria detectar a tiempo algun tipo de factor de riesgo para adquirir
la preeclampsia.

De igual manera se recomienda la socializacion y sobre todo la
aplicacion de la guia de trastornos hipertensivos en los establecimientos
hospitalarios de segundo y tercer nivel de atencién, donde el personal
de salud podra actuar de manera adecuada ante pacientes que requieran
atencion inmediata y esté en riesgo la vida de la madre como la del feto
Seria recomendable y un gran aporte si estas guias de practica clinica
son socializadas en los establecimientos de educacion superior, en
donde los centros hospitalarios recibirian estudiante y nuevos
profesionales con los conocimientos y normativas del MSP.

Se recomienda que la guia de préctica clinica de trastornos
hipertensivos sea socializada, estudiada y aplicada de manera
permanente en los casos que se amerite dentro del hospital “Alfredo

Noboa Montenegro”.
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ANEXOS

Guia de observacion para las pacientes preeclampticas
UNIVERSIDAD ESTATAL DE BOLIVAR
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD Y DEL SER HUMANO
ESCUELA DE ENFERMERIA

“GUIA DE OBSERVACION PARA LAS PACIENTES QUE
INGRESARON AL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL
ALFREDO NOBOA MONTENEGRO EN EL PERIODO MAYO 2016 -
MAYO 2017”

OBJETIVO: Aplicar la guia de observacion mediante la revisién a las
historias clinicas de pacientes preeclampticas que fueron atendidas en el
hospital Alfredo Noboa Montenegro, y su fin serd Unicamente investigativo y

de estudio que no sera difundido por ningiin medio.

Paciente:

FACTORES DEMOGRAFICOS

Edad 1520 ()
21-26 ()
27-33 ()
34-40 ()
Mas de 40 ()

Estado Civil Soltera @)
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Grupo Etnico

Casada @)
Viuda O
Unidn Libre ()

Divorciada ().

Mestizo ()
Indigena O
Negro O
Blanco @)
Montubio ()

FACTORES SOCIOCULTURALES

Ocupacion

Escolaridad

Desempleada ()

Profesional ()

Agricultora ().

Primaria, ().
Secundaria, ().

Superior ()

FACTORES AMBIENTALES

Alcoholismo

SI (), NO ().
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Tabaquismo SI(), NO ().
Drogadiccion SI (), NO ().
Malos Hébitos Alimenticios SI (), NO ().
Estrés SI(), NO ().
FACTORES BIOLOGICOS
Nuliparidad SI (), NO ().
Ingesta De Calcio Durante El SI(),NO ()
Embarazo
ANTECEDENTES
PATOLOGICOS PERSONALES
Hipertension Arterial

SI (), NO ().
Diabetes

SI (), NO ().
Obesidad

SI(), NO ().
Enfermedades Renales

SI(), NO ().
Trastornos hipertensivos

SI(), NO ().
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
FAMILIARES
Hipertension Arterial

SI (), NO ().
Diabetes

SI (), NO ().
Obesidad

SI(), NO ().
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Enfermedades Renales

Trastornos hipertensivos

SI(), NO ().

SI (), NO ().

ANTECEDENTES
GINECOLOGICOS

Numero de hijos

Semanas de gestacion

NuUmero de embarazos

0 ()

1-2 ().

3-4 ().

56 ().

Maés de 6 ().

16 ()

712 ().

13-18 ().

19-24 ().

25-30 ().

31-36 ().

37-42 ().
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Ndmero de abortos

NuUmero de cesareas

2 ()

3-4 ().
5-6 ().
Maés de 6 ().
0 ()
1-2 ().
Mas de 3 ().
0 ().
1-2 ().
Maés de 3 ().

TRABAJO DE PARTO

Tiempo:

Tipo de parto:

Menor de 6 horas ().

De 7 a 14 horas ().

Maés de 14 horas ().

Cesérea ().

122




FCF

Vaginal ().

Menos de 120xmin ().

120-160xmin ().

Mas de 160xmin ().

Posicion Fetal Podalico ().
Cefalico ().
Induccion del parto SI (), NO ().
DIAGNOSTICO TAS >140 y <160mmHg
Hipertension TAD >90 Y <110mmHg ().
TAS >160mmHg
TAD <110mmHg ().
(+) ().
Edema (++) @F
(1) 0.
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Proteinuria en tirilla reactiva

Sin edema ()

+ 0.
++ ().
+++ @F

No se realiz6 ()

REFERENCIA SI (), NO ().
GUIA DE PRACTICA CLINICA
Consumio calcio durante el embarazo | SI (), NO ().
mayor de 1g.
Consumié calcio durante el embarazo

SI (), NO ().

menor de 900mg.

Dieta de calcio

Uso de acido acetil salicilico

1 200 mg/dia de calcio

SI (), NO ().

Menos de 1200mg

SI (), NO ().
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Primer trimestre ()

Segundo trimestre ()

Tercero trimestre ()

No utilizo @)
NUmero de controles prenatales
0 0
1-2 0
3-4 ()
5-6 0
7-8 ()
Méasde8 ()

La presion arterial que manejo durante
el embarazo.

<o igual de 120/80 mm Hg. ()
> 0 igual de 140/90 mm Hg .()

>0 igual de 160/110 mm Hg.()

Proteinuria en 24 horas para deteccion

de preeclampsia.

<300mg ().

> de 300mg a5g ().
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Uso de farmacos hipertensivos:

Sulfato de magnesio

Hidralazina

Nifedipino

Reporta hipotension después de la

toma de farmacos de emergencia.

>5¢g ().

No se realizo ()

Imprecacion

Mantenimiento

SI (), NO ().

SI (), NO ().

SI(),NO ()
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ANEXOS N° 2

Encuesta dirigida al personal de salud del servicio de Ginecologia del

Hospital Alfredo Noboa Montenegro
UNIVERSIDAD ESTATAL DE BOLIVAR
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD Y DEL SER HUMANO
ESCUELA DE ENFERMERIA

Encuesta dirigida al personal de salud médico y de enfermeria del servicio
de Ginecologia del Hospital Alfredo Noboa Montenegro

Objetivo: Conocer el grado de conocimiento y la guia de practica clinica en el
personal médico y de enfermeria en el servicio de Ginecologia del Hospital
“Alfredo Noboa Montenegro”. Sus resultados no tienen ningun fin si no
solamente el cientifico e investigativo, los resultados no se divulgaran por

ningin medio.

1. Usted conoce a cerca de la Guia de Practica Clinica de trastornos

hipertensivos
SE()
NO ()
2. Aplica usted la guia de practica clinica en pacientes con preeclampsia?
SE()
NO ()

3. Usted aplica los parametros y recomendaciones establecidos en la guia
de préctica clinica?

SI()
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NO ()

4. Si su respuesta en Si. Cudles son los parametros que se deberia aplicar
acorde a lo establecido en la Guia de Practica Clinica de trastornos

hipertensivos?

5. Cual es su conocimiento acerca de la dosis recomendada de calcio en
pacientes gestantes?
Mayorde1g ()
Menor de 900mg ()
Mayor de 29 @)

Ninguna de las anteriores ()
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ANEXO N° 3. FOTO PANORAMICA DEL SERVICIO DE
GINECOLOGIA DEL HOSPITAL “ALFREDO NOBOA
MONTENEGRO”

ANEXO N° 4. REVISION DE LAS HISTORIAS CLINICAS EN EL
DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA DEL HOSPITAL “ALFREDO
NOBOA MONTENEGRO”
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ANEXO N° 5. APLICACION DE LA GUIA DE OBSERVACION EN
LAS HISTORIAS CLINICAS EN EL DEPARTAMENTO DE
ESTADISTICA DEL HOSPITAL “ALFREDO NOBOA
MONTENEGRO”

ANEXO N° 6. ENCUESTA REALIZADA AL PERSONAL DE
ENFERMERIA DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL
“ALFREDO NOBOA MONTENEGRO”
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ANEXO N° 7. ENCUESTA REALIZADA AL PERSONAL DE
ENFERMERIA DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL
DE ALFREDO NOBOA MONTENEGRO

ANEXO N° 8. ENCUESTA REALIZADA AL PERSONAL MEDICO
DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL DE ALFREDO
NOBOA MONTENEGRO

131



ANEXO N° 9. ENCUESTA REALIZADA AL PERSONAL MEDICO
DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL DE ALFREDO
NOBOA MONTENEGRO

ANEXO N° 10. SOCIALIZACION DE RESULTADOS CON EL
PERSONAL DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL DE
ALFREDO NOBOA MONTENEGRO

132



ANEXO N°
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Trastomos hipertersivos del embarazo.

1. Descripcion de esta Guia de Practica Clinica

nertens

Ministerio de Salud Piblica del Ecuador

desarrolladora | Direccion Nacional de Normatizacién
= Ministerio de Salud Piblica del Ecuador
A ‘I lizacié Direcaon Nacional de Normatizacion
Hospital Provincial General Docente de Riobamba
013 Hipertansidn gestacional [inducida por el embarazo] sin proteinuna significativa
014 Hipertension gestacional [inducida por el embarazo] con inuria significativa.
Cédigo CIE-10 o SR e
015 Edampsia
016 Hipertension matema no especificada
::':h“'. Primer nivel de atencidn: prevencién, diagndstico y manejo.
Clinica Segundo y tercer nivel de atencion: acciones especificas
Esta guia esta dingida al amplio grupo de profesionales involucrados en la atencidn
directa de |a salud sexual y reproductiva, embarazo, parto y puerpeno tales como:
Profesionales a médicos rurales, generales, familares, especiakistas en ginecologia y obstetricia,
quien va dirigida | anestesistas, terapistas, hemoterapistas, cbstetrices y enfermeras. Su uso es de
utilidad para el manejo interdisciplinario de todo el equipo que incluye a psiclogas,
trabajadoras sociales, auxdliares de enfermeria, iécnicos de atencion primaria.
Otros usuarios Quienes ejercen un nivel da responsabilidad en el planeamiento, gerencia y
direccion de servicios de salud de todos los niveles de atencion, auditores médicos,
potenciales educadores sanitarios y profesionales de salud en formacidn.
Embarazadas.
Poblacién blanco _
Embarazadas con trastornos hipertensivos previos
Intervenciones Implementar la comrecta técnica al medir la presion arterial con técnica y equipo
y acciones apropiado y reduci los errores de medicién.
consideradas

Prevencion, diagnstico y tratamiento de trastornos hipertensivos en el embarazo.




Trastoenos hipertersivos del emberazo.

Metodologia

nardanciune ol amharasa
erntens g | & A
IAVYUS U SINiDalal

Los contenidos de esta guia fueron actualizados, en base a la primera edicion
del 2013. Este proceso se levo a cabo con la bisqueda sistematica de evidencia
cientifica, con énfasis de revisiones sistematicas y ensayos clinicos aleatorios. Para
este procesos se induyeron reuniones de consenso con los autores, reuniones da
validacidn por pares y reunion de validacion externa con un equipo multidisciplinano
de profesionales que esté relaconado con el manejo de mujeres con trastomos
hiperiensivos en el embarazo.

Es importante recalcar que la formulacin de nuevas recomendaciones Y

actualizaciin de las anteriores se basaron en los contendidos de diferentes estudios
cientificos y guias basadas en evidenca,

Método de validacion de la Guia de Practica Clinica: validacion por pares clinicos.

Direccion Nacional de Normatizacidn — Sistema Nacional de Salud y Direcciones
afines.

Fuente de
financiamiento

Ministerio de Salud Piblica del Ecuador
Direccon Nacional de Normatizacion

Todos los miembros involucrados en el desarrollo de esta Guia de Practica Clinica,
han declarado no tener conflictos de interés en relacion a todo el contenido de la
misma.

Actualizacion

Serealzara a partir de lafecha de edicitn, cada 3 afos. o0 segin avances cientificos
del tema.

2. Clasificacion Internacional de Enfermedades 10 (CIE-10) (1)
_———— sy
013 Hipertension gestacional [inducida por el embarazo] sin proteinuria significativa
Preeclampsia leve
Hipertension gestacional SAl
014 Hipertension gestacional [inducida por el embarazo] con proteinuria significativa
Excluye: preeclampsia superpuesta (011)
014.1 Preeclampsia severa.
014.9 Preeclampsia, no especificada.

015 Eclampsia

incluye: convulsiones consecutivas a afeccion en 010-014 y 016 eclampsia con
hipertension inducida por el embarazo o preexistente

015.0 Eclampsia en el embarazo.

015.1 Eclampsia duranie el trabajo de parto.

015.2 Eclampsia en el puerpernio.

015.3 Eclampsia, en periodo no especificado.
016 Hipertension materna no especificada
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3. Preguntas que responde esta Guia de Practica Clinica

P NP E N

©

10.
1"
12.
13.
14.

15.
16.

17.

18.

¢Cudles son los factores de riesgo que predisponen a la preeclampsia - eclampsia?
¢Existen medios probados de prevencion?

¢Son eficaces las pruebas predictoras de preeclampsia?

¢ Como se pueden reducir los errores en la toma de la presion arterial?

¢ Como realizar el diagnstico de preeclampsia - eclampsia?

¢ Qué examenes de laboratorio y pruebas diagndsticas deben realizarse?

¢ Cémo deben dasificarse a las embarazadas con trastomos hipertensivos?

¢Cuadles son las recomendaciones en relacién con el tratamiento de la hipertension durante el
embarazo?

¢Cuadles son las medidas no farmacoldgicas y farmacoldgicas para el tratamiento de los
trastornos hipertensivos del embarazo?

¢Cual es el manejo farmacolégico en la emergencia hipertensiva?

¢ Qué medicamentos profiacticos se pueden utiizar en la prevencidn de preeciampsia - eclampsa?
¢Cudl es el manejo de la preeclampsia y eclampsia?

¢Cual es el manejo de las convulsiones recurrentes en los trastornos hiperiensivos del
embarazo?

¢Cudles son los efectos toxicos del sulfato de magnesio? ;Como se trata la intoxicacidn por
sulfato de magnesio?

¢Cuando se debe terminar el embarazo en los trastomos hipertensivos del embarazo?
¢Cudles son las recomendaciones para el manejo del Sindrome hemolisis, elevacion de
enzimas hepaticas, plaquetopenia (HELLP)?

¢Cudles son las recomendaciones en relacidon con el seguimiento posparto de las pacientes
hipertensas durante el embarazo?

¢Cuales son los criterios de referencia y contrarreferencia de las pacientes con trastomos
hipertensivos del embarazo?

4. Introduccion

En todo el mundo, los trastornos hipertensivos constituyen una de las complicaciones mas
habituales del embarazo y son responsables de un importante porcentaje de morbimortalidad
tanto materna como perinatal, especialmente en los lugares de escasos recursos. (2,3)

Un analisis sistematico de la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS) sobre las causas de muerte
matema ha expuesto que los trastornos hipertensivos constituyen una de las principales causas de
muerte matema en los paises en vias de desarrollo, especialmente en Africa, América Latina y El
Caribe. (2,3)

Los trastomos hiperiensivos del embarazo son una causa imporiante de morbilidad grave,
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discapacidad cronica y muerte de madres, fetos y recién nacidos. En América Latina, una cuarta
parte de las defunciones maternas se relacionan con estas complicaciones. Entre los trastomos
hipertensivos que complican el embarazo, se destacan la preeclampsia y la eclampsia como las
causas principales de morbilidad y mortalidad matema y perinatal.(4)

Los paises en vias de desamolio confinGan registrando tasas comparativamente mas elevadas de mueries
matemas y perinatales por embarazos complicados debido a ia hipertension como resultado de la escasa
adherencia a los senvicios de salud para los confroles prenatales y de asistenca obstétrica asi como la
referenca tardia a los establecimientos de salud especializados y de emergenca. (5,6)

Los problemas con el manejo de la hiperiension en el embarazo se encuentran no solo en el
desconocimiento de su etiopatogenia, sino también en la variacion en sus definiciones, medidas y
clasificaciones utilizadas para categorizar la hipertension en las embarazadas. (7)

En Ecuador la preeclampsia y eclampsia son las primeras causas de muerte matema desde el afo
2006 al 2014, y representan el 27.53 % de todas las muertes matemas (457 de 1660 ocurridas en

ese periodo). (8)
5. Justificacion

La hipertension es una de las complicaciones mas graves y uno de los problemas médicos
obstétricos de gran controversia en su manejo; afecta negativamente al embarazo y se asocia a
gran morbimortalidad matema y neonatal, por lo que se considera necesario lograr unificacidn de
criterios para su manejo.

A pesar de la gran cantidad de informacién en la literatura médica existe una gran controversia y
divergencia de opiniones en el manejo de esta patologia, por lo que esta guia contesta las preguntas
mas importantes concemnientes al manejo de los trastornos hipertensivos en el embarazo, de acuerdo
a la mejor evidencia cientifica y recomendaciones disponibles.

Priorizar y optimizar la atencion integral de la salud para prevenir y fratar a las mujeres con trastomos
hipertensivos por el embarazo y preexistentes es un paso necesario para evitar complicaciones en
el embarazo, parto y puerperio.

6. Objetivos

[ ——
Objetivo general

Proporcionar a los profesionales de la salud recomendacones clinicas basadas en la mejor evidencia
centifica para ia toma de decisiones en la prevencion, evaluacidn, diagndstico y tratamiento oportuno de
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los trastomos hipertensivos del embarazo, que contrbuya a evitar y disminurr la morbimortalidad matema y
peninatal vinculada a patologias hipertensivas en el embarazo.

Objetivos especificos

1. Prevenir, evaluar, diagnosticar y tratar oportuna y correctamente los frastornos hipertensivos en
el embarazo para evitar complicaciones matermno - perinatales.

2. [Establecer un esquema profilactico y terapéutico adecuado, de acuerdo a la edad gestacional
y factores de riesgo.

3. Identificar los signos y sintomas de gravedad para referir de manera oportuna y segura a las
pacientes a los centros de mayor capacidad resolutiva.

4. Contribuir a una terminacion del embarazo de manera oportuna y con resultados perinatales
favorables.

7. Alcance
e ———

Esta guia esta dirigida al primer nivel de atencidn en salud para prevencion, diagnéstico y manejo
de los trastomos hipertensivos del embarazo; y al segundo y tercer nivel de atencion para acciones
especificas. Es para todo el Sistema Nacional de Salud.

8. Glosario de términos académicos-cientificos
Y_—_—————————————x—xx-r—cu

Bloqueo A-V: bloqueo de ka conduccidn auriculoventricular, trastomo en el cual los impulsos auriculares
no son conducidos o son transmitidos con retraso a los ventriculos (estriciamente, esto debe suceder
cuando fa conduccién auriculoventricular no esta en penodo refractario). (11)

Bishop (indice o puntuacién de): método para evaluar la disposicidn del cuello uterino y el descenso
de la presentacion para predecir un parto vaginal adecuado. (12)

Células en casco: fragmento celular eritrocitario en forma de casco de fitbol americano, se observa
habitualmente en sangre en Ia anemia hemolitica. (13)

Chikungunya: enfermedad arboviral transmitida por el mosquito aedes aegypl que produce
artraigias febriles, dolor Jumbar, cefalea, entre ofras manifestaciones dinicas. (14-16)

Convulsiones ténico-ciénicas generalizadas: denominadas como “crisis de gran mal”, son crisis

epilépticas que comprometen a todo el cuerpo, generalmente inician con rigidez muscular y a
continuacién contracciones musculares violentas y pérdida de conciencia. (17)
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Coagulacién intravascular diseminada (CID): es un estado patoldgico en &l cual las proteinas
que controlan la coagulacidn (cascada de la coagulacidn) se sobreactivan, o que conlieva a una
afectacion homeostatica general y un consecuente dafo multisistémico. (18)

Dosis de rescate: en esta guia de practica dinica se habla de dosis de rescate a aquella dosis Unica
de corticoides en casos particulares. (19)

Eclampsia: convulsiones que aparecen en una mujer embarazada o puérpera que se asocian a la
preeclampsia. (19)

Enfermedad trofoblastica gestacional: grupo heterogéneo de lesiones que se caractenzan por
proliferacion del trofoblasto. (20)

Escotomas: zona de pérdida o disminucdn de la vision dentro del campo visual, rodeada de un area
menor de disminucion o de vision normal. (19)

Esquistocitos: glébulos rojos fragmentados en forma de tridngulo, se observa habituaimente en
sangre en la anemia hemolitica. (21)

Factores angiogénicos: factores relacionados con la formacion de nueva vascularizacidn, pueden

favorecer dicho crecimiento (factores proangiogénicos) o perjudicario (factores antiangiogénicos).
(19)

Hematoma subcapsular hepético: complicacion grave e infrecuente de los trastomos hipertensivos
del embarazo que se confirma por tomografia. (22)

Hiperreflexia: disreflexia caracterizada por una exageracdn de los refiejos. (19)

N-metil-D-aspartato: neurofransmisor similar al glutamato, presente en e ssiema nervioso central (19).
Constituye una subunidad de los receptores ionofrépicos de glutamato y glicina, con una ferminacion N-
extracelular, una terminacidn C- infracelular y un dominio fransmembrana. (23)

Plasmaféresis: extraccion de plasma de la sangre obtenida de un donante, con refransfusion de
los elementos formados en éste; en general para sustituir el plasma extraido se emplea albimina o
plasma congelado fresco especifico de tipo. El procedimiento puede llevarse a cabo para obtener
componentes plasmaticos o con fines terapéuticos. (19)

Preeclampsia (preeclampsia sin signos de gravedad): trastorno hipertensivo del embarazo sin
criterios de gravedad ni afectacidn de érgano blanco. (19)

Preeclampsia grave (preeclampsia con signos de gravedad): trastomo hipertensivo del embarazo
con criterios de gravedad y/o afectacion de érgano blanco. (19)
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Presion arterial: presion que ejerce la sangre conira las paredes de cualquier vaso sanguineo. Presidn de
la sangre contra fas paredes de las arterias que depende de |a energia de a acadn cardiaca, la elasticidad
de las paredes arteriales y el volumen y la viscosidad de la sangre. La presion artenial ssidlica 0 maxima se
akcanza cerca del final del impulso de salid del ventriculo zquierdo del corazin. La presion anterial diasidlica
0 minima aparee mas tarde en la didstole ventricular. La presion artenial media se define como & promedio
de los niveles de presion artenial, mientras que la presion artenial basica es la que aicanza durante el reposo
0 en condiciones basales. (19)

Proteinuria: presencia de proteinas séricas en la orina. (19)

Registro cardiotocografico: registro de |a frecuencia cardiaca fetal. (19)

Resistencia periférica (total): resistencia vascular de la arculacidn sistémica; comprendida como a
diferencia entre la tension arterial media y la presidn venosa central dividida por &l gasto cardiaco. (19)

Restriccion del crecimiento intrauterino: peso al nacer por debajo del décmo percentil para la
edad gestacional en lactanies de una poblacidn determinada. (19)

Serpina: cualquier miembro de una super famiia de la senina endopeptidasa (serina proteasa)
presente en el plasma los tepdos, todas las cuales son glicoproteinas monocatenarias sumamente
homoélogas. (19)

Sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos: trastomo inflamatorio multiorgdnico que se caracieriza
por la presencia de anficuerpos antifosfolipidicos dirculantes y por frombosis y oclusidn vascular, aborios
esponkaneos, trombociiopenia, valvuiopatias cardiacas y ofros sinfomas menos frecuentes. (19)

Trastomnos hipertensivos del embarazo: ampha gama de trastomos hipertensivos que existen

durante el embarazo o el posparto, independientemente del momento de su aparicidn, y que tienen
en comUn valores de la presidn arterial anormaimente elevados. (24)

Trombofilia: tendencia a la produccion de trombosis. (19)

Zika: flavivirus transmitido por el mosquito aedes aegypti que produce una sinformatologia similar a
la del dengue. (25)

9. Aspectos metodolégicos

La presente guia esta sustentada con las mejores practicas dinicas y recomendaciones disponibles
para la prevencion, evaluacion, diagndstico y tratamiento de los trastomos hipertensivos en el
embarazo.
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El equipo de trabajo que actualiz6 la guia, comprende un grupo interdiscipiinano de profesionales
y colaboradores del equipo profesional del Hospital Provincial General Docente de Riobamba, de la
Direccion Nacional de Normatizacion del MSP y colaboradores extemos.

La actualizacidn de esta guia se elabord a través de un esfuerzo por verificar que la informacion
aqui contenida sea completa y actual. Todos los miembros involucrados en la actualizacion declaran
no tener conflicto de intereses de tal manera que no afecta su participacion y la confiabilidad de las
evidencias y recomendaciones.

La metodologia de la actualizacion consistid en la verificacion de la informacion contenida en la Guia
de Practica Clinica, para posteriormente guiar fa basqueda de la informacion y faciitar el desarrolio
de las recomendaciones por el equipo de trabajo.

El equipo de trabajo encargado de la actualizaciddn de la guia establecd una secuencia
estandanzada para la bisqueda de informacion cientifica actual (principalmente guias, ensayos
clinicos aleatorizados y meta-analisis) que sustente nuevas recomendaciones actualizadas sobre la
informacion de la guia de practica dinica anterior. Asi mismo, el equipo de trabajo selecciond como
material de partida guias basadas en evidencia cientifica actuales como referencia, principalmente:

1. Magee LA, Peis A Helewa M, Rey E, von Dadeiszen P. Diagnosis, evaluation, and management
of the hypertensive disorders of pregnancy. Pregnancy Hypertension. Elsevier; 2014. (9)

2. Proyecto de Mejoramiento en la Atencidn en Salud USAID. Guia de intervenciones basada en
evidencias que reducen morbiidad y mortaiidad perinatal y neonatal. 2014. (10)

10. Historia natural y pronéstico de la enfermedad

Los trastornos hipertensivos del embarazo son multisistémicos y de causa desconocida; se
caracterizan por una placentacion andmala, con hipoxiafisquemia placentaria, disfuncion del
endotelio materno, probablemente favorecida por una predisposicion inmunogenética, con una
inapropiada o exagerada respuesta inflamatoria sistémica. (26)

La enfermedad se caracteriza por la disfuncion endotelial de fodo el sistema materno y del lecho
placentario, debido a una pérdida del balance entre los factores que promueven la angiogénesis
normal como el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF, por sus siglas en inglés) y factor
de crecimiento placentario (PIGF, por su siglas en inglés) y los factores antiangiogénicos como
la endoglina soluble (SEng, por sus siglas en inglés) y la tirosinquinasa tipo fms 1 soluble (sFlt-1,
por sus siglas en inglés), a favor de los factores antiangiogénicos. Estos factores estan presentes
en exceso en la circulacidn de pacientes varias semanas antes de la aparicion de las primeras
manifestaciones dinicas con evidencia de alteraciones metabodlicas e inmunogenéticas. (27 28)
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Se ha comprobado que existe alteracion enzimatica para la sintesis normal del 6xido nitrico (NO, por
sus siglas en ingiés), lo que conduce al estrés axidativo en todos los endotelios matemos y placentanos
con aumento del Tromboxano A2 y disminucion de la Prostaciclina, estmulacion del Sistema Renina-

Angiotensina, aumento de la resistencia periférica y vasoconstriccidn generalizada. (26)

Estos cambios reducen el flujo Gtero placentario, con trombosis del lecho vascular placentario,
depésitos de fibrina, isquemia e infartos de la placenta. (28)

Todos estos factores circulantes conducen al dafio endotelial, con el consecuente aumento de la
permeabilidad endotekial, la pérdida de la capacidad vasodilatadora y de la funcidn antiagregante
plaquetaria.

Los hallazgos clinicos de la preeclampsia pueden manifestarse como hipertension arterial y
proteinuria con o sin anomalias sistémicas, y en ausencia de proteinuria con hipertensidn asociada
a trombocitopenia (recuento de plaquetas inferior a 100 000 microlitros (pL), insuficiencia hepatica
(niveles sanguineos elevados de transaminasas hepaficas a dos veces la concentracion normal),
nuevo desarrollo de insuficiencia renal (creatinina sénica superior a 1,1 miligramos sobre deciitro (mg /
dL) o una duplicacion de la creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal), edema pulmonar,

0 aparicion sintomas neurologicos o visuales. (29)

La gravedad de la enfermedad esta influenciada principalmente por factores matemos y especificos
del embarazo, pero los factores paternos y ambientales también pueden jugar un papel en el
desarrolio de la enfermedad. (30)

Aquellas madres con hipertension asociada al embarazo tienen riesgo aumentado para desarrollar
complicaciones potenciaimente letales, entre ellas desprendimiento de placenta normo-inserta,
coagulacién intravascular diseminada, hemorragia cerebral, falla hepatica e insuficiencia renal
aguda. Es mucho mas frecuente este tipo de complicaciones en las embarazadas con preeclampsia-
eclampsia, aunque dos tercios de casos ocurren en gestantes nuliparas sin otras compliicaciones 0
factores de riesgo aparentes.

Clasificacion de la enfermedad

El término hipertension en el embarazo (o estado hipertensivo del embarazo) describe un amplio
espectro de condiciones cuyo rango fluct(a entre elevacion leve de la presion arterial a hipertension
severa con dafio de 6rgano blanco y grave morbimortalidad matemo-fetal que puede ocurrir durante
el embarazo, parto y pospario.

En condiciones normales la presion arterial sistélica y diastdlica disminuye de 5 a 10 milimetros de

mercurio (mmHg) en el segundo trimestre, para retomar a valores previos a la gestacion en el tercer
trimestre. (31,32)
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Debe tenerse en cuenta miltiples escenarios para su diagndstico: valores de presion arterial basal
previo al embarazo, hipertension presente antes del embarazo, diagnéstico por primera vez durante
el embarazo o hipertension evidente durante el trabajo de parto o en el posparto.

La consideracién mas importante en la clasificacion de la hipertension en el embarazo esta en
diferenciar los desdrdenes hipertensivos previos y producidos durante el embarazo.

La dasificacion basica y practica divide a la hipertension del embarazo en 4 categorias (29,33):

1. Preeclampsia - eclampsia.

2. Hipertension cronica.

3. Hipertension cronica con preeclampsia sobreafiadida.
4. Hipertension gestacional.

Esta dasificacion debe tener una aproximacion diagndstica y comprensiva, donde se tomen en
cuenta los valores de tension arterial (TA), la edad gestacional y presencia o ausencia de proteinuria.
Esta clasificacion servira como guia didactica para la toma de decisiones, aunque sus inclusiones y
excusiones no son absolutas (grafico 1)(9.29,34):

Grafico 1. Clasificacion comprensiva de los trastornos hipertensivos del embarazo
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Fuerte: Magee LA, Peis A Helewa M. Rey £ von Dadsiaren P (2044) 1 The Anerican Cofiege of Cosettins and Gymecoogists (2013) (29) Bboracion pog.
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Tabla 1. Criterios y definiciones para la clasificacion de los trastomos hipertensivos del

embarazo.
Hipertension en el Tensidn artenial sistdlica (TAS) mayor o igual (2) 140 mmHg ylo Tension arterial
embarazo diastdlica (TAD) mayor o igual () 90 mmHg" en cualguier momento del embarazo.

Hipertension severa en ¢! | 7as 160 mmig yo TAD 2 110 mmbg”.

Preeclampsia sin signos | TAS 2 140 mm Hg y menor (<) 160 mmiHg yo TAD 2 90 mmig y < 110 mmHg* mas
de gravedad (leve) profanuria** y sin critencs de gravedad ni afiectacion de érgano blanco (tabla 2 )
Preeclampsia con signos | TAS 2 160 mmHg yio TAD 2 110 mmHg* ylo uno o mas criterios de gravedad
de gravedad (grave) | yo afectacién de 6rgano blanco (tabla 2).

TAS 2 140 y/o TAD 2 90 mmHg" y uno de los siguientes:

- Plaquetas menores de 100.000 /ul.

- Enzimas hepaticas (transaminasas) elevadas al doble de lo normal.

Preedampsia sin - Desarrolio de insuficiencia renal aguda caracterizada por concentraciones
proteinuna de creatinina sérica mayores a 1,1 mg/dL o el doble de concentracion de
creatning sénca en ausencia de otras enfermedades renales.
- Edema agudo de pulmén.

- Aparicion de sintomas neurclogicos 0 visuales.

Desarrolio de convulsiones tonico - clonicas generalizadas y/o coma en
Eclampsia mujeres con preeclampsia durante el embarazo, parto o puerperio, no
atribuible a ofras patologias o condiciones neuroldgicas.

: A % TAS 2 140 TAD 2 90 mmHg", presente a partr de las 20 semanas
Fipaianin geincont | de gessicits m}:ﬁgmyro_ de[rote'nu?.

TAS = 140 mmHg yio TAD 2 90 mmHg" presents antes del embarazo, antes
Hipertension crénica de las 20 semanas de gestacion, o que persiste después de las 12 semanas
del pospario y ausencia de proteinuria (excepto si hay lesion renal).
Hipertension cronica mas | TAS 2 140 mmig yio TAD 2 90 mmHg* presente antes del embarazo, antes
preeclampsia o eclampsia | de las 20 semanas de gestacion, o que persiste después de las 12 semanas
sobreafiadida del posparto; asociada a preedampsia.

Proeclampeia — Eclampein | ¢, ios de praeclampsia o eclampsia en Ia mujer pospario.

Efecto hipertensivo Elevacion de la presion arterial por estimulos ambientales como & dolor
transitonio durante el parto.

Efecto hipertensivo de Elevacion de la presion arterial en el consuliorio (TAS 2 140 mmidg o TAD 2 90
bata blanca mmHg). pero consistentemente normal fuera del consultorio®*** (< 13585 mmiHg).
Efecto hipertensivo Presion arterial consistentemente normal en el consultorio (TAS < 140 mmHg
enmascarado o TAD < 90 mmHg), pero elevada fuera del consuliorio**** (= 13585 mmHg).

58 Seacrben L definiciones y Crieros para i dasficacin 40 ks Trastomos Hponarshos dal Erdands. 56 2a colocado L adfinicdn ¢6 pReckarpia sin
protenara pues 3 usencia de pisturl no exciuye L presenca de preeciaTpsh

* 10N Como 2356 o promedo Je por 1 MEnos 2 MeScenes, madas Ff Mands 008 19 minulos &8 s, Lizando of mismo o 2 300 Mg
€N Ona 33 24 horas, 0 relacidn Srotenutaioaatiour &N Muesa asiada = 08 30 mgimmal 0 2 (125 mg profisuriang dé ONaIingra yo proeinue 3 2w
Con 13 Mactid = 10 U2 preocaTpsa 56 Sagnieica 3esde s 20 semanas 40 TN 3 MOcs Que L POsrts Dresents srlemadad Trofotidssca
PRstaciondl, SNADMS & WTICUSDSS JLSIPICKOS 0 OTDIAD MUlpie *""por MmINd0 aMbuUaKNo © 6N Cas3 de control dé B pRsn atenal TAS:
fenson arierid sEica; TAD: fengion arterid dasdicx mrHg miliretos de meraurio

Foertes: Magee LA ot 3 (2014) (31 The American College of Cbstetrcians 3ad Gnecobgsts (2013) (29 Gendein G, Esteagen M-E, Lasgesaetr E,
Rossefand LA Toska X (2012) (32) ; Augest P. Bada M Sl (2013) (33); Mignind L (2007) (35 Thadhanl R{ Mayrand SE (2013) (36 DiMarco let & (2015
(37x VigiDe Grada P 2012) (30)
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Tabla 2. cm*mmmmmamummm

TASZIGOangoTADt"Omnﬂg ’

Recuento de plaquetas | Trombocitopenia (< a 100 000 / pl)

Elavacidn anormal de enzimas hepaticas (el doble de lo normal) yfo dolor
Funcidn hepética severo en el cuadrante supenor derecho del abdomen o a nivel epigastrico
que no cede a la medicacion y que no se explica con oro diagndstico
Insuficiencia renal progresiva: concentraciones séricas de creatinina mayor (>)

Funcion renal a 1.1 mg/dL o el doble de las concentraciones séricas de creatinina basales en
ausenca de enfermedad renal
Integridad pulmonar Edema pumonar (no atribuible a otras causas)

M“Mmmmm*x)w

58 Sescrten 08 a0t P 13 dasicaodn & preecaTEd 00 NGNS 06 QUedad Basta 000 U0 &8 106 PIFAMEYTOS POra QU0 36 MNakce o dagndatco
* Iemends CoTo base of promedio S 2of © mencs 2 medaones. Imacys A meros on 13 Tinuss de dfetenca UBTINGD o MO M0

TAS: Engcn anedal =0k TAD Enucn redsl Ssiodcy. k] mimeros de mercro

Fuentes: )2 Y. Ramin SW. Xelerrs RE (2007) (201 Augest P, Baha N Sal (2013) (33) Estoraden prgla

En vista de estudios recientes que indican |a refacidn minima entre la cantidad de la proteina urinaria
y los resultados en el embarazo en preeclampsi, la proteinuria masiva [> a 5 gramos (g)] ha sido
eliminada de la consideracion de la preeclampsia catalogada previamente como severa. También,
en vista de que la restriccibn en el crecimiento fetal es manejada de manera similar en mujeres
embarazadas con 0 sin preeclampsia, esta caracteristica ha sido removida como un hallazgo indicativo
de la preeciampsia con signos de gravedad. (29)

Cabe recalcar que en el pasado se recomendaba que un incremento de 30 mmHg de la tension
arterial sistolica y/o 15 mmHg de la tension arterial diastolica se use como un criterio de diagnéstico
de preecdlampsia, incluso cuando los valores absolutos estén debajo de 140/90 mmHg. Si bien para
algunos este aumento es suficiente para su diagndstico, su presencia obliga a un seguimiento y
control mucho mas estricto, pero no a un diagndstico definitivo. (39)

Por Ultimo, también es necesano mencionar que el edema no debe ser considerado como uno de
los signos cardinales de preeclampsia, porque éste puede presentarse inclusive en embarazadas
sin hipertension. (39)

Epidemiologla

La tasa de preeclampsia varia entre 5% y 10 % en los paises desarroliados, pero esta cifra puede
alcanzar un 18 % en algunos paises en vias de desarrolio. La preeclampsia persiste como una
causa principal de morbimortalidad matemna y perinatal en todo el mundo. (35)

En algunos paises en vias de desarrollo, la preeclampsia representa entre 40 % y 80 % de
las muertes maternas. Ademads, la mortalidad perinatal se quintuplica en las mujeres con
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preeclampsia, con frecuencia debido a la restriccion del crecimiento intrauterino y a los
partos pretérminos. (35)

“Alrededor de la mitad de las mujeres con preeciampsia severa se presentan en el centro de
salud antes de las 34 semanas de gestacion, con un peso fetal estimado de menos de 2 000
g. Aproximadamente la mitad de las que se presentan antes de las 34 semanas de gestacidn
requieren que se determine la finalizacion de su embarazo por razones fetales 0 maternas
dentro de las 24 horas del ingreso al hospital. La mitad restanie contara con un promedio de
nueve dias mas antes de que reciban indicacion de nacimiento’. (40)

‘Las mujeres con preeclampsia tienen un mayor riesgo de eventos potencialmente mortales,
como desprendimiento de la placenta, la lesion renal aguda, hemorragia cerebral, insuficiencia
hepética o ruptura hepatica, edema pulmonar, coagulacidn infravascular diseminada, y
progresion a la eclampsia. A nivel mundial, del 10 al 15 por ciento de las muertes matemas
directas (es decr, como resultado de las complicaciones obstétricas del embarazo), estan
asociados con la preeclampsia - eclampsia”. (33)

“Aproximadamente, 15 % al 25 % de las mujeres iniciaimente diagnosticadas con hipertension
gestacional llegan a desarrollar preeclampsia, esto se observa principaimente en las mujeres
que hayan tenido un aborto previo™. (41)

Aunque ‘no se ha determinado exactamente cudl es la incidenca de eclampsia en
embarazadas en los paises en desarrollo, se estima que es de un caso por cada 100a 1 700
mujeres” (42); y de uno o dos casos de eclampsia por cada 100 mujeres con preeciampsia
severa. ‘Las mujeres con preeclampsia que viven en lugares de escasos recursos tienen
mayor riesgo de desarrollar eclampsia y de morir por esta causa”. (42)

En América Latina, una cuarta parte de las muertes maternas han sido asociadas con las
complicaciones derivadas de los trastornos hipertensivos gestacionales; la preeclampsia
y edlampsia se destacan como las principales causas de morbiidad y mortalidad matema
y perinatal, (3) lo mismo representa, que los trastornos hipertensivos sean la primera causa
de muerte matera. Estas muertes en su mayoria son evitables mediante la prestacion de
atencién oportuna y eficaz a las mujeres que presentan esta complicacion. (38)

11. Gradacion de la evidencia y recomendaciones

En este documento, el lector enconfrara, en la seccion de evidencia y recomendaciones, la
calidad de la evidencia y/o el grado de fuerza de las diferentes recomendaciones presentadas.
Las recomendaciones se encuentran sustentadas por evidencia calificada. Para la evidencia
y recomendaciones se colocd la escala modificada de Shekelie, utiizada después del nimero
o letra del nivel de evidencia y recomendacion:
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Tabla 3. Escala de Shekelle modificada.

~
Catannria
walyuvlia

la. Ewidenca para meta-analisis de estudios clinicos aleatonos.

e Ia evide

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado
aleatonio.

Fuerra de la recnmeandas

A: Directamente basada en evidenca
categoria |.
A

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatonzar.

lib. Evidencia de al menos ofro fipo de estudio cuasi
experimental o estudios de cohorte.

B: Directamente basada en evidenca
de categoria |, o recomendacionas
extrapoladas de evidenca |

B

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no expermental, tal
como estudios comparativos, estudios de cormrelacion, casos
y controles y revisiones clinicas.

C: Directamente basada en ewdencia
de categoria lll 0 en recomendaciones
extrapoladas de evidencia de categoria l o ll.

IV, Evidencia de comits de expertos, feportes, ONoNEs | e s o oo o0 evoencia
experiencia clinica de autondades en la materia 0 ambas. e O

12 cocala & Shchale MOSTCA) CAUACH 13 SVENCE 6N TVORS (CANOLAAS) & INSCA of Origen 00 135 MOOMANSACINIS SMIBAS DOr Mo Al grace &
foeeza. Para estabiecer 13 categoria Oe 13 evidencly UNza alrmeros roamanos do | 3 IV y ks letras 3 y b (mindscuas). s @ ecza de recomendacion ietras
nayscin e A2l

Foerte: Shekelie PG, Wool SH. Eccies M. Grimshaw J (1963, ¥3)

Esta Guia de Practica Clinica, presenta las evidencias de la siguiente manera:

Evidencias de diferente nivel (fuente o bebliografia
entre paréntesis)

la,ib, lla, lib, Mo IV

Y las recomendaciones de la siguiente manera:

| Recomendacién
ABCD YT
| paréntesis) ...
4 | Punto de buena practica ... |

E Smdol 60 marca ¢ verficacan (P) negresenta us consao 0 punio de Busnd practica cinica sobes o cud o gnpo actislizador & 12 gala acuerda. Por o
PENEral GR0S PUriDs 500 EPCIS PraCICs LG 108 QuUs 16 QUM NaCer $00353 y Sara s Cuaks ProdRlIGMEnts 20 Akl SAONS Ovidercl cantta
QR 06 SN0k, S0 PO RSANG3 O PArInenca ES106 25pOCios e Suena Sricica CRaka N0 500 UNd Aenatg 3 Las Mecomendaciones basadas én B
A0S CRrtiica Seban CONMMIANTS LOCATENS Cuandd NO IEe o3 MaNera dé Gesiandr dCho JEPACH) y SMpes 3 rtero médco

12. Evidencias y recomendaciones
_-———

12.1 Prevencién primaria de la preeclampsia
En lo referente a trastomos hipertensivos gestacionales, no se dispone aln de una prevencion

farmacologica efectiva. Mientras se desarrolian estrategias preventivas, se debe tomar en cuenta
las siguientes evidencias en base al iesgo de la paciente (tabla 4):
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Tabla 4. Clasificacion de las embarazadas con riesgo de preeclampsia.

Trastomo hipertensivo en a.zo antenor
(incluyendo preedlampsia)

Enfermedad renal cronica IMC > 25.
Enfermedad  autoinmune como  lupus
eritematoso sistémico, trombofilias o sindrome | Edad matema igual o mayor de 40 afos.
antifosfolipidico.
Diabetes melitus tpo 1y 2 Embarazo adolescente.
Condiciones que llaven a hiperplacentacion (por ejemplo
placentas grandes por embarazo multipke).

_ e Intervalo intergenésico mayor a 10 afios.

Hiperlensin cronica Antecedentes famiiares de preeclampsia.
Infeccién de vias urinanas.

Enfermedad penodontal.

U ombanzada 40 i f6400 para Aeamolier Sreeclarpad © hponansiin gesiciondl ¢ Jqulia QUe (resen® uro 0 mids BCirs & 300 Meeg0 0 6 0
33 facioees O¢ Nesgo moderado

Fotrts: Proyects do Mejoramient &6 B ARnodn on Salud do USAD (20W) (10); Burage-Cutimez G, Casto-Sanguino A, Clusrtes- Bonero R, Ospines
Guaznin VP, AswibRodrigeas |, Gomez-Sanche 2 P (2013) (44); Wodd Heakh Orpanaation (2013 (4%) Bladaracidn propa

Evaluacion de factores de riesgo para desarrollar preeclampsia o hipertension gestacional y
administracion de acido acetil salicilico.

La evaluacion de los factores de riesgo (para desarroliar preeclampsia o hiperiension gestacional)
se ha propuesto para ayudar en el desarrolio de un plan de atencién prenatal, especialmente para
las mujeres que estan planificando el control de su embarazo y asi tener un embarazo de bajo riesgo
y un parto seguro. (46)

Se recomienda realizar una valoracion de los factores de nesgo dinicos de
preeclampsia desde el comienzo del embarazo. (9)

Se recomienda clasificar a la embarazada en alio o bajo riesgo de preeclampsia
o hipertensidn gestacional en el primer contral prenatal. Una embarazada de alto
Cc riesgo para desarroliar preeclamps@a o hipertension gestacional es aquella que
presenta uno o mas factores de alto nesgo o dos o mas factores de nesgo moderado
(tabla 4). (10.44.45)
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Administracion de calcio

En mueres embarazadas sanas, la administracion de calcio no disminuye la incidencia de
preaclampsia. (29.47)

Un meta-analisis de 13 estudios que involucrd a 15 730 mujeres reportd una significativa
reduccion del nesgo de preeclampsia en mujeres que recibieron suplementacion de calcio
[Riesgo relativo (RR), 0.45; 85 %, intervalo de confianza (IC), 0.31-0.65), con un efecto mayor
en mueres con una baja ingesta de calcio (RR, 0.36; 85 % IC, 0.20-0.65). (48)

La suplementacién de calcio (> 1 g) disminuye de manera significatva el nesgo para desarrollar
preaclampsia y el nesgo de pario prematuro, especiaiments en mujeres con baja ingesta
de caloo (< 900 mg diarios). Los mayores efectos se ven en mujeres con alto resgo para
desarrollar preaclampsia. (48)

La suplementacion de calcio en el embarazo reduce el nesgo de preeclampsia en un 52 %
y de preeclampsia con signos de gravedad en un 25 %. También reduce el riesgo de parto
prematuro, a la vez que produce un mayor aumento en el peso del recén nacido. (49)

No se ha observado efectos de la suplementacion gestacional de calcio sobre la eclampsia o
la mortalidad perinatal. (49)

No se ha observado mayor riesgo de urolitiasis en mujeres con suplementacion de calcio
durante el embarazo. (49)

En los paises en vias de desarollb, se ha visto que la suplementacidn con calcio durante

el embarazo reduce e riesgo para desarrollar hipertensidn gestacional en un 45 % y de
preeclampsia en un 59 %. También reduce el riesgo de mortalidad neonatal en mujeres con

preeclampsia y del parto prematuro. (50)

Aunque se considera que en América Latina existe una deficiente ingesta de caloio, no se
cuenta con confirmaciones bioquimicas para esta aseveracion. (51)

En el Ecuador, en estudios descriptivos en la ciudades de Cuenca y Quito, de 106 y 74 mueres
embarazadas respectivamente, se encontro que la ingesta da calcio fue en promedio < 500
myg. s decir menor al requerimento diaro®, (52,53)

Los suplementos de hiemo fienen una mayor absorcion en ayunas. (54)

Existe evidenca en la cual se demuestra una relacidn inversa débd entre el consumo de calcio
en la dieta y balance de heerro; es decir, a mayor ingesta de hierro en la dieta, menor consumo
de calcio, y viceversa. (55.56)

También existe evidencia de que la administracién concomitante de calcio (en suplementos
oen la dieta) y hierro disminuye la absorcidn de este Gltimo nutriente hasta en un 60 %. (57)

De acuerdo a evidenca mas actual reportada en estudios clinicos:

- El consumo en la deeta de hasta 1281 mg dianos de calcio no incide en la absorcion de
herro. (58)

- Los suplementos dea calcio no tenen impacto bicldgico significativo en el balance de hierro
en sociedades occidentales (a menos que el consumo de calcio sea < 945 mg). (59)

- El aumento en el consumo de productos lacteos puede tener un efecto nagativo pequefio
que podria ser funconalmeante importante en las embarazadas que no consumen hierro. (59)
- La suplementacion de calcio no cambia de manera significativa ni el balance ni la absorcion
del heerro. (60)

"En Cuenca. ¢l promedio fue ce 470 mg Caando of valor miame de oasemo 3 1200 mg darts.
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Siguiendo las directrices de la Organizacidn Mundial de la Salud y la Organizacion de
las Naciones Unidas para la Almentacion y la Agricuitura (FAO, por sus siglas en inglés),
se recomienda en toda embarazada una ingesta dietética de al menos 1 200 mg/dia da
calcio elemental (3-4 tazas de leche o sus denvados al dia). (10.45,61)

De acuerdo a la evidencia disponible, (10,45,48-50) en mujeres con sospecha de
ingesta baja de calcio (menor de 900 mg/dia), y en especial en aquelias con alto resgo
de preeclampsia, se recomienda la suplementacion de calcio 1.5 g de calcio elemental
diario® dwidido en tres fomas después de las comidas desde las 12** semanas de
gestacidn hasta el parto.

éereoomiemmunommdecakiomayofa 3 g dianos (tomando en cuenta
suplementacion y dieta). (45)

c

Se recomienda ewitar el consumo de calcio y hierro al mismo tiempo. (45) Ambos
nutrientes deben ser consumidos separados por varias horas. Se recomienda consumir
hierro entre las comidas y caicio inmediatamente después de las comidas. (45)

c

Encasos en los cuales se evidence que no existe adherencia al consumo de suplementos
de calco, es aceptable la administracién concomitante de hierro y calcio. (59,60)

1 gramo de Gako clementy Quivale 3 25 granmcs &8 Camonato e calco 0 olrat & cakio

50 A0minsta esde s 127 30manas Masla ¢ parD, PONgus I3 SAmera pRCHNTacin 56 produce @8 s 10 2 16 semanas y I3 segunda plcentaciin & las

10222 semaras ummamnum&nmom
Acido acetil salicilico

El uso de acido aceti salicilico reduce el nesgo de muerte pennatal y preeclampsia en mujeres
con factores de nesgo. (62)

Laadministracion de acido acetil saliciico durante el tercer trimestre disminuye significativamente
el desarrollo de hipartension gestacional y preeclampsia en mujeres con alto resgo para esta
patologia. (63)

También hay evidencia que el acido acetil salicilico en dosis bajas. administrado de manera
temprana en el segundo trimestre, esta justificado en pacientes con riesqo para debut temprano
de preeclampsia que aumente el nasgo de parto prematuro. (64)

Ib

Las dosis bajss de aodo acetl saliclico podrian restaurar el desequilbrio prostaciclina/
tromboxano (sugarido como un importante factor etiolégico para el desarrolio de hipertension
gestacional y preedampsia). (65)

Hay poca evidencia que sugera que el acido aceti salicilico en dosis bajas no sea beneficioso
para mujeres con niesgo alto para hipertensidn gestacional o restniccion del crecimiento
ntrautenino. (66,67)

Ib

La administracion de dado aceti salicilico en dosis baas y de manera temprana en el embarazo
(antes de la semana 16), es un método eficente para reducir i incidencia de preeclampsia y
restriccion del crecimiento intrauterino. (68)

El tratamiento con acido acetl saliclico de manera temprana en el embarazo es un método
eficente para reducir ia incidencia de preeclampsia y sUs consecuencias en mujgeres con
evidencia de placentacion anormal (diagnosticada por estudios de ultrasonido). (68)

la
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La adminstracion de acido acetil salicilico desde la semana 12 hasta el nacimiento reduce un

17 % del riesgo de preeclampsia. (35,69.70) -
Se desconoce la segundad de la administracion del acido acetl salicilico antes de las 12 la
semanas de gestacion. (69)

El saguimiento de los nifios a los 2 afos posterior a la administracidn de acido acetil salicilico la

ha demostrado que el uso de bajas dosis en el embarazo es seguro. (70)
La adminéstracion de acido acetl salicilico no aumenta el nesgo de sangrado en la madre. (71) 1
Los estudios que han evaluado el uso de acdo acetd saliciico en la prevencidn de la
preaclampsia se han Bevado a cabo con dosis bajas (60 a 80 mg), con pocos estudios usando la
hasta 150 mg no se ha demostrado benefico con dosis mayores. (29,69)

Los hallazgos de los estudios del acido aceti salicilico no son clinicamente relevantes para las
mujeres con bajo resgo para desarrollar preeclampsia o hipertension gestacional, pero si para 1
aquellas con alto riesgo. (29)

La administracion del acido acetil salicilico parece ser mas efectiva cuando se la da por las
noches antes de acostarse. (72.73)

En la mayoria de estudios en donde se ha usado el acido acstil salciloo para prevenr
preaclampsia se ha inicado tratamiento entre las 12 y 28 semanas de gestacion. (74)

La dosis efectiva del acido acetil salicilico fluctia entre 60 y 162 mg (la mayoria de evidencia
entre 75 y 100 mg) dianios para la prevencion de hipertensidn gestacional o preeclampsia en n
mujeres con alto riesgo. (9.29.44)

No se recomeenda la admirsstracion sisiematica de acido acetil saliciico en el embarazo
normal. (29)

En base a la evidencia actual, (9,29 44 63-67,70) se recomienda la administracion oral
de 75 a 100 mg de acido acetl saliciico fodos los dias a partr da las 12* semanas de
embarazo hasta el pario en mujeres con alto riesgo para desarrollar preeclampsia o
hipertension gestaconal (tabla 4).

No se recomienda la administracion de acido acebl salicibco antes de las 12 semanas
A de embarazo ni el uso de dosis altas (>162 mg) de dicho medicamento para prevenir la
preeclampsia. (69)

Es preferible la administracion de acido acetl salicilico por las noches antes de acostarse.
(9)

50 J0miriara Sesdo 1as 12 samanas hawa ¢ pans, PO 1 pamara pRaceetacdn 56 prodecs 36 1as 10 2 9 samanas y B segunda placestacdn & lis 16

c

322 semaeds. L3 Gl probadie O preecianpsd o5 12 faka oo b segund placentacion

En las zonas donde exista alta prevalencia de enfermedades tropicales como dengue, chikungunya
0 zka, sa debera descartar la presencia de ellas previo a la administracidn de acido acetd salicilico
y suspender en caso de estar tomando.

v
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No se recomienda el consumo de los siguientes suplementos y alimentos Unicamente
con & objeto de preveni hipertension durante el embarazo (44):

- Magnesio.

C -VitaminaCyE.

- Aceite de pescado (incluyendo el acido docosahexaenoico-DHA) o aceites de algas.
- Ajo.

- Coenzima Q10.

No se recomienda el uso de ninguno de los siguientes medicamentos como
prevencidn de hipertension durante el embarazo (44):

- Donantes de dxido nitrico.

- Progesterona.

- Diuréticos.

- Heparina de bajo peso molecular.

C No se recomienda el consumo de Vitamina D para la prevencidn de preeclampsia. (44)

Pruebas predictoras de preeclampsia

Una vaniedad de factores proangiogénicos como el factor de crecimiento endotelial vascular, y
el factor de crecimiento placentario, y factores antiangiogénicos como la endoglina soluble, y la
tirosinquinasa tipo fms 1 soluble, son elaborados por la placenta en desarrolio, y el equilibrio entre
estos factores es importante para el desarrolio normal de la placenta. Un aumento de la produccion
de factores antiangiogénicos altera este equilibrio produciendo lesidn endotelial difusa y aumento
de la permeabilidad capilar, que son las caracteristicas fisiopatolégicas de la preeciampsia. (46,75)

Los factores angiogénicos de interés incluyen el factor de crecimiento endotelial vascular, y factor
de crecimiento placentario, asi como dos proteinas anti angiogénicas como la endoglina soluble y la
tirosinquinasa tipo fms 1 soluble. (46)

En un estudio de Maynard y colaboradores (2003), (76) se observd que los niveles séricos del factor
de crecimiento endotelial vascular y factor de crecmiento placentano se redujeron en mujeres con
preeclampsia. Sin embargo, la magnitud de la disminucidn fue menos pronunciada para el factor de
crecimiento endotekal vascular, ya que su nivel en suero no era tan alto como la del factor de crecimiento
placentario, incluso en el embarazo nomal. Otros investigadores han confirmado este hallazgo y han
demostrado que el nivel en suero del factor de crecmiento placentario disminuye en las mujeres antes
de que desarrollen preeclampsia. (77)

Aln no esta clara la utiidad dinica de medir del factor de crecimiento placentario solo o en
combinacion con la tirosinquinasa tipo fms 1 soluble. Un estudio reciente ha demostrado que en
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las mujeres en quienes se sospecha preeclampsia antes de las 35 semanas de gestacidn, una
disminucion del factor de crecimiento placentario en plasma identificd a las mujeres que estan en
alto riesgo de requerir terminacion del embarazo dentro de 14 dias [sensibilidad 0,96; IC 0,892 0,99
y valor predictivo negativo (VPN) 0,98; IC 0,93 a 0,995]. Se requiere investigacidn adicional antes de
implementar esta prueba predictora como parte de la rutina dlinica. (78)

Los niveles de los factores VEGF, PIGF, sSENG en sangre y en orina no han demostrado ser
clircamente (tiles para la prediccion de la preeclampsia. (46)

Un meta-analisis de ensayos clinicos controlados aleatorizados y cuasi aleatorizados declara que
no existe suficente evidencia para recomendar el uso rutinano de uttrasonido Doppler de la artena

umbiical o la combinacién de ultrasonido Doppler de la artena umbilical y la artena uterina, en ~
embarazadas de bajo resgo, ya que no ha demostrado baneficios para la madre ylo el bebé. (79)
Tras la estratificacion de ensayos clinicos controlados, se encontrd que el uso de velocimetria
Doppler reduce el nimero de muertes pernatales y disminuye las intervenciones obstétricas b

nnecesanas en embarazos con sospecha de restncodn de crecimento intrauterino ylo
enfermedad hipertensiva del embarazo. (80)

No se recomeenda el uso rutinario de las siguentes pruebas serologicas: factor de
crecimieno placentario, inhibina A (lA), trosinguinasa tipo fms 1 soluble, factor de
crecimiento endotelial vascular, endoglina soluble y serpina como pruebas predictoras
de preeclampsia. (46)

No se recomienda de forma rutinaria en la actualidad el uso de biomarcadores o velocimetria
Cc doppler de la crculacion Gtero placentania para las mujeres con bajo o alto riesgo de
preeclampsia hasta que su defeccion demuestre que mejora el resultado del embarazo. (9)

Se ha verificado que la isquemia del trofoblasto aumenta la produccion de proteinas antiangiogénicas
(sEng, sFit1), y reduce la produccion de proteinas angiogénicas (VEGF, PIGF). Las alteraciones en
los niveles absolutos del factor de crecimiento endotelial vascular, factor de crecimiento placentario,
y endoglina soluble en la sangre matera y la orina preceden a la aparicion dinica de preeclampsia
varias semanas a meses y se correlacionan con la gravedad de la enfermedad, pero los mismos se
normalizan después del parto. (46,81)

12.2 Diagnéstico de los trastornos hipertensivos del embarazo
Recomendaciones para la toma de la presion arterial

Durante las visitas preconcepcionales y prenatales, es necesario el control de la presion arterial en
todas las consultas, ya que la mayoria de las mujeres no suelen presentar sintomas inicialmente.
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Siendo las cifras de tension arterial (TA) fundamentales para el diagnéstico y manejo de los trastomos
hipertensivos gestacionales, se debe tomar en consideracion las siguientes recomendaciones
basadas en evidencia:

La hipertension en el embarazo es definida como la TAS 2 140 mmig y'o la TAD = 90 mmHg,
que debe confirmarse con otra foma en el mismo brazo, con una dferencia de por lo menos 1
15 minutos (durante este periodo de tiempo la paciente debera encontrarse en reposo). (9.82)

La hipariension severa en el embarazo es definida como una TAS 2 160 mmHg ylo la TAD = 110
mmig que debe confirmarse con otra toma en el mismo brazo, con una diferencia de por o menos m
15 minutos (durante este penodo da tempo la pacente deberd enconlrarse en reposo). (9.83)

La hipertension sislada (o de bata blanca), es definida como; TAS 2 140 mmHg ylo TAD = 90
mmig en el consuliorio médico u hospital, paro en casa la TAS debe ser <de 135 mmHg y la i
TAD < 85 mmHg. (9,84,85)

Si |la paciente se encuentra acostada, se debe ewdar la posicién dacubdto supino, por
Cc la compresion aorto-cava que provocaria hipotension, por o que se sugiere la toma de
presidn arterial en posicidn decubito lateral zquierdo (brazo zquierdo). (31,78)

La presion arterial debe ser tomada a la paciente en posicion sentada con el brazo a nivel

Cc del corazon, sentada comodamente, con sus pies descansando sobre una superfice
plana. (9,78,86-88)
Se recomienda utilzar un tensidmetro con brazalete aprop@ado que cubra 1.5 veces a
C circunferencia del brazo. El uso de brazaletes pequefios en pacientes con sobrepeso da

lacturas altas incorrectas. (9,86-88)

Se sugiere que, si la presion arteral es consistentemente mas alta en uno de los brazos
que en el otro, 52 use la lectura mas alta para todas las medidas de presion arterial (9)

tnma A4

e presion

£Na pracoca para 1a 1oma oe pres
Se recomienda que aquallos pacientes con cifas tensionales cercanas al limite dagndstico de los

’ « trastornos hipertensivos del embarazo, acudan a control seguido o se hagan automonitoreo de la TA.

Determinacion cualitativa y cuantitativa de proteinuria

Para hablar de proteinuria, debemos tener un valor 2 300 mg en orina de 24 horas, o relacién
proteinuria/creatinunia en muestra aislada 2 de 30 miligramos sobre milimoles (mg/mmol) 0 2 0.26
mg proteinuria/mg de creatinunia ylo proteinuria al azar con tira reactiva 2 1+. Para el diagnéstico
presuntivo de trastomos hipertensivos del embarazo es importante considerar la determinacion de
proteinuria en 24 horas. (89,90) De igual manera, es un método recomendado para la determinacion
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de proteinuria significativa la relacion proteinuria/creatinuria en una muestra aislada con valor 2
30 mg/mmol o 2 de 0.26 miligramos sobre miligramos (mg/mg). (36,91) En caso de no contar con
métodos cuantitativos se podria usar la tirilla reactiva como un examen para identificar sospecha
diagnéstica de preeciampsia.

Cuando una paciente presenta cifras tensionales altas en el primer nivel de atencion en salud, la
sospecha diagndstica sugiere el uso de la tirlla reactiva. Los valores de 1+ son predictores muy
pobres de proteinuria, los valores mas alla de este parecen tener mayor significancia clinica. (92)
De cualquier forma, cuando la tirilla reactiva es positiva, y esta se asocia a una presentacion clinica
sugerente de trastomos hipertensivos del embarazo, se debe referir al siguiente nivel de atencidn en
salud para la confirmacion diagndstica (proteinuria de 24 horas y otros examenes) y el tratamiento.
Cabe recalcar que la proteinuria no determina el diagndstico ni lo descarta, pues hay casos de
preeclampsia donde no hay proteinuria y casos de proteinuria donde no hay preeclampsia (lupus
eritematoso sistémico, enfermedad renal, mieloma multiple, entre otras). (9,77)

Para la determinacion de proteinuria en firilla se introduce la tirilla en el frasco con orina, se sacude
suavemente golpeandola al costado del contenedor, y el resultado se lee por comparacion del
color que adquiere la superficie de la tinlla en contacto con la orina con fa tabla de colores sobre la
etiqueta del envase.

La determinacion cualitativa de proteinuria en tirlla se realiza de acuerdo al tiempo determinado en
la especificacidn técnica de cada fabricante asi como su lectura. Los resultados se enmarcan en la
siguiente tabla de equivalencias (93):

Tabla 5. Equivalencias de proteinuria en tirilla reactiva.

4 Na <30 mg/dL

1+ 30a 100 mg/dL
2+ 101 a 300 mg/dL
3* 301 a 1 000 mg/dL.
4+ > 1 000 mgidL

Foerte: Thachan BRI Mayrand SE 2013) (33) Etdoracen propa,

Debido a la variabiidad de las determinaciones cualitativas (prueba con tira reactiva), este método
es aplicable como primera prueba ante la sospecha de preeclampsia, si el resultado es 21+ es
necesario realizar pruebas confirmatorias como la proteinuria en 24 horas o la relacidn proteinuria
creatinuria en muestra de orina al azar. (92,94) Esta relacidn (radio proteinuria/creatinina) se valora
de la siguiente manera:

- Se calcula en mg/dl.

- Se determina la cantidad de proteinas y creatinina en orina,

- Se divide la proteinuria para la creatinuria.

- Valores anormales son aquelios 2 30 mg/mmol o 2 0,26 mg/mg.
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El diagndstico con tras reactivas en orina para la determinacidn de proteinuria no reemplaza
a la recoleccidn de orina de 24 horas ni 3 Ia relacon protesnurialcreatinuria; este método
cualitativo puede presentar resultados falsos positivos en presencia de sangre o semen, pH
urinano mayor a 7, detergentes y desinfectantes. (36)

Se ha demostrado que el 10 % de mujeres con mandiestaciones clinicas e histoldgicas de

anecedantes de hipertension o pre-edampsialedampsa. (96)

preeclampsia no tienen proteinunia, y 20 % de mujeres con eclampsia no tienen proteinuria ]
significativa. (36.95)

La proteinuria no necesia ser repetida una vez que i3 proteinuria signficativa de preeclampsia "
ha sido confirmada. (9)

La prusba de profeinuria sob se deberia realizar en mujeres nuliparas y en quienes tengan "

Se recomienda realizar proteinura en los controles prenatales normales dentro de las
semanas 12 y 24, unto a valoracién de TA. (96)

Se recomienda repetir la prueba de proteinuria en control subsecuente en mujeres
nuliparas o con antecedentes de hipertension o preeclampsia /eclampsia. (96)

Se recomienda que todas las embarazadas que registren una TAelkevada sean evaluadas
con valoracidn de proteinuria. (9,89,90)

En mujeres embarazadas con cfras TAS 2 a 140 mmHg ylo TAD 2 90 mmhg se
recomienda como primera linea para la medicidn de la proteinuna la tinlla reactiva. Si
la misma tiene resultados 21+, se debera realizar la determinacion de proteinuria en 24
horas o la refacion proteinuna/creatinuria en una muestra al azar. (44)

Si se utiliza recoleccidn de orina en 24 horas como método diagndstico de proteinuria
significativa debe existir un profocolo establecido que asegure que la muestra si es de
24 horas, obtenida en el lugar y con identificacion de s pacente a la que se realza la
pruba. (44)

Para determinar que la proteinuria es significativa se debe tomar en cuenta los siguientes
punios de corte:

1. Reladidn proteinuria/creatnunia en muestra aislada es = de 30 mg'mmol. (97)
2 Refacién protenuria/creatnuna = 0.26 mgimg. (36)
3. Proteina en ofina recolectada en 24 horas es 2 a 300 mg. (44)

La proteinuria no es indicador de la gravedad de la preeclampsia, y no debe uthizarse
para guiar su manejo. Su ausencia no descarta la presencia de preeclampsia. (36,98)
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Conducta activa y expectante en el tratamiento de trastornos hipertensivos del embarazo

No existen evidencias conduyenm sobre mejores resultados entre conductas activas
[ (parto o cesarea temprana) o expectantes en el manejo de la preeclampsia grave. (99)

El manejo obstétrico de la preeclampsia se basa fundamentalmente en el balance
entre salud feto-neonatal y salud matema, por lo que la decision del manejo debe
ser analizada y decidida por el médico tratante segin la afectacion del binomio
matemo-fetal. (99)

123 Criterios de ingreso hospitalario

Se recomienda referir al nivel corespondiente a aquelias embarazadas que presenten cualquier
trastono hipertensivos del embarazo que tenga signos de agravamiento o presente un cuadro
severo, pero sobre todo, aquellas con riesgo de complicaciones, como la preeciampsia, que implica
enfermedad avanzada y elinicio de una fase inestable en la que la salud del feto o de la madre puede
deteriorarse de forma impredecible (ver definicdn de preeclampsia con signos de agravamiento).
(89,100)

124 Tratamiento conservador en embarazo menor o igual a 34(6) semanas
con trastornos hlpertenslvos del embarazo.

Evidencias para el trata

Se ha demostrado que ud:zaf sulfato de magnesio como proﬁlacwo de oomdsaones en todas
las mujeres con preeclampsia con signos de agravamiento y eclampsia. (101)

Los esquemas siguentes de corticoides parecen tener eficacia simiar para favorecer Ia
maduracidn pulmonar (102):
- Batametasona 12 mg intramuscular ghitea, cada 24 horas, por un fotal de dos dosis en dos dias.

- Dexametasona 6 mg inframuscular glitea, cada 12 horas por un total de 4 dosis en dos dias.
La evaluacion minima de laboratono debe incluir el recuento de plaquetas, creatinina sérca
y las enzimas hepaticas. Estas pruabas deben repetirse al menocs semanalmente en mujeres
con preeclampsia sin signos de gravedad para evaluar la progresion de la enfermedad, y mas ]
a8 menudo si los signos y sintomas clinicos sugieren un empeoramiento de la enfermedad.
(9.101)
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vigencias para el trata

Semanas Coon raskormos Niperensivos cel embarazo
Un aumento del hematocrito puede ser sugestivo de una disminucion del valumen
y la progresién a una enfermedad mas grave; mientras que una disminucidn de hematocrito
puede ser un signo de hemoksis.

Un aumento de bilirubina indirecta sérica es un indicador de hemdlisis, aunque una lactato

deshidrogenasa (LDH, por sus siglas en ingiés), elevada también puede ser un marcador de
enfermedad grave o el sindrome de HELLP.

La hemolisis puede ser confirmada por &a observacidn en un frotis sanguineo que demuestre
esquistoctos y células en casco.(101)

Los corticoides administrados antes de las 34(6) semanas de gestacion aceleran la maduracion
pulmonar fetal y disminuye la morbimortalidad neonatal, induyendo a mujeres con trastornos
hipertensivos del embarazo. Ademds su administracion dentro de las semanas 33 y 34 la
semanas y seis dias (346) han demostrado reducir el sindrome de distrés respiratorio del
recién nacdo. (9,103)

Ao mhararn

a 34(6) semanas con trastornos hiperiensivos del embarazo
El manejo conservador en embarazos prematuros con preeclampsia sin signos de
C gravedad puede mejorar los resultados perinatales, pero se recomienda realzar un
cuidadoso monitoreo del estado materno-fetal. (104)
Se recomienda el uso de glucocorticoides para maduracion fetal entre las 24 y 34(6).
Los corticosteroides prenatales puede ser considerados para las mujeres que tienen da
24 a 34(6) semanas de gestacién con hipertension (con o sin proteinuna o signos da
agravamiento), si el parto se contempla dentro de los proximos siete dias. (90)
Ante |a sospecha de probable nacmiento de un producto entre 24 y 34(6) semanas en
B menos de 24 horas se puade aplicar Betametasona o Dexametasona 12 mg inframuscular
cada 12 horas por 2 dosis. (10,102,105)

Se debe realizar examenes de laboratorio y gabinete que incluyan (29,101,108):

- Hemograma con recuento de plaguetas.

- Pruebas de coagulacion.

c - Creatinina, urea, acido Grico, biirubinas, transaminasas hepaticas (AST, ALT), LDH y
frotis sanguineo.

- Relacién proteinuria/creatnunia en onina al azar, o proteinuna de 24 horas y en caso de
no contar con estos examenes realzar proteinuria en tinlla

- Pruebas da bienestar fetal.

Si existe evidencia de restriccion de crecimiento intrauterino en mujeres con preedampsia,
se recomienda una evaluacion feto placentara que incluya a mas de las pruebas de
bienestar fetal, una flujometria doppler de Ia arteria umbilical y de la carebral media fetal
como prueba antenatal adunta. (29)

AST Aspartatc Anrotransferasy
ALT Aywro ATictransieonsa
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125 Medidas no farmacolégicas en los trastornos hipertensivos
del embarazo.

lxNos.ehadermstradoqueIartestnooc’mcsesodiomajoreIasoomic:’onescjeummu;'aroon

trastornos hipertensivos dal embarazo. (101,107-109)

No se ha demostrado que en los trastornos hipertensivos, el reposo en cama mejore los
resuliados del embarazo. (9,110)

farmacolégicas en los frastornos

Para las mujeres con preeclampsia que estan hospitalizadas el reposo estricto en cama
| no es recomendado. (9,110)

En caso da qus la embarazada sea hipertensa cronica y tenga una dieta hiposddica
previa, se recomianda continuar con la misma. (9,111)

No se recomeenda la restriccion de sodio por debajo de la ingesta diania. (101,107-109)
No se recomienda la reduccion de peso durante el embarazo para prevenir la
preeclampsia. (9)

to de buena prachica para medidas no farmacologic:

mbarazo

Se recomienda controlar el peso en cada control prenatal o control por algun trastomo hipertensivo
del embarazo, para determinar cambios significativos que alteren el manejo de la paciente.

126 Tratamiento farmacolégico en los trastornos hipertensivos
del embarazo

Evidencias del tratamient

iElusodeduréwosyeldeexpansomsdeI\olmnﬁasméﬁoom han demostrado mejoras
| clinicas ni en la madre ni en el feto. (101,107-109,112)

El riesgo de hipertension grave se reduce a la mitad con el uso de antihipertensivos. Sin
embargo, los antihipertensivos no se asocian con cambios en el riesgo de preeclampsia, la
muerte fetal-neonatal, parfo prematuro o neonato pequefio para la edad gestacional. (113)

Evidencia mas actual indica que &8 nifedipina oral y el labetalol" intravenoso son igual de
efectivos y seguros en &l manejo emergente de la hipertension severa®™ en el embarazo. (114)

Se ha evidenciado también que la efectividad de nifedipina y labetalol* es comparable con a
metidopa en las mujeres con hipertension severa** en el embarazo o pospario. (9.115)
* Nodcanento 20 consta on 1 158 38 Mmedicamontos caandales 3o CNVE Tra mvsdn Conforme B a0ma vigesis, requiere jusificacin Nonca paa

Gl DIINerci 08 A0QUSCON y Irancamen por fans & B Red Pica hogal & Sakd
“EN dchos estucdios 16 NS NpOnensidn sovira con wakres de TAS> %0 mrkyg yio de TAD = 190 meg

b
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IWCLY

PEICTD al

Se recomienda el inicio de terapia anthiperiensiva en mujeres que presenten valores
B de presion arterial 2160 mmHMg presidn arterial sisidlica y presion arterial diastdlica 2
110mmHg. (9,116)

Se recomienda el uso de farmacos antihipartensivos para mantaner la presion arterial
ssidlica entre 130 mmHg a 155 mmHg y la presion diastdlica entre 80 mmHg a 105
mmHg teniendo en cuenta el criterio del especialista y las caracteristicas prop@s de
cada mujer. (9,117)

Para el manejo de los trastornos hipertensivos dal embarazo se recomienda nifedipina o
labetalol® como primera linea por ser igual de eficaces. (44,114,115)

No se recomienda el uso de dwréticos ni de expansores del volumen plasmatico en
mujeres con trastomos hipertensivos del embarazo. (101,107-109,112)

Se recomeenda ewtar los siguientes medicamentos: la nimodipina®, el diasoxido® y la
ketanserna®. (118)

Esta contraindicado el uso durante el embarazo de inhibidores de la enzima cornwertidora
de angiotensina y blogueadores del receptor de angiotensina. (9,119)

El atenolol y la prazosina® no deben ser usados duranie el embarazo. (9,120-124)

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensing y bloqueadores del receplor
D de angiotensina deben ser descontinuados cuando se planifique un embarazo o tan

pronto como se diagnostique el msmo. (9)

" Nedcanents 00 CONSIa 6N 2 153 08 MESamenton ¢4andaies o2 CNVB Gra wvsdn Conforme B s0ma vigania, reQuene jsificackie Nonca pag
CRiRr DIrINNNCa 08 30QUSC0N y MNasoamieno por pans & B Red PRica eyl de Sakd

Pese a que no existe consenso, se sugere considerar el tratamiento farmacoldgico a toda
v embarazada que presante signos de gravedad que afecten la integnidad neurolégica (tabla 2)
a pesar de tener valores de presion arterial menores 160 TAS yio TAD 110.

Medicamentos orales para el tratamiento farmacolégico de los trastornos hipertensivos del
embarazo

Con el fin de reduci los valores de presidn arterial en la preeclampsia existen varios medicamentos
que han demostrado eficacia (tabla 6) (78):
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Tabla 6. Medicamentos orales para el tratamiento farmacolégico de los trastornos
hipertensivos del embarazo.tr vos del embarazo

~mantanne

Bloguea los canales de calco.

No deben administrase por via sublingual para evitar &

nesgo de hipotension brusca.

Seguro en lactancia.

Agonista afa adrenérgico central, que disminuye la
Alia 250 - 500 mg via oral da 2 a 4 | resistencia periférica.

Metildopa | veces a dia, méximo 2 g'dia. Seguridad bien documentada para el feto y el recién

nacido al corto y largo plazo.

100 a 400 mg via ordl cada 8 horas | Blogueador selectivo alfa-1 adrenérgico y no selectivo

Labetala® | o cada 12 horas, maximo 1200 mg/ | beta adrenérgico con actividad simpatica intrinseca.

dia. Administrar con precaucion durante la lactancia.

* NModcanents 20 consta en B 158 3¢ MeSicamentos esendales 3ol CNVB ra wesdn Confonme B 20ma vigesis, requiere jusificacidn Monca paa

SRRl DIrteenca 08 20QAsCdn y frasoamianto por pans & B Rad Padica Inkegal do Sald

Feertes: Magee La, of 3 (204) (9): Xe RH of 3. (204) (127, . Velasco M, Romrero B, Betarcourt M. Suarez N, Cortreras F 2002) (1201 Natoray Cenmler
o Botechnaiogy isformation (2092). (127) Exbosacion propla.

Nifedipina | 10 - 40 mg diarios, 1a 4 dosis

12.7 Tratamiento farmacolégico en la emergencia hipertensiva

La emergencia hipertensiva se define comouna TAS 2 de 160 mmHg y/o TAD 2 110 mmHg. El objetivo
de tratar una emergencia hipertensiva es prevenir las potenciales complicaciones cerebrovasculares
y cardiovasculares como: la encefalopatia, la hemorragia cerebral y la insuficencia cardiaca
congestiva y la muerte fetal como matema.

La nifedipina (accién corta) y el labetalol® intravenoso son efecivos en el manejp de las
emergencias hipertensivas del embarazo. Sin embargo, Ia nifedipina controla Ia hipertension Ib
mas rapidamente y esia asociada a un aumento significativo de la diuresis. (128)

La nifedipina (accion corta) baja la presion sanguinea mas rapido que el labetalol® intravenoso b
durante una emergencia hipertensiva en el embarazo. (129)

El labetalol® intravenoso y la nifedipina (accdn corta) son igual de efectivos en el control de una
emergencia hipertensiva del embarazo. (114)

Nifedipina oral y labetalol* intravenoso han demostrado ser igual de eficaces, presentan menor
frecuencia de efectos adversas matemo-fetales que otros antihipertensivos. (89,112,130)

La hidralazina ha demostrado ser mas eficaz para disminuir la persistencia de hipertension
severa, comparada con labetalol®. Sin embargo, la hidralazina no supera la accidn de la la
nfedipina. (131)
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En comparacidn con labetalol* y nifedipina, la hidralazina se ha asociado con mayor hipotension
matema, mas cesareas, mayores casos de oliguria, mayores efectos adversos en la frecuencia
cardiaca fetal y menores puntuaciones APGAR al minuto. A pesar de que s hidralazina muestra la
mayores efectos adversos matemcs, la misma presenta mencs bradicardia neonatal que el
labetalol®. (131)

Evidencia mas actual, aunque de un ensayo clinico con 50 pacentes, no ha reportado episodios
de hipotension ni con hidralazina (ntravenosa) ni con nifedipina. Este mismo estudio equipara
la seguridad y eficacia de ambos farmacos, reportando una reduccion comparable de la presion
arterial en mujeres embarazadas con emergancias hipertensivas. (132)

La nifedipina se prefiere sobre la hidralazina por sus propiedadas farmacocinéticas (inicio de
accidn rapido, mayor lempo de duracion de su efecto y buena biodisponibilidad oral) y por ener Ib
menos efectos adversos. (132)

" MOSCanants 50 COMsta 6n B 150 38 MeSamenton esandakes odf CNVE ra wvsdn Corforme B a0ma vigemie, MQuere [sificacidn Nonca paa
Rl PArInerci) 38 0QUSCON y Irancamino por pan & B Red P2 gl & Salud

Dada la evidencia actual, (89,112,114,120-132) en el Ecuador se recomienda el inicio da
tratamiento de una emergencia hipertensiva en &l embarazo con:

A - Primera linea: nifedipina de accién corta
- Segunda linea: hidralazina parenteral
En cuanio al mansjo de liquidos parenterales en mujeres con preeclampsia severa se
recomienda la administracién de fluidos a 80 mL/hora o 1 miliitros sobre kilogramos (mbL/
- kg) de pesahora®, (106) a menos de que existan ofras pérdidas contnuas de fluidos

como hemorragia. (133) El balance hidrico debe estar monforizado cudadosamente
puesto que las embarazadas con preeclampsia severa presentan un riesgo mayor de
sufrir edema agudo de pulmén. (101)

En o ol pueds sty INChUda B s0lS0n JBIRA2 PAr3 13 SAMINEacdn 33 SUD 38 MAASED Candd 50 rgIera

Tabla 7. Medicamentos para el tratamiento de la emergencia hipertensiva.

)0SiS a de administracion Comentanos

10 mg via oral mda 20.°_ 30 minutos Administrar a pacientes conscientes.

Nifedipina sdiido | 589Un respuesta. Dosis maxima: 60 mg y :

oral de 10 mg luego 10 - 20 mg cada 6 horas via oral. | Efectos adversos matemos: cefalea, sofocos.
Dosis méxima 120 mg en 24 horas. (134) | Efectos adverscs fetales: taquicardia.
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Hidralazina [ Si 1@ TA diastdlica no disminuye se | Taquicardia matemo-fetal importante. Se
liquida continda dosis de 5a 10 mg cada 20 830 | 3500k a mayorincidencia de desprendimiento
parenteral minutos en bolos, 6 placentario.

0.5 a 10 mg hora por via intravenosa. Riesgo de hipotensin matema
sz Dosis tope 20 mg via intravenosa o 30mg -

intramuscular.
Labetalal Comience con 20 mg por via intravenosa | Somnolencia, fatiga, debdidad, insomnio,
liquido" durante 2 minutos seguidos 3 intervalos | hormigueo del cusro cabelludo que cede
parenteral. de 10 minutos por la dosis de 20 a B0 mg | al poco $empo, erupcdn medicamentosa

hasta una dosis total acumulada maxima | similar al liguen plano, un efecto raro pero
De 5 mg/mi de 300 mg. potenciamente letal es el distrés respiratono.

* Modcanants 20 coNSta on 3 158 38 MESCamentos esandales 3ol CNVE na wvsdn. Confonme B s0ma vipasis, requiere stificackin Nonca pan
SRl DIINercia B3 A0QUISCON y TNsCaMN por pans & B Red PRica gl do Sakd
Foertes: Magee LA et 2l (2014) (8 Peto G et 3 2014). (134) Eabosacen prepta

12.8 Tratamiento preventivo para la eclampsia

El mecanismo de los efectos anticonvulsivos de sulfato de magnesio no ha sido claramente definido.
El efecto primario se piensa que es central. Las hipdlesis incluye elevar el umbral convuisivo por
su actuacidn en la N-metil D-aspartato (NMDA), con estabilizacion de la membrana en el sistema
nervioso central secundaria a sus acciones como un antagonista del calcio no especifico, asi
como la disminucidn de la aceticolina en el nervio motor terminal. Otra teoria es que promueve la
vasodilatacion de los vasos cerebrales oponiéndose al vasoespasmo arterial dependiente de calcio,
lo que reduce el barotrauma cerebral. (101)

El sulfato de magnesio actia como bloquaador de los receptores N-metil aspartato en el
cerebro disminuyendo en mas de la mitad el nesgo de eclampsia y reduciendo probablemente b
el riesgo de muerte matema. (135)

Aungue un cuario da mujeres sufren efectos secundarios, particulammente sofocos, la exposicion
&l sulfato de magnesio no se asoda con aumento del nesgo matemo en el seguimiento a los 2 b
afios ni riesgo de muerte 0 incapacdad a 18 meses en los nifics. (135)

Existe suficiente evidencia de que e sulfato de magnesio es mas efectivo que otros
medicamentos para la prevencion de las convulsiones eclampticas en mujeres durante el ]
embarazo, parto 0 puerperio con preeclampsia con signos de gravedad. (78,100,137,138)

El sulfato de magnesio reduce los casos de ecdamps@a en comparacion con fentoina y
nimodipino. (139)

Un cuarto de mujeres con preeclampsia que recben sulfato de magnesio presenta efectos
adversos. (139)

El uso del sulfato de magnesio durante el parto en mujeres con preeclampsia leve (sin signos de b
gravedad) no afecta ninguna etapa del mismo pero requisre dosis mayores de oxtocina. (140)
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El sulfato de magnesio reduce el nesgo de eclampsia en pacentes con preeclampsia grave
(con signos de gravedad). (141)

Un ensayo clinico aleatorio (Magpie 2002) (135) demostrd que el uso de sulfato de magnesio
versus placebo, disminuye las convulsiones en la edampsia. Ademds reportd una reduccion
del nesgo relativo de eclampsia en un 58 %, con un nimero necesario a tratar (NNT) de 91.

En mujeres con preeclampsia severa, el NNT fue de 63, mientras que en mujeres con
preaclampsia sin signos de gravedad fue de 109. La mortaiidad matema también tuvo una
disminucién del riesgo relativo del 45 %.

Para las mujeres con preeclampsia con sintomas de gravedad se recomienda la
administracidn de sulfato de magnesio como praventvo de convulsiones. (139)

En mujeres con preeclampsia sin sinfomas de gravedad se recomienda el uso de sulfato
de magnesio como preventivo de convulsiones. (101)

Para las mujeres con eclampsia, se recomienda la administracion de sulfato de magnesio
como preventivo de nuevas convulsiones. (29,139)

Se recomienda la administracion de sulfato de magnesio a todas las mujeres con
preaclampsia durante el paro, transcesarea y posparto. (101)

Para las mueres con preeclamps:ia sometidas a cesdrea, se recomiendala admirestracion
ntracperatoria continua de sulfato de magnesio para preveni convulsiones (eclampsia).
(139)

Se debe mantener el sulfato de magnesio para la prevencion o tratamiento de eclampsia
hasta 24 horas postpario, post-cesarea o después de la (ltima crisis convulsiva. (139)

Sulfato de magnesio y nifedipina pueden utilzarse simultaneamente. (9,142,143)

Aunque tiene cierto efecto vasoddatador, el sulfato de magnesio no debe ser utikizado
como droga anthipertensiva. Siempre debe asociarse el sulfato de magnesio a
meadicamentos antihipertensivos recomendadas para tal fin. (9,144-146)

No se recomienda &l monitoreo rubinanio de los niveles de magnesio en suero. (9)

La fenitoina no debe ser utiizada para profilaxis de convuisiones o el tratamiento de la
ecampsia, a8 menos Que exista una contraindicacion para el uso del sulfato de magnesio
0 este sea ineficaz. (9)

Si existen indicaciones maternas o fetales de un pario de emergenca, este no debe ser
retrasado con el proposito de admirestrarie sulfato de magnesio. (9)
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Funtos de buena prachca para ¢

nodelae

En caso de contraindicacion para el uso del sulfato de magnesio se puede utilizar como altemativa
ferstoina de 15 a 20 mgkg de peso, a no mas de 50 mg/minutos como dosis de impregnacién. Una
dosis adicional de carga se puede administrar a razon de 10 mg/kg via infravenosa, si después de
v | 20 minutos no hay respuesta a la dosis inicial.

Posteriormente 100 mg intravenoso cada 6 a 8 horas como dosis de mantenimiento, a no mas da
50 milgramos por minuto (mg/min). Iniciar mantenimiento a las 12 horas de la dosis inicial de carga.
Se recomienda el control estricto de diuresis horaria con sonda vesical en pacientes que reciben
sulfato de magnesio.

v

Tabla 8. Efectos adversos del uso de sulfato de magnesio.

Frecuentes: sudoracidn, calores, rubor facal,

Registro cardiolocografico: puede dsminuir la
pa——; variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal a corto plazo,
A dosis elevadas: dismnucion de la duresis, | sin relevanca clinica.

disminucion o abolicidn de reflejos osteotendinosos,
A-V, bradicardia, paro cardiaco.

Fuentes: Noneiz ER, Rege JT 2012 (991); Duley L 2002) {1351 Magpie Triad follow-Up Stugy Colaboraive Group (2007). (130) Elbomacion sepia.

No se asocia a depresion farmacoldgica del neonato ni
con modificaciones del puntaje de APGAR.

129 Tratamiento con sulfato de magnesio en preeclampsia
(para prevencién de eclampsia)
Tabla 9. Preparacion y administracion de sulfato de magnesio en preeclampsia.

Impregnacion: 20 mL de sulfato de magnesio al 20 % (4 g) + 80 mL de solucién isotdnico, pasar a 300 ml/
hora en bomba de infusién o 100 gotas/minuto con equipo de venocksis en 20 minutos (4 g en 20 minutos).

Mantenimiento: 50 mL de suifato de magnesio al 20 % (10 g) + 450 mL de solucién isotdnica, pasar a 50
mi/hora en bomba de infusion o 17 gotas /minuto con equipo de venoclisis (1 g'ora).

Eaboracon propla

Tabla 10. Dosis de impregnacion para la prevencion de eclampsia.

Administrar 4 gramos de sulfato de magnesio por via intravenosa en 20 minutos.

La presentacion del sulfato de magnesio es de ampollas de 10 mL al 20 % (2 g por ampolla). w
Administracion via intravenosa de impregnacion en bomba de infusion: diuya dos ampollas de sulfato de
magnesio al 20 % (20 mL comesponde a 4 g), en 80 mL de solucion isotdnica (SS 0,9 %) y administre el
volumen total de 100 mL en bomba de infusidn a razén de 300 mUhora en 20 minutos. (147)

De no disponer de bomba de infusion se debe administrar la preparacidn indicada con equipo de venodisis
arazon de 100 gotas por minuto en 20 minutos. (147)

La paciente puede tener sintomas vasomotores como calor y rubor facial, sobretodo meentras la infusion es
mas rapida. Silos sintomas son intolerables se debe reducir |a velocidad de adminsstracion.

Fuenie: Magee LAet 3l (2014) (3 Minsiero de S Pitlica (2013). (147 Extorctn gt
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Tabla 11. Dosis de mantenimiento en preeclampsia para la prevencion de eclampsia.
Administrar sulfato de magnesio infravenoso a razon de 1 g/hora en infusidn continua. La dilucidn debe
hacerse en SS 0,9 %.

Preparacion para infusion intravenosa de MANTENIMIENTO en bomba de infusion: diuya cinco ampollas
de sulfato de magnesio al 20 % (50 mL corresponde a 10g), en 450 mL de solucitn isotdnica y administre el
volumen total de 500 mL a razén de 50 mUhora.

De no disponer de bomba de infusién se debe administrar la preparacion indicada con equipo de venodiisis
217 gotas por minuo.

Fuenie: Magee LA et ol (2014) (5% Mimsiero de Saiud Pitics (20131 (147) Exboman sropl.

12.10 Tratamiento con sulfato de magnesio para la eclampsia
Tabla 12. Preparacion y administracion de sulfato de magnesio en eclampsia.

Impregnacion: 30 mL de sulfato de magnesio al 20 % (6g) + 70 mL de solucién isoténica, pasar a 300 mbL/
hora en bomba de infusidn o 100 gotas/minuto con equipo de venoclisis en 20 minutos.

Mantenimiento: 100 mL de sulfato de magnesio al 20 % (20g) + 400 mL de solucidn isotonica, pasar a 50
mL/hora en bomba de infusion o 17 gotas /minuto con equipo de venadlisis (2 ghora).

Extoracon prepla

Tabla 13. Dosis de impregnacion para el tratamiento de eclampsia.

Administrar sulfato de magnesio 6 g via intravenosa en 20 minutos. (147)

La presentacion del sulfato de magnesio al 20 % viene en ampolia de 10 mL (liquido parenteral) y cada
ampolla contiene 2 g de sulfato de magnesio.

Administracidn intravenoso en bomba de infusion para la dosis de IMPREGNACION: diluya tres ampolias de
sulfato de magnesio al 20 % (30ml corresponde a 6g) en 70 mL de solucion isoténica y administre el volumen
total de 100 mL en bomba de infusidn a razon de 300 mUhora en 20 minutos.

De no disponer de bomba de infusidn se debe administrar la preparacion indicada con equipo de venodisis
arazon de 100 gotas/minuto en 20 minutos.

Fuenie: Magee LAet al (2014) (5 Misiero de S3o PUbica (2013). (147 Eatoracon proga
Tabla 14. Dosis de mantenimiento para la eclampsia.

Administrar sulfato de magnesio infravenoso a razon de 2 g/hora en infusion continua. (148)
Administracion infravenoso en bomba de infusion: diluya diez ampollas de sulfato de magnesio al
20 % (100 mL corresponde a 20g), en 400 mL de solucion isotonica y administre el volumen fotal
de 500 mL a razén de 50 mUhora.

De no disponer de bomba de infusion se debe administrar la preparacién indicada con equipo de
venoclisis a 17 gotas por minuto.

La opcidn presentada es solo una opcidn de administracion; el personal médico o de enfermeria
puede opiar por cuaiquier dilucidn.

Fusnie: Magee LAet a (2014) (5 Mins¥ero de Saud Pitica (2013) (147, Eatoracon progla
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12.11 Tratamiento de convulsiones recurrentes

Las convulsiones recurrentes con tratamiento intravenoso deben tratarse con un
bolo adicional de 2 g de suifato de magnesio en 20 minutos y un incremento de
la infusion de mantenimiento a 2 g 0 3 g/hora, con un monitoreo dinico frecuente
para detectar signos de intoxicacion por magnesio como pérdida del refiejo
rotuliano, frecuencia respiratoria < de 12 por minuto y diuresis menor a 30cc/
hora durante 4 horas previas. (148)

No se debe exceder la administracion de 8 g del sulfato de magnesio sumados
los bolos adicionales a la dosis de impregnacion en caso de persistencia de
convulsiones. (149)

Si dos de estos bolos no controlan las convulsiones deben considerarse otros
farmacos (148):

- Diazepam 5 a 10 mg intravenoso cada 5 a 10 minutos a una velocidad S a 5
mg/min y la dosis maxima de 30 mg. El diazepam controla las convulsiones a los
5 minutos en mas del 80 % de las pacienies. (148)

-Midazolam 1 a 2 mg intravenoso en bolo a una velocidad de 2 mg/minuto.
Se pueden administrar bolos adicionales cada 5 minutos hasta que cedan las
convulsiones (dosis maximo de 7.5 mg). (147)

12.12 Supervisién clinica de la paciente con sulfato de magnesio

La vigilancia del tratamiento con sulfato de magnesio es netamente dinica y debe contemplar los

-

siguientes criterios:

El farmaco se elimina completamente por orina, por lo que, para evitar niveles
plasmaticos de toxicidad, se debe constatar un ritmo de diuresis horaria suficente
(30 mL/hora al menos), por sonda vesical a boisa recolectora. Si disminuye la
diuresis horaria, se debe reducir velocidad de infusion a la mitad o retirar, si no
responde a expansidn controlada. Garantizada la adecuada respuesta diurética,
podra reinstalarse la infusion de sulfato de magnesio. (101,148)

Frecuencia respiratoria 2 a 12 respiraciones/minuto, control cada 30 minutos. (148)

La depresion respiratoria se manifiesta con magnesemias por encima de 10 a
13 mEg/L. (101)

Reflejo rotuliano presente, control cada 30 minutos. La desaparicion del reflejo
patelar se manifiesta con magnesemias por encima de 7 a 10 mEg/L. (101)

El sulfato de magnesio esta contraindicado en pacientes con Miastenia Gravis. (148)

No se debe realizar magnesemias de control de manera rutinaria, pero se
requiere monitoreo dinico estricto. (9)
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12.13 |dentificacion y manejo de la intoxicacion por sulfato de magnesio

Ante sospecha clinica de intoxicacion por sulfato de magnesio (frecuencia respiratoria < de 12
por minuto, paro respiratorio, bradicardia o paro cardiaco), se debe administrar el antidoto que es
gluconato de calcio.

Se recomienda administrar gluconato de calcio, una ampolla de 1 g intravenoso al 10 %
lento en 3 a 10 minutos. (101,147,150)

Adminstre oxigeno a 4 Uminuto por catéter nasal o 10 Uminuto por mascara. Use oximetria
de puiso s esta disponble.

En casos severos, proceder a intubacidn endofraqueal y asistencia respiratoria mecanica.

12.14 Terminacién del embarazo en pacientes con trastorno hipertensivo

complicaciones matemas o fetales por progresidn de la enfermadad.

del embarazo

El momento del parfo se basa en la edad gestaciona, |a gravedad de la preeclampsia. y
la condicién de la madre y del feto. (101)

Para las mujeres con preeclampsia sin signos de gravedad, sugenmos manejo expectante
con terminacion del embarazo a partr 37 semanas de gestacion. (101)

Para las mueres con preeclampsia y edad gestacional 2 37 semanas 0 dias, se
recomeenda terminacion del embarazo. (9,101)

Para las mujeres con cualquier trastomo hiperiensivo del embarazo, el parto vaginal se
debe considerar 3 manos que exista una contraindicacon cbstétrica o fetal. (9)

Si el parto vagnal esta previsio y el cuello uterino es desfavorable, se debe utlizar
maduracidn cervical para aumentar la probabifidad de un parto vaginal exitoso. (9,151~
154)

La anestesia regional es una opcdn apropiada para mujeres que toman acido aced!

saficlico en ausencia de coagulopatia y con contaje de plaquetas adecuado. (89)

El tratamiento antihipertensivo debe mantenerse durante todo & embarazo y parto para
mantener la TA sistdlica entre 130 mmHg a 155 mmHg y la presidn diastélica entre 80
mmHg a 105 mmHg (9) teniendo en cuenta el criteno del espaciaiista y Ia caracteristicas
propias de cada mujer. (117)
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La tercera etapa del parto en todos los casos debe ser manejada activamente con
Cc oxitocina intramuscular 10 unidades internacionales (Ul) o 5 Ul intravenosa, dentro del
primer minuto, particularmente si se usa sulfato de magnesio previamente. (9)

En susencia de contraindicaciones, todos los siguientes son métodos aceptables de

Cc anestesia para cesarea: epidural, espinal, epidural-espinal combinadas y anestesia
general. (9)

A Dosis bajas de fendefrina* o efedrina pueden ser ublizadas para prevenir o tratar la
hipotensin durante la anestesia regional.(9,155)

Se sugiere nterrupcidn del embarazo en pacientes con preedlampsia con signos de
gravedad que tengan las siguientes caracteristicas (101):

- Embarazos menores de 24 semanas.
- Embarazo 2 de 34 semanas.

- Indapendientemente de la edad gestacional cuando las condiciones maternas o fetales
sean inestables.

En casos especales, y siempre por oriterio del especialista, una dosis de rescate de
corticoides (una sola dosis adicional de betametasona o dexametasona) puede ser
C considerada en embarazadas < 34(6) semanas de gestacion que se mantienen con un
allo riesgo de parto prematuro 7 dias o mas después de un curso inicial da corficoides
antenatales postenor a esta administracidn. (9)

Los alkcalodes del cornezuelo de centeno como la Ergometrina no deben administrarse
en ninguna de sus formas. (89)

* MeSCamanto ro Conga on B Kl &6 medcamenios ssercaks 26l CNMS g rovsdn Cofoms B NoTTa voirks. RQucm Lsiicande KCnKa 506 evakar
POrNGnca &0 A0uEcOn y SAancaTionto POr Sk & 1 Rad Plbica rtegal do Sabus

C

12.15 Consideraciones especiales en el tratamiento de eclampsia

El manejo de la eclampsia es similar al de la preeclampsia severa con ciertas particularidades
expresadas a confinuacidn:

Para el manejo de la eclampsia, se recomienda control estncto de la presion arterial y
uso de farmacos anshipertensivos intravenosos. (101)

sideraciones es
Sgeragones es

Durante la convulsion inicial, se recomienda proteger a la paciente, proteger |a via aérea, evtar las
lesiones y. colocar a la mujer sobre su lado izquierdo, en lo posible colocar una canula de guadel,

s colocar via intravenosa si no la tiene y aspirar las secreciones de la boca. Una vez que se han
realizado los procedimientos previos se puede iniciar la adminestracion de sulfato de magnesio.
7 Mantener una adecuada oxigenacion. Mantener la via aédrea permeable y adminstrar oxigeno,

manteniendo oxmetria de pulso para control de hipoxia.
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v | Colocar dos vias perifércas intravenosas de grueso calibre (cation N°16 o 14), y sonda Foley.
Cuando una paciente con eclampsia se encuentra estable, se puada considerar la interrupcion del
v | embarazo por parto o cesarea segin el score de Bishop y de la condicion matemo fetal. (148) Se
debe procurar realizar el nacimiento antes de 12 horas de realizado el diagndstico.

12.16 Sindrome de HELLP

El sindrome HELLP es una complicacion de los trastomnos hipertensivos del embarazo, el cual se
caracteriza por dafio endotelial microvascular, seguido por la activacidn, agregacidn y consumo de
plaquetas que conlievan a una isquemia distal y necrosis hepatocelular. Suele ser considerado como
una complicacion de la preeclampsia grave; sin embargo, en el 15 % de los casos puede ocurrir en
ausencia de signos de la misma. (156)

Se estima que ocurre en aproximadamente 3 de cada 1 000 embarazos, produciendo una mortalidad
matema de 1-2 % y una mortalidad fetal del 10-35 %, lo cual depende de la edad gestacional al
momento del parto. Con una recurrencia del 27 % en embarazos siguientes, y la incidencia de
trastornos hipertensivos del embarazo es de 30 % en mujeres con historias previas de sindrome de
HELLP. (156)

Los signos y sintomas estan relacionados con el vasoespasmo producido sobre el higado lo cual
ocasiona, en la mayoria de las pacentes, signos y sintomas de compromiso hepatico, que incluye
ictericia, nauseas (con o sin vomito) y dolor epigastrico. Ademas pueden presentar otros sintomas
que incluyen dolor en el hombro derecho, malestar general, cefalea, alteraciones visuales y sangrado
mucocutaneo. Al examen fisico se puede evidenciar dolor en el cuadrante superior derecho y edema
periférico. (156)

Las alteraciones a nivel hepatico incluyen hemorragia periportal, necrosis focal parenquimatosa con
deposicion de hialina, fibrina, microtrombos y esteatosis. (156)

El diagnéstico se lo establece con las manifestaciones clinicas, en el contexto de una mujer
embarazada, no necesariamente diagnosticada de preeclampsia, y con alteracion de las pruebas de
laboratorio. (157) La triada de laboratorio caracteristica consiste en hemolisis, elevacion de enzimas
hepética y trombocitopenia. (158)

Dentro de las manifestaciones del sindrome se han creado dos sistemas de clasificacidn que facilita
al personal de salud identificar a las pacientes con niesgo de sufrir una significativa morbilidad
matema, permite guiar ka intervencion terapéutica, asi como evaluar su eficacia, resultados y permitir,
ademas, comparar los diferentes resultados. Existen dos sistemas de clasificacion (tabla 15). (159)
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Tabla 15. Sistemas de clasificacion del sindrome HELLP.

Plaquetas < 50 000/ml | Plaquetas < 100 000/mi
1 ASToALT270UIL |ASToALT2 70 UIL
LDL 2 600 UIL | LDL 2 600 UIL
Plaguetas 50 000 - 10 000/mi
2 ASToALT270UIL No aplica
LDL 2 600 UIL
Plaguetas 100 000 - 150 000/ml
3 ASToALT 240UIL | No aplica
LDL 2 600 UIL |
Plfcil“m Preeclampsia severa + 1 de los critenos de
Incomplato - Iaboratorio para HELLP.

L2 dasficactn 00 Masusgl i J Sraome & HELLP o 196 gupos &6 Scucet of coniao 40 plaguetan.

L2 dasficactn Tenresses dufine 3 HELLP como Complts 0 vardadkn ¢ 48 Dresenis Daos 06 oieics &6 RDOQIn. miendas Qe 1o &fing Como ncompiely

N UNS PACKNT 00N SRSCATDA Svera 500 56 manfiesh e 04 06 Orincs 3 Bboratro
Fuse: Matin N Rose C. Brery C. 2008) (100

Evidencias para el tratamients

HELLP. El 12 al 18 % de pacientes diagnosticadas con sindrome de HELLP son normotensas, y
el 13 % no presenta profeinuria, por lo que se debs considerar este sindrome en las pacientes
que carecen de los hallazgos clasicos de preeclampsa.(161)

Ante la presencia de ndusea, vémito o dolor epigastrico debe sospecharse en sindrome de |

Hasta un 15 a 20 % de las pacientes con sindrome de HELLP no tienen antecedente de
hipertension o proteinuria. (156)

sindrome de HELLP no mussira beneficios con respaci a s morbmortalidad matemna yio muene pernatal
Sin embargo, damostd que su uso es efectivo para mejorar el conteo plaquetanio con una dierencia media
estandarzada (SMD, por sus siges en inglés) de 0,67. Siendo mas efectivo s su administacon se la
reaiza antes del parto. (162)

No obstante, el autor concluye que el uso de corticoides puede justificarse si el aumento de la tasa
de recuperacion de las plaquetas produce un mejoramianto cinico significativo en ia pacients.

Un meta-analiss de ensayos dinioos aleatorizados demosind que el uso de corficoides en mujeres con e |

Se recomienda el uso de sulfato de magnesio para prevencion de convulsiones en el
sindrome de HELLP. (9,135,139)




Fuerzadela
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ento del Sindrome HELLP

recomendacion

En caso da un conieo de plaquetas 2 50 000 pl con sindrome de HELLP, b ¥ansiusdn da
plaguetas y paquetes glbulares podria ser considerada previa al parfo por via vaginal o cesérea.

B Esle procedimiento se redizara Unicamente en 1os casos en donds 52 presents sangracdo eXcesvo,
disfuncidn plaquetaria previa conoaida, decremento répido en el conteo de plaquetas o coagulopatia
(ver tabia 2). (9)

B Cuando el conteo de plaqusatas sa encuentra comprendido entre 20000 y 48000 pL con
sindrome de HELLP, se debe transfundir plaquetas previo a la casarea. (9)

A No se recomienda el uso rutinario de corticoides para el tratamiento del sindrome de
HELLP. (162)

z No se recomienda el intercambio de plasma o plasmaféresis para el tratamento de
sindrome de HELLP, en especal durante los primeros 4 dias posparto. (9)

A En mujeres con preeclampsia no se recomienda la expansidn de volumen plasmatico.
(9.163)

e i H e ke rare /el el S D
Puntos de buena practica para el manejo del Sindrome HELLP

Se recomienda cirugia exploratoria ante sospecha clinica ylo diagnéstico ecografico de rotura |
espontanea de hematoma subcapsular hepatico (shock, hemoperntoneo), la laparotomia de
urgencia con asistencia de cirujano general (deseable), sostén hemodinamico y transfusional
intensivo puede salvar la vida (empaquetamiento, lobeciomia, ligadura de pediculos hepaticos). |

i v | Se sugiere realizar control de los niveles de plaquetas cada 24 horas. |

Tabla 16. Indicaciones para la transfusion plaquetaria en pacientes previo al parto o cesarea.

praqueiano

| <20 000/L
| Si Si
| (20x10°L)

Considerarto si:
20.000 3 40.000¢ | -Sangrado activo excesivo
ub -Disfuncion plaquetana conocida Si
(20a49x10%) | Caida rapida del conteo plaquetario

-Coaguiopatia
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Considerario si: -Sangrado activo exoasivo.

-Sangrado activo excesivo. -Disfuncidn plaguetaria
= 50 000V uL : > . conocida.

-Disfuncion plaquetaria conocida.
(50°10°L)

-Caida rapida del conteo plaquetario.

_ -Caida rapida del conteo
-Coaguiopatia. plaquetario.
-Coaguiopatia.
Para 2 No se debs transfundir plaquetas si existe una fuerte sospecha de trombocitopenia
K inducida por heparna o plrpura trombocitopénica trombocitica, Sindrome urémico

conteo plaquetario hemaliico.

AS O oo la foente Magee LA et 3 2014) () Extoracon progla

1217 Recomendaciones de cuidados posparto en la paciente con

trastornos hipertensivos del embarazo (hasta las seis semanas
posparto)
Los controles del pospartoinmediato no difieren del control obstétrico habitual con las consideraciones
mencionadas respecto a antihipertensivos y prevencion de eclampsia con sulfato de magnesio hasta
24 horas posparto. La hipertension gestacional usualmente se resuelve a las seis semanas postparto,
aunque en caso de preeciampsia severa, la proteinuria o le hipertension pueden permanecer de 3
a 6 meses posparto. (89)

El mecanismo exacto por el cual los antiinflamatorios no esteroidales (AINEs) producen un
incremento en la presion arterial no esta claro en su totalidad. (164)

Se debera considerar la contnuacion de la terapia anshipertensiva posparto, particularments
en mujeres con preeciampsa y en las que tuviaron un parto pretérmino. (9)

c Las mujeres con hipertension posparto deberian ser evaluadas para preeclampsia de
novo 0 empecramiento de la preeclampsia posparto. (9,165)

La presion artenal debe ser medida a entre los dias 3 a 6 postenores al parto, pueso
que en esos dias existe el pico de presion artenal posparto. (9)

c La hipertension posparto severa debe ser ratada con terapia anthiperiensiva, para
mantener la TA sistdlica <160 mmHg y TA diastdlica <110 mmHg. (9,82)
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para fratar una hipertensidn posparto no grave y para mantener la presion arerial
<140/90 mmHag. (9)

La tromboprofilaxis pospario se puede considerar en mujeres con preeclampsa,
espaciamente en presencia de olros factores de nesgo como la cesarea o el reposo en
cama por mas de 4 dias. (9,89)

En mujeres con comorbilidades que no sea dabetes pregestacional se sugiere la terapia
anthipertensiva para manitener la presion arterial con valores <140/20 mmHg. (9)

En las mujeres que tenen dabetes pre gestacional se recomienda $erapia antihipertensiva
para mantener los valores de TAS entre 110 y 120 mmHg y los de TAD entre 65 y 79
mmHg. Se dabe evitar valores fuera de estos rangos para evitar compromiso matemo-
fetal. (9,166,167)

Deberia existir confirmacion de que cualquier disfuncion de drgano blanco
producto de la preeclampsia se haya resualto. (9)

Los agentes antihipartensivos aceptables para uso en lactancia materna incluyen los
siguientes: nifedipina, labetalol*, metidopa, captopeil*, enalapril. (9)

Los medicamentos antinflamatorios no estercidales no deberian administrarse después
del parto si la hipertension es difici de controlar, si hay evidencia de lesidn renal (oliguria
y'o aumenio de creatinina), o las plaquetas son < 50 000/uL. (9)

D

La heparina de bajo peso molecular (HBPM) no debe ser administrada después del pario
hasta por lo menos dos horas después del retiro del catéter epidural. (89)

'Mmmmbbammamwammnmm RS pslicactn ¥onka paa
LR PUINeNCa 33 A3ASCION y fRancamento por Park 0 13 Red A ntegral de Sad
1292 Recomendacones e Q3308 PO DRnys 133 305 SoTnas JoDats)

Las mujeres que ha fenido un embarazo con preeclampsia, hipertensidn gestacional o
edampsia tenen un alto nesgo de en un futuro presentar enfermedades cardiovasculares. i
(29,78,168)

Los nifios nacidos de un embarazo complicado con preeclampsia tienen factores de riesgo
cardiovascular sumentados desde una edad temprana. (78,169)

pasadas las seis semanas pospartc

B Todas las mujeres qua han tenido un trastomo hipertensivo gestacional deben seguir
una dieta y estio de vida saludable. (9,170)

8 Las mujeres que tenan sobrepeso deben ser alentadas a alcanzar un indice de masa
corporal (IMC) saludable, para la salud a largo plazo. (9,170,171)

c Las mujeres que tenen sobrepeso deben ser alentadas a alcanzar un indice de masa
corporal (IMC) saludable para disminuir el nesgo en un futuro embarazo. (9)
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Fuerza de la Recomendaciones para el manejo de trastomos hipertensivos del embarazo

recomendacio pasadas las seis semanas posparto

mmmmammmam(m
particular quienes tuvieron su pario antes de 34 semanas de gestacidn), deben ser
c examinadas para (9):

| Hiperiensid ;
- Enfermedad renal subyacente.
Se recomienda informar a las mujeres que el nesgo de preeclampsia se incrementa
cuando el intervalo entre embarazos de < 2 0 > 10 afios. (89)

Las mujeres con hipertension preexstenta o persistente posparto deberan ser sometidas
a las siguientes investigaciones al menos 6 semanas posparto (9);

- Urcanalisis.

- Sodio en suero.

D - Potasio y creatinina séncas.

- Glucosa en ayunas.

- Pefil lipidico.

- Electrocardiograma de 12 derivaciones.

Estas pruebas se ejecutaran solamente si las mismas no han sido realizadas previaments.

12.19 Criterios de referencia y contrarreferencia

‘ Referir la paciente a centros con adecuada complejidad y capacidad resolutiva una vez que se
ha establecido el diagndstico, para tomar decisiones de especiaidad acertadas y oportunas.

Referench a consulta externa de ginecologia y obstetricia

Desde la primera consulta de atencidn prenatal, de preferencia antes de las 20 semanas de
gestacion, deberan enviarse a los Centros de Salud ipo C de primer nive! a las pacientes con alto

riesgo de desarrollar preeclampsia, es decir, aquelias mujeres con:

* Dos o mas factores de riesgo moderado de preeclampsia. (ver tabla 4)
* Uno o mas factores de riesgo alto de preeclampsia. (ver tabla 4)
*  Uno o mas factores de riesgo feto-placentarios.

ro de Salud tipo

Referencia inmediata a Centro de Salud tpo C, de preferencia antes de la semana 20,
D de las pacientes con alto riesgo por condiciones médicas preexistentes, alto nesgo da
preeclampsia o preeclampsia previa. (172)
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Punto de buena practica para referencia a Centro de Sa

Se recomienda la referencia de pacientes en las que se sospeche preeclampsia a un Centro da

Salud tipo C, slempre y cuando se encuentre estable y no presente amenaza de parto.

7 Se recomienda el seguimiento de pacientes con diagnésSico de preeclampsia o alio nesgo de
preeclampsia en un Centro de Salud tipo C.

Mujeres con embarazo < 20 semanas, hipartensas cronicas con TA sistolica 2 140 mmHg ylo TA

v | diastdlica 2 90 mmHg. sin sintomas de preeclampsia, con o sin protenuna, sempre y cuando se

encuentre estable y que no presente amenaza de parto.

Referencia a servicios especializados de emergencia de ginecologia y obstetricia

Los niveles encargados de la atencion especializada de los trastomnos hipertensivos del embarazo,
en especial la preeclampsia-eclampsia, son aquellos que cuentan con opcidn de solucion quirirgica
(cesdrea y cesdrea-histerectomia) y soporte posquirirgico de complicaciones. Debe establecerse
una estricta vigilancia de todas las pacientes hipertensas en el periodo posparto, ya que el
agravamiento y las complicaciones: eclampsia, preeclampsia sobreimpuesta, Sindrome de HELLP
o inestabilidad de las cifras tensionales son frecuentes en este periodo. (89)

Punto de a practica para referencia a Segundo y Tercer Nivel de Atencion

Se recomienda |a referencia de pacientes & Segundo Nivel de Atencidn cuando no se lo pueda
hacer al Centro de Salud tipo C en las crcunstancias desctas.

Se recomienda la referencia inmediata al Tercer Nivel de Atencidn en Salud en las siguentes

arcunstancias:
— Mujeres con embarazo < 20 semanas, hipertensas cronicas con TA sistdlica 2 140 mmHg ylo TA
diastolica 2 90 mmHg, con sintomas de preeclampsia, con o sin proteinura, siempre.

- Mujeres con embarazo 2 a 20 semanas, con TA sstdlica = 140 mmHg ylo TA diastdlica 2
0 mmHg con proteinuria de 300 mg en orina de 24 horas o tra reactiva positiva o relacion
proteinurialcreatinuria = 30 mg/mmol o 2 26 mgimg en orina al azar con signos y sintomas de
preeclampsia.

- Mujeres con embarazo 2 a 20 semanas, con TA sistdlica = 160 mmHg ylo TA diastélica 2 110
¥ mmig, con o sin sinfomas de preeclampsia, con o sin proteinuria.

- Mujeres que cursen con trombocitopenia, enzimas hepaticas elevadas y hemdkisis con embarazo
a cualquier edad gestacional, en ausencia de otras enfermedades, hiperiension o proteinuria.

— Mujeres con hipertension gestacional asociada con sintomas y signos persistentes o datos de
laboratorio alterados.

h
vu

—- Mujeres en puerpenio que cursaron con hipertensidn cronica con preeclampsia sobreagregada,
preeclampsia leve o severa, hipertensidn gestacional, hipertensién cronica que durante su
consulta de seguimiento en unidad de medicina familiar presenten cifras TA sistolica 2 160
mmiig y/o TA diastélica 2 110 mmHg, con o sin resultados de laboratorios alterados.

~ Mujeres con eclampsia.
Se recomienda la referencia a tercer nivel de manera planificada para preparar al equipo
multidscplinario que atendera el parto de una mujer con preeclampsia.
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Criterios de contrarreferencia

e buena practica para contfrarreferencia
Se recomenda contrarreferencia al Segundo Nivel de Atencidn o a un Centro de Salud tipo C
v | para seguimienio a pacientes con preeclampsia estables sin amenaza de parto y con tratamiento
instaurado, slempre después de planificar parto con equipo multidisciplinario.

Se recomienda contrarreferencia al Primer Nivel de Atencidn en Salud si es que se ha descartado el

Superada la fase de atencion del parto y posparto inmediato, remitir al pnmer nivel con
D indicaciones claras del médico especialista sobre manejo subsecuente con informe de
acciones y resultados de la atencion de especialidad. (173)

12.20 Monitoreo de calidad

El equipo de mejoramiento continuo de |a calidad debe aplicar el Manual de estandares, indicadores
e instrumentos para medir la calidad de la Atencidn Matermno Neonatal del Ministerio de Salud Piblica
del Ecuador.(174)

El estindar e indicador de proceso 8 A de complicaciones obstétricas (% de pacientes con
preeclampsia y eclampsia que fueron manejadas de acuerdo a la norma), es el principal para el
monitoreo de cumplimiento de esta guia de practica clinica.

Otros indicadores de entrada, proceso y salida relacionados también pueden ser evaluados si
aplican al caso:

* 1. porcentaje de insumos, equipos y medicamentos esenciales con los que cuenta cada
establecimiento de salud para la atencion de la salud materna y del/a recién nacido/a.

* 8 D: porcentaje de amenazas de parto pretérmino < 34 semanas en la que se administro a las
madres corticoides anienatales.

* 10: tasa hospitalaria de letalidad por complicaciones obstétricas directas.

* 12 porcentaje de complicaciones obstétricas atendidas en las unidades del area de salud, de
los esperados.
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13.  Abreviaturas, signos y simbolos utilizados en esta guia

AMMBDNR

AINE/AINESs:

ALT:
AST:
A-V:
CID:
CIE 10:
ECG:
FAO:

g/h:
HBPM:
HELLP;

mmHg:
MSP:

Porcentaje.

Mayor o igual.

Menor o igual.

Mayor.

Menor.

Antinflamatorios no esteroidales.

Acido acetil salicilico.

Alanino aminotransferasa.

Aspartato aminotransferasa.

Auriculo ventricular.

Coagulacion intravascular diseminada.
Clasificacion Intemacional de Enfermedades.
Electrocardiograma.

Organizacion de las Naciones Unidas para la Aimentacion y la
Agricultura por sus siglas en inglés.

gramos.

gramos por hora.

Heparina de bajo peso molecular.

Hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas, Plaquetopenia por sus siglas
en inglés.

inhibina A.

Intervalo de confianza.

Miligramos sobre decilitro.
Miigramos sobre miligramos.
Miigramos por minuto.
Miigramos sobre milimol.
Sulfato de magnesio.
Miiitro.

Miimetros.

Miimetros de mercurio.
Ministerio de Salud Publica.
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NICE: Instituto Nacional de Salud por sus sigias en inglés.
NMDA: N-metil-D-aspartato.

NNT: Ndmero necesario a tratar.

NO: Oxido nitrico por sus siglas en inglés.

OMS: Organizacién Mundial de ia Salud.

PIGF: Factor de crecimiento placentano por sus sigias en inglés.
RR Riesgo relativo.

SAl Sin otra indicacion por sus siglas en latin.

SSMD: Diferencia media estandarizada por sus siglas en inglés.
TA: Presidn arterial.

TAD: Presidn arterial diastolica.

TAS: Presion arterial sistolica.

sEng: Endoglina soluble (Soluble endogiin).

sFit-1: Tirosinquinasa tipo fms 1 soluble por sus siglas en inglés.
SS: Solucién salina.

Uk Unidad internacional.

uL: Microlitro.

UNFPA: Fondo de Poblacion de Naciones Unidas.

VEGF: Factor de crecimiento endotelial vascular por sus siglas en inglés.
VPN: Valor predictivo negativo.

a Alfa.
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16. Anexos
———————————— =

Medicamentos avalados por esta Guia de Practica Clinica

Acido acetil salicilico

Indicacion avalada

en esta GPC

Profilaxis para preeclampsia - eclampsia.

Séiido oral de 100 mg

100 mg via oral desde la semana 12 hasta el parto.

- Asma 0 antecadentes de hipersenshbilidad a otros AINE

- Historia de Uloara péptica, hipodorhidnia, hipoprotrombinemia, trotoxicosss, deficiencia de
vitamina K, itiasis renal, ingesta habitual de alcohol etiico.

- Desconfinuar la terapia si se presenta finflus.

- Detenoro de la funcdn rend y hepatica. Los adultos mayores son mas susceptbles a los
efectos adversos de Acido aceti-saliciico posiblemente por detenior de su fundidn renal.

- Gota & hiperunioamia: evitar doss altas.

- El ratamiento con AINE se asodia con la apanodn de hemarragia, ulceracion y perforacaén
del framo digestivo alio. Eslos episodios puedan aparecer en cualquier momento a lo largo
del ¥atamiento, sin sinfomas prenics y en pacentas sin amecadentas de trastiomos gastricos.
El nesgo aumenta con la dosss, en pacientes ancianos y en pacienies con antecedantes de
Ulcera gastrica, especaimente si se complicd con hemoraga o perforacidn. Se debe de
advertr da eslos riesgos a los pacentes, nstruyéndoles de que acudan a su médico en caso
de apancdn de melenas, hematemesis, astenia acusada o cualquier oo sigho o sinfoma
sugerente da hemorraga géstrica. Si aparece cualquiera de estos epsodios, el tratamiento
debe de nierumpirse nmadatamente.

- Los sintomas de intoxacacion (nduseas, vomitos, intus, dsminucién de b acuidad
audtiva, sudores, vasodiatacion e hipervertilbodn, csfalea, vision borrosa, hperermia y
ocasonaimente diamea) son indicios de sobredosis. La mayoria de estas reacciones son
producidas por el efect directo del compuesto. No obstante, s vasodiatacion y los sudores
son &l resultado de un metabolsmo acelerado.

+ Hamorroides.

- Dashidratacién.

- Hipertensién no controlada.
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- indicaci

Absolutas: sangrado gastromtesting, mwupummmmbmy
gloosa 6-fosio-deshidrogenasa, hemofiia, distess hemomagica, lactanda materna, pdlipos
nasales asociados con asma. Sarcoidoss, trombocitopenia y colis uloerosa. Embarazo,
lactanca, nifos y adolescentes con patologias de onigen viral como la varicela o influenza,
debido al nesgo de presentar sindrome de Reye. No adminstrar Acido aceti-saliciico hasta
6 semanas después de rechir Bs vacunas contra sarampian, rubecla y parotidifs de virus
Vivos, por nesqo de presentar sindrome de Reye.
Releb e s ok, i S intestinal. deshickatacid

: I_q:andi:_is._i B 9

Efectos adversos

Frecuentes: ndusea, vomito, dispepsia, dolor abdominal, hemorragias, urticania,
sangre oculta en las heces, tinitus, mareo, hiperuricemia.

Poco frecuente: sangrados severos y parforaciones gastrointestinales,
trombocitopenia, anemia por deficiencia de hierro, anafilaxia, broncoespasmo,
angioedema, leucopenia, hepatotoxicidad con altas dosis de ASA, nefrotoxicidad,
saliciksmo, sindrome de Reye en nifios y adolescentes. epistaxis. edema pulmonar.

Interacciones

Dismnucion de ba eficada:

- Antiacidos, corfcosterades, inhibidores de la anhidrasa carbérica, bicarbonato o cirato
de sodio y otros dcalinizadores de onina, al aumentar la excrecion de ASA.

* Probenecd, sulfinpirazona; ASA inhibe el efecto uricostnico de estos medicamentos.

- No usar concomitaniemeants en casos de Gota.

Aumento de los efecios adversos:

- Adido ascérbico, cloruro de amonio o fosfato de sodio y otros acidificadores de orina, al
disminur la excrecion de ASA

- AINE y duréticos, aumentan el riesgo de insuficencia renal.

+ Aloohol y AINE: favorecen produccion de Uloaras pépticas y sangrado Gl

- Antieméticos, antihistaminicos y fencliazinas, enmascaran sintomas de toxicidad dica de
ASA

bidores de la trombina (anftrombina Ill), frombolitcos (urokinasa), ajo, aumentan el nesgo
de sangrado por sinerga anticoagulante.

* Furosemida: aumenta el nesgo de toxicidad dica por sinerga ofoidxica y competencia
por la excrecion renal.

- Metotrexato: ASA desplaza a metotrexato de su ligadura proteica. Ademas dsminuye su
excrecion renal. Aumenta la taxicidad de melotrexato.

- Paracetamol: uso smultaneo y prolongado, por incrementar nesgo de insuficienca renal,
necrosis papilar rena y neoplasa renal y de vejga.

Usoenel

Categoria D.

Se ha reportado malformaciones fetales con su uso especialmente en el Ter tnmestre.
Su utilizacion en el 3er trimestre produce prolongacion del embarazo y postmadurez,
por inhibicion de la sintesis de prostaglandinas. Aumenta el riesgo de sangrado en la
madre y en &l neonato. Hay nesgo de cierre prematuro del conducto arterioso en el
neonato, con hipertensién pulmonar e insuficiencia cardiaca.
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Uso en la lactancia

Los salicilatos y sus metaboltos pasan a |8 leche materna en pequefias cantidades.
Puesto que hasta ahora no se han observado efectos adversos en el infante después de
un consumo ocasional, la interrupcion del amamantamiento es usualmente innecesaria.
Sin embargo, frente al uso regular o a la ingesta de dosis altas, & amamantamiento
debe ser suspendido tempranamente. El dado saliciico pasa a la leche matemna y
cruza la placenta.

Fueie: Corsaio Nacoral e Salee. Comsion Naconal de Medcamentos ¢ roumos. Cuado Naoonal de Medcarerios Bascos. Quto, 20041179

Alfa metildopa

Hpertension durante el embarazo.

Sélido oral de 250 mg y 500 mg.

Doss inicial: 250 mg via oral dos veoss al dia/ tres veces al dia. Aumentar la dosis cada dos
dias por razones necesanas. Las dosis no debeardn ser ajustadas por o menos en dos dias.
Doss de mantenimento: |a dosis diana usual de metidopa es 500 mg a 2 g via oral
en dos a cuatro dosis. Aunque algunos pacientes han respondido a dosis mas altas.
Dosis méama: 3000 mg cada dia (3g'dia).

- En pacientes con enfermedad cerebrovascular severa por nesgo de movimiento
coreoatetdsicos.

- En pacientes en didisis pertoneal, por riesgo de hipertension postenor a procedimientos.
- Puede ocasionar edems, fiebre con o sin ecsinofila por anormalidad en la funadn
hepéatica, durante las primeras 3 semanas.

- Se han reportado casos de anemia hamoliica, con incremanto del nesgo de Coombs

- Desordenas hepdficos induyendo colestass, l-hmhymhpﬁa

Efecios adversos
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Disminuadn da b eficaca:

- Artidepresivos niciciicos: disminucion efecto anthipertensivo de metidopa por un efecto
antagénico.

- Beta blogueador: disminuye el efecto antihpartensivo sobre los recepiores alfa-2. Hay que
discontinuar primero los Beta bioqueadores.

- Peligro de rebote hipartensivo al discontnuar los agonistas beta-2.

- Cloropromacina: disminuye los efecios de metildopa por antagonismo farmacodingmico.
- Clazapin, halopendol, nispendona: disminuye los efectos de metidopa por antagonisma.
- Halopenidol: dsminuye el efacio de la metidopa por antagonsmo farmacodinémico.

- Metoclopramida: dsminuye los niveles de meatidopa por nhibicidn de Is absorcidn
gastrointestnal

- Smpaticomimétcos como epinefring, norepinefrina, metaraminol y otros; efecto antagdnico
y su disminuadn en & efecto anthipertensivo.

- Inhibidores de la MAQ: contraindicado el uso conjunto hasta dos semanas después de
Este efacio esta relacionado con dscontinuacion del agonismo sobre los receplores afa-2.
- Disminuye dosis requendas de anestésicos.

- Disminuadn en la biodisponibiidad de metidopa cuando se ingiere con sulfato femoso o
gluconaio ferroso.

- Efecto hipotensor de metildopa antagonizado por los corticosteroides, AINES, estrogancs.
Interacciones Aumento de los efectos adversos:

- Anidepresivos ncicicos: depresion dal SNC por efecio aditvo.
propanifeno, dazdnido, enflurano, halctano, isofluoranc: efiecto aditvo y aumento en la
dwaa'msotledSNc
nesmdomm

- Rispandona. Dopamina, efedrna: s metildopa incrementa los eflecios de dichcs
medicamentos.

- Uso concomitante con inhibidores de la ECA potendia el efecto hipotensor.

- Aumento del efecto hipotensor cuando metidopa se da con aldesleucing, alfa blogueantes,
alprostadil, amanlidina, anestésicos generales, antagonistas de los receptores de la
angntensina I, baclofeno,

- Aumento del nasgo da efectos secundanios extrapramidalies cuando metidopa dado con
amantadina.

- Aumento del efecto hipotensor cuando metidopa se administra con los bloqueadores de
los canales de caloo, donidna, hidralazina, monooidi, moxsiita, nivoprusiato de sodio,
tiazandina.

‘Efectos de la matidopa posiblements megoradas por entacapona

- Cuando la matidopa y iifo se dan de forma concomitante, &f paciente debe ser
monioreado cuidadosamente para detectar sinfomas de toacidad por lio.
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~ A T4

: Categoria B
La afa metiidopa se dstribuye en b leche matema en pequedias canbdades. Se estma
Uso en s Iactancia que la cantidad de afametiidopa que un lactants redbiria seria de akededor de 0,02 % de
la dosis materma. La Academia Americana de Pedatria considera que afametiidopa es
compatible con i lactancia matema.

Fusnie Corssio Nacor! e S, Compsion Nacional de Medcamentos ¢ Fsomos. Cuado Naconal de Medcarerios Bascos. Outo, 2004 (179

Fenitoina
S hoanon Prevencion y confrol de las convulsiones en preeclampsia y edampsia en caso de
avalada en esta . : ¢
GPC contraindicaciones para el uso del sulfato de magnesio.
Forma Solido oral 100 mg.
farmacéuticay | Liquido oral 125 mgiSml.
concentracion Liquido parenteral 50 mg/ml.
Trataméento inicial:
- Dosis inicial de carga: 15-20 mg/kg Intravenoso por una ocasion.
- Dosis adiconal de carga: se puede admmnistrar 10 mg'g Intravenoso por una
ocasion, si después de 20 minutos no hay respuesta a la dosis inicial.
Doss Mantenimiento:
- Iniciar |a dosis de mantenimiento 12horas después de la Ulima dosis de carga.
- Dosis usuak 100 mg Via oralintravenoso c/6-8horas.
- Vielocidad de perfusion maxma: 50 mg/minutos.
- Ajustar la dosis a base da la respuesta o a los niveles séricos.
- Inductor enzimatico que puede alterar el efecto de otros medicamentos.
- Enfermedades cardiovasculares.
- Hipotension.
- Asociada con infusion rapida da lugar a hipotension y arritmias, se recomienda la
moniiorizacion.
- Insuficencia renal o hepatica.
Precauciones - Diabates melitus.
- En adulios mayores.
- Porfira.
- Enfermedad tiroidea.
- En personas con genotipo HLA-B*1502 (Stevens Johnson).
- Depresion respiratoria.
- Alcoholismo crénico.
Hipersensibilidad al medicamento, blogueos sinoauricular y aurnculoventricular de
Contrandicaciones | 2do 6 3er grado, bradicardia sinusal, sindrome de Adams Stokes, Stevens Johnson,
embarazo.
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3AB02

Frecuentes: somnolencia, fatiga, ataxia, imitabiidad, cefalea, agitacion, nerviosismo,
nistagmus, mareo, vértigo, disartria, parestesia, rash, prurito, hiperplasia gingival,
cambios del comportamiento, incremento de la frecuenca de las comvulsiones,
hiperglucemia, hepatotowicidad, confusion, vision borrosa, estrefimiento. Con dosis
250 mg/min intravenoso: depresion del SNC, colapso cardiovascular, hipotension.
Poco frecuentes: convulsiones paraddjcas, convuisiones por suspension del
medicamento, diplopia. psicosis, ambliopia %9xica, encefalopatia, desordenes de
conduccion AV, aritmias, fibrilacién ventricular, anemia megaloblastica, hipocaicemia,
hepatotoxicidad con incremento de concentraciones de enzimas hepaticas,
infadenopatia, hirsutismo, osteomalacia, por administracidn intravenoso: fibrlacion
Raros: necroksis epidérmica toxica, exantema morbilforme, sindrome de Stevens
eritrocitica, delinum tdxico, periartentis nodosa, agranulocitosis, hemorragia en
neonatos, neuropatia perférica, depresion del SNC, necrosis por extravasacion,
hipersensibiidad, infoma, dedirio, osteomalacia, raquitismo.
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Interacciones

Disminucion de la eficacia:

- Antidcidos, sucralfato, sales de calcio: disminucion de su absorcion

- Aciclovir, mepernidina, tramadol: induccion de metabolismo hepético.

- Valacidovir: mecanismo no determinado.

disopiramida, imatind, colchicina: induccién de metaboksmo hepatico, disminuyendo
su concentracidn sénca y su efectividad.

- Contraceptivos orales: induccion de metabolismo hepatico. Utlizar método
contraceptivo adicional.

- Doxorubicina: dismnuye la eficaca de fenitoina por mecanismo no establecdo.

- Metiormina, sulfonilureas, glimepinda, insulina: disminuye su efecto hipoglucemiante
por antagonismo, ya que fenitoina produce hiperghcamia.
Aumento de los efectos adversos:

- Acido valproico, antidepresivos, anthistaminicos sedantes, relajantes musculares
antidapresivos triciclicos: efectos aditivos, aumenta nesgo de depresion del SNC.

- Alcohol, isoniazida, paracetamol: foxicidad aditiva, induccién de metaboksmo hepatico
y formacién de metabolitos toxicos.

- Amiodarona, cloranfenicol, cimetidina, ciprofloxacina, disulfiram, isoniazida,
metifenidato, ntazoxanida, metronidazol, omeprazol, sertralina, antidepresivos ISRS:
sumentan niveles plasméticos de fenitoina por inhibicidn de su metabolismo hepatico
aumenta su toxicidad. En el caso de la cprofloxacina puede aumentar o disminuir

- Antimicticos azoles, indinavir, rfonavir, saquinavir, warfarina, eritromicina,
claritromicina, efavirenz, imatinib, leucovorina, paciitaxel, paroxetina, fenotiazinas,
propoxifeno, teofiina, levotiroxina, cafeina, glucocorticoides, dapsona, doxorubicina,
daxiciclina, tnidazol, levonorgestrel, montelukast. estrogencs en TRH: por inhibicon
del metabolismo hepatico de fenitoina que aumenta sus niveles y por induccion del
metabolismo hepatico de los medicamentos asociades, incremeantando la toxicidad de
fenitoina, que disminuye sus niveles plasmaticos y efectividad.

- Acido acetil saliciico: por aumento de niveles de fenitoina libre, por desplazamiento
de ligadura proteica, aumentando su toxicidad.

- Dopamina: especialmente con fenitoina IV. Mecanismo no determinado, riesgo de

- Trimetoprim + sulfametoxazol, metotrexato, pinmetamina: inhibicion del metabolismo
hepético y antagonismo sinérgico contra el acido folico. Aumenta toxicidad de fenitoina
y aumenta riesgo de anemia megaloblastica.

- Vacuna contra la influenza; posiblemente por inhibicidn del metabolismo hepatico de
fenitoina, aumenta su toxicidad.

Usoenel
embarazo

Categoria D. Riesgo de sindrome hidantoinico fetal

Usoenla
lactancia

Compatible con la lactancia. Se recomienda control clinico.

Fuente: Corsaio Nodona! de Sbed. Compsion Nacoral de Medcamentos ¢ roamos. Cuado Naoond d Medcarentos Baocos Quin 2014173

Guoonato o o
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El guconato de calco se utiiza para contrarrestar una sobredosis de sulfato

Indicacidn avalada | de magnesio, que a menudo se administra @ mujeres embarazadas para preveni
en esta GPC profilacticamente las convulsiones, como en las pacientes diagnosticadas con
preeclampsia.
Forma
farmacéutica y Liquido parenteral al 10 %.
concentracion
EQUIVALENCIAS DE LA SOLUCION DE GLUCONATO DE CALCIO AL 10%
15 = 1000 mg de 90 mg (4.5 mEq) de
;o:;fe —— Guconato de Caico Calcio elementaf en 045 mEgqml
en10m 10 =i
100 mg ¢e Caicio
Aproxmacien para su 100 mg de Caido
ROTIES m:sgoe gt 10 mg'mi 0 0.5 mEgimi
Dosis Hipermagnesemia:
Dosis expresada como sal de Gluconato de Calcio:
Adultos:

-1g-2gVientamente (4.5-9 mEq V)

- Si se sospechan niveles 2 15mg/dL adminestrar gluconato de calco: dilur un gramo
en 10 mi de solucién salina 0.9 % y pasar intravenoso en 3 minutos cada hora, maximo
16 g/dia

- Dar ventilacion asistida hasta que comience la respiracion
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- Monitorizar las concentraciones séricas de calcio. Viglar el ECG en pacientes con

hiperkalemia que reciban gluconato de calcio intravenoso.
-wmm.mmmm

emergencas.
- Bl paciente dabera parmanacer acostado luego de la inyeccion intravenosa, para
evitar mareo,

- Administracion intarvenosa muy lenta, para evitar bradicardia y sincope cardiaco
por incremento de sus concentraciones cardiacas.

- Si durante la administracion intravenosa presenta alteraciones de la conciencia,
alteraciones en & pulso o en el ECG, discontinuar temporalmente la administracion;
continuar muy lentamente cuando se hayan normalzado estas manifestaciones.

- La extravasacion del gluconato de calco puede producir severas quemaduras de
piel y tejidos blandos; si esto ocurre hay que infiltrar zona de extravasacion con agua
destiada para disminuir la concentracidn del calcio.

- Vigilar Ia presidn artenial especiaimente en adultos mayores e hipertenscs; puede

- Sa debe administrar con cuidado en pacientes con cardiopatias, acidoss,
insuficiencia renal, hepatica o respiratona.

Para descontinuar el sulfato de magnesio

Monitorear signos clinicos de acuerdo a dosis estimadas:

- Disminucion del reflejo patelar (8 a 12mgidL)

- Somnolencia, rubor o sensacion de calor (9 a 12mg/dL)
- Paralisis muscular o dificultad respiratoria (15 a 17mgidL)

En pacientes con hipersensibiidad a la droga o los componentes de su formulacién.
Hipercaicemia, hipercalciuria, calculos renales. Sarcoidosis. Fibrilacion ventricular en
RCP. En infoxicacidn por digoxina. No administrar por via subcutanea o intramuscular

Frecuentes: en administtacdn intravenosa: mareo hipolension, sensacion
de calor en la piel, nausea, bradicardia, amtmias. En el lugar de &
inyeccidn  enrojecimiento  de pel, sensacion de calor, dolor o comezén.
Raros: hipercalcemia, nefrolitiasis, necrosis por extravasacion. En la hipercalcemia
aguda severa se observa acortamiento del intervalo Q-T en el ECG. Flatulenca,
estrefiimiento, darrea, nausea, vomito, dolor abdominal.
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Disminucién de &a eficaca:

-Sulfato de magnesio: sus efectos se neutralizan si se administran simultaneamente
por via intravencsa. Ademas, preapitan si se mezcla en una misma solucidn

de infusién infravenosa. En caso de necesidad se debera admnistrar por vias
separadas.

Aumento de los efectos adversos:

- Digoxina: por efecto snérgico aumenta su toxicidad y el riesgo de arritmias
cardiacas.

- Hidroclorotiazida, inhibidores de la ECA, beta bloqueadores, diuréticos ahorradores
de potasio, losartan, valsartan, irbesartan y otros bloqueadores de los receptores de
la angiotensina |I: por efecios aditivos, aumentan el riesgo de hipercalcemia.

- Ceftriaxona: en neonatos menores de 28 dias incrementa el riesgo de precipitacion
de ceftriaxona por la formacidn de complejos insolubles con postenior dafo renal y
pulmonar.

- Sales de Ca: reducen absorcion da bifosfonatos, ciprofloxacina, fluoruros,
levobtiroxing, tetraciding, Hierro por via oral y Zinc.

- Corticoides reducen la absoradn de sales de calco.

Usoen el
embarazo

Categoria C: no se ha documentado el efecto del guconato de calcio.

Uso en la lactancia

Dado que el calcio se excreta en la leche materna, en la lactancia debera
suspenderse.

Fusne: Corsaio Nacional de Saias. Comtaion Naconal de Medcamentos ¢ raomos. Cuado Naconal de Medcarerios Bagoos. Quto, 2004.(179)

Indicacion svaiade con frecuencia esta asocada a la apancion de preeclampsia y en preeclampsia o
en esta GPC :
eclampsia.
Forma Sokdo oral de 50 mg.
farmacéutica y
concentracién | Liquido parenteral de 20 mg'mL.
Dosis Smg Intravenoso cada 15 a 20 minutos segin respuesta{Tension artenal diastobca:
<110mmHg), maximo 40mg.
- Descontinuar lentaments.
- En antecedente de acadente cerebrovascular.
- En enfermedad coronania.
Precauciones |, Eermedad vavular mitral de origen reumaiico.
- Insuficencia renal.
- Adultos mayores.
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Hipersensibilidad al medicamento, taquicardia severa, aneunsma dsecante de
sorta, falla cardiaca con gasto alto, cor pulmonar, insuficiencia miocardica por
obstruccidn mecanica (estenosis mitral, estenosis adrtica, pencarditis constrictiva),
lupus eritematoso sistémico y trastornos relacionados, enfermedad coronaria arterial,
aneurisma disecante de aorta, porfiria aguda.

Frecuentes: dolor precordial, palpitaciones, taquicardia, diarrea, pérdida de apetito,
nausea, vomito, cefalea.

Poco frecuente: urticania, vesiculas dérmicas, angina de pecho, desarrolo de
anticuerpos anti-nucieares, sindrome similar al Lupus Eritematoso que induye:
Glomerulonefritis, retencion de agua y sodio. Estrefimiento, leo paralisco, disnea,
hipotensidn, congesfion nasal, rubor facial, respuesta presora paraddjica, edema,
neuritis periférica, parestesias, mareo, temblores, calambres musculares, reacciones
psiciticas caracterizadas por: depresion, desorientacion o ansiedad. Dificultad para
orinar, artralgias, eosinofilia, enrojecimiento, lagrimeo, conjuntivitis.

Raros: discrasias sanguineas, infarto de miocardio, neuritis periférica.

Interacciones

Disminucion de la eficacia:

- AINE: inhiben produccién de prostaglandinas renales y favorecen retencion de sodio
y agua, con lo cual disminuyen los efectos antihipertensivos de hidralazina.

- Estrogenos: favorecen retencidn de sodio y agua, disminuyen los efectos
antihipertensivos.

- Epinefrina, norepinefrina, metaraminol y otros; inhibidores de la MAO: efecto
antagonico y disminuyen efectos anthipertensivos.

- Dobutamina, dopamina: por antagonismo farmacodinamico, inhibe su efecto
antihipertensivo.

- Pindoxina: disminuye los efectos de la hidralazina.
Aumento de los efectos adversos:

- Administracion congunta de hidralazina y nitratos, evita desarrolio de tolerancia a
nfusiones continuas de nitroglicenina.

- Diazoxido, otros antihipertensivos; duréticos: efecto sinédrgico con nesgo de
hipotensidn severa.

- Aumento del efecto hipotensor cuando hidralazina es dado conjuntamente con:
alcohol, aldesleukina, alprostadil, anestésicos generales, antidepresivos tnociioos,
ansioliticos e hipnoticos, baclofeno, corticosteroides, dazoxdo, levodopa, IMAO,
metidopa, moxonidina, nicorandi, fenotiazina, tazanidina, nitroprusiato de sodio.

Usoend

Categoria C

Uso en la lactancia

La hidralazina pasa a la leche matema, pero los informes disponibles hasta el
momento no han revelado efectos adversos en el lactante. Las madres que tomen
hidralazina pueden amamantar siempre y cuando se someta a observacion al
lactante en lo relativo a posibles efectos secundanos inesperados; en casos
extremos, valorar riesgo/bensficio.

Fuenie: Conseio Naconal ce Saes. Comeon Naconal de Medcamentos ¢ rsumos. Cuado Naoonal de Medcarentos Bascos. Outo, 20041175
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Nifedipina

Esta indicado para el tratamiento de los trastornos hipertensivos en el
embarazo.

Séido oral: 10 mg.

10 mg cada 20-30 minutos segin respuesta.
Dosis maxima: 60mg.

« Hipotensidn leve o moderada. Insuficiencia cardiaca.

- Estenosis adrtica severa. Puede incrementar el iesgo de insuficencia
cardiaca.

- Bradicardia extrema. Anormalidades de la conduccidn cardiaca.

- Insuficiencia hepética o renal.

* Evitar su uso en sindrome coronario agudo, cuando el infarto miocardico
haya sido inminente.

* En infarto de miocardio no administraria 1 o0 2 semanas posteriores al
evento.

- Cirrosis, colestasis moderada o severa: puede disminuir su aclaramiento e
incrementar el tiempo de accién de nifedipina.

- En pacientes que reciben beta-bloqueadores concomitantemente a
nifedipina, se ha reportado insuficiencia cardiaca congestiva o hipotension
severa, especialmente durante las primeras dosis.

Contraindicaciones

Hipotension severa, shock cardiogénico. Infarto de miocardio recente.
Angina inestable. Hipersensibilidad al medicamento u otras dihidropiridinas.
Uso concomitante con inductores del CYP-450 como rifampicina.

Efectos adversos

Frecuentes: hipotension, palpitaciones, edema periférico, rubor facial,
nausea, mareos, cefalea, nerviosismo, tos, disnea.

Raros: arritmias ventriculares, sincope, exacerbacion de angina de
pecho, infarto del miocardio. Pancreatitis. Obstruccidn intestinal,
Ulcera gastroduodenal. Angioedema. Eritema muitiforme. Leucopenia.
Trombocitopenia. Anemia aplasica. Hepatitis
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Interacciones

Disminucidn de la eficacia:

- Barbitlricos, carbamazepina, fenitoina, rifampicina, cidosporina, quinidina,
amitniptilina, teofilina o acido valproico: induccidn de metabolismo hepatico.
* Inhibidores de la COX2, AINES: disminucidn de sintesis de
prostaglandinas induce retencion de sodio y agua.

- Antibiéticos como la amikacina: disminuye su efecto al afectar a la
giicoproteina transportadora MDR1.

- Simpaticomiméticos: efecto cardiovascular antagdnico, salvo agonistas
beta-2 usados como tocoliticos, en cuyo caso habria sinergia para la

- Corticoides (dexametasona, hidrocortisona): aumento de su metabolismo
hepatico e intestinal.

Aumento de los efectos adversos:

- Amiodarona, antimicéticos azoles, cimetidina, claritromicina, eritromicina,
sotalol, nevirapina, alprazolam: efectos sinérgicos e inhibicion del
metaboismo hepatico.

- Digoxina: efectos sinérgicos y disminucidn de eliminacidn de digoxina.
Aumentan sus niveles séricos.

- Nitratos, amiodipina, betabloqueadores, prazosina: efectos sinérgicos que
potencializan reacciones adversas de nifedipina.

- Dihidroergotamina, ergotamina ergometrina: nifedipina incrementa sus
niveles al disminuir su metabolismo hepatico e intestinal.

Usoenel
embarazo

Categoria C

Uso en la lactancia

Parece que solo pequefias cantidades de nifedipina pasan a la leche
matemna. Aunque este medicamento parece seguro en madres durante la
lactancia, debe utilizarse con precaucion hasta que se disponga de mas
datos.

Fuenie: Corsejo Nacional e S, Comtaion Naconal de Medcamentos ¢ Foumos. Cuado Naconal de Medcarerios Bagcos. Quto, 20041179

Sateo g0 magreso

mcz?énmladaen Prevencion y control de las convulsiones en preedampsaa y eclampsia.

Forma farmacéutica

oY | Liquido parenteral al 20 %.
Preeclampsia: 4 g infusidn intravenoso en 20 minutos como dosis de impregnacidn

Dosis y luego 1'glhora‘en nfusson intravenosa oonhma como mamgn'm'gmo. L
Eclampsia: 6 g infusidn inravenoso en 20 minutos como dosis de impregnacion y
luego 2g/hora en infusion continua como mantenimiento.
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Trastoenos hipertensivos del emberazo.

- En pacientes hipocalcémicos, la administracion antes del parto puede producir
hipotonia, hiporreflexia, hipotensién, depresion respiratoria en la madre y en el

* En la administracion infravenosa en la eclampsia, reservado para ¢ tratamiento
de convulisionas que necasiten control inmediato.
- En la insuficiencia renal, puede conducir a toxicidad por magnesio.

Miastenia gravis, hipersensibilidad al medicamento, blogueo cardiaco, dafio
miocardico, insuficiencia renal severa.

Poco Frecuente: hiporeflexia, hipotension, enrojecimiento de la piel y dolor en
el sitio de la inyeccion, diaforesis, hipocalcemia, hipofosfatemia, hiperkalemia,
depresion respiratoria, mareo, cambios visuales, nduseas, vomitos, sed,
hipotension, arritmias, coma, somnolencia, confusion, debilidad muscular.

Raros: reacciones: colapso cardiovascular, paralisis respiratoria, hipotermia,
depresion cardiaca, edema pulmonar.

Interacciones

Aumento de los efectos adversos:

* Gluconato de calcio y sulfato de magnesio, por administracion conjunta en la
misma solucién o por la misma via, producen precipdacion de Ia solucidn.

- Depresores da SNC, aumentan la depresidn del SNC por efecio sinérgico.

- Diuréticos de asa o diuréticos tazidicos, el uso cronico favorece la presentacion
de hipomagnesemia.

- Diuréticos ahorradores de potasio, el uso cronico incrementa la reabsorcion
tubular de magnesio, con nesgo de hipermagnesema.

- Calcttriol, incramenta el nesgo de hipermagnesemia, por efectos aditivos en
pacentes con didlisis cronica.

- Fosfato de sodio, incrementa el nesqo de deshidratacion y alteraciones
electroliticas, por efectos aditivos.

- Nifedipina: aumenta el riesgo de hipotension y de bloqueo neuromuscular, por un
mecanismo no establecdo.

- El magnesio parenteral mejora los efectos de suxametonio.

- El magnesio parenteral mejora los efectos de los relagjantes musculares no
despolarizantes.

Uso en & embarazo

Categoria D, uso condicionado cuando es indispensable para la embarazada, la
exposicién prolongada in Utero, produce dafio fetal, dosis excesivas en el tercer
trmestre causan depresion respiratoria neonatal.

Uso en Ia lactancia

El sulfato de magnesio se distribuye en la lecha materna. Las concentraciones
en la leche son aproximadamente el doble a los del suero matemo.

Fusnie: Corseio Naconal e Saies. Comsion Naconal de Medcamentos ¢ Fesmos. Cuado Naoondl de Modcarerios Bascos. Quto, 2004.(179)
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Dispositivos médicos avalados por esta Guia de Practica Clinica

ms Nombre genénco Especificaciones $cnicas
Bolsa de reanimacion de 1500mi, siliconada y PVC, autoinflable
ks erikakah 0o con valvula paciente, valvula de peep, valvula de admisitn,
13-367-3 U valvula reservorio, con mascarilla adulto transparente, anatdmica,
siliconizada, con tubo de conexion a oxigeno sin rosca, con
reservorio de oxigeno.
11.073.9 Brazalete para presion Tubo doble con conectores en los extremos, nylon, superficie de
artenial, aduito cierre adherente con velcro, libre de Iatex, descartable.
11-073- |Brazalete parapresidn | Tubo doble con conectores en los extremos, nylon, superficie de
10 artenial, extra grande cierre adherente con velcro, libre de latex, descartable
: Bigotera con diametro externo  4.00 mm, siicona 100 %, libre de
12-700-1 :;"‘;‘ Nasal de oxigeno. | .iex y PVC, tubuladura de PVC transparente, longitud minima de
100-200 cm, esténl descartable.
18737 c'u“ﬁ"' ‘u‘”ﬁ"“u uﬁ'"dull Recubierto con elastémero de siicdn, bag 5-15 mi, orificios
".. : i . laterales, punta atraumatica, estéril, descartable.
Catbler intravencso No. Taﬂénopoliummo.'radi.opoco.conpisdbimadoyuifacgmdo.
8331 |uoansca |D0ME oY ol de oo S ¥enspernos,
s con fiujo igual o mayor a 350 ml/min, con dispositivo de seguridad
antpinchazos, kbre de latex. PVC, DEHP, estéri, descartable.
PVC suave, siiconizado, libre de latex, con vélvula de control
i 2""’ "'“""2‘:" manual con'sin tapa, extremidad abierta, punta roma, con
";u‘;mﬁ _ ' | fenestraciones laterales, atraumatica flexible, fransparente, 60 cm,
y libre de |atex, estéril, descartable.
10421-1 Equipo de transfusion Macrogotero con filtro 170 micras de plastico, longitud minima 140
sanguinea cm, con conexion a rosca, kbre de latex, estéril, descartable.
para Cloruro de vinilo, camara de goteo transparente, 20 gotas/ml, linea
104213 qu'?u.l 50 de de 180 am (+/- 10 cm) de longitud, conector Luer Lock, libre de
o latex y DEHP (PHtalatos), regulador de flujo roller, punzén ISO
universal, esténl, descartable.
Camara de goteo transparente, 20 gotas/ml, valvuia dosficadora
de presion, filtro de 15 micras, inea de 180 cm (+/- 10 cm) de
16-649-1 | Equipo de venoclisis longitud, conector Luer Lock, . regulador de flujo rolfier, puerio
de acceso en Y, punzén ISO universal, libre de latex y DEHP
(PHtalatos), estéri, descartable.
Polivinil, siicona, tubuladura libre de DEHP, protector de espiga,
::-579- wll il camara de llenado, con regulador micrométrico de caudal, conector
Luer Lock, estéril, descartable.
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Polipropileno transparente, boca ancha, 30 mi - 150 mi, graduacion
14-3031 me_150m' de en la parte extema del recipiente, tapa con rosca, esténil,
i descartable.
5 Con aguja, desmontable con rosca, émbolo extremo distal de
13g40 |lemmoadmlSmi 10m, | oo cue no permita fitraciones, graduado cada mi, estér,
20ml jescartabl
: ; PVC flexible grado médico, libre de Stex, onficios laterales, amés
124481 ad'“““'m la de oxigeno, | 4 aluminio, tubuladura 2m, ira eléstica para sujecion, estéei,
descartable.
Polivinil, 60 microgotas/ml, bureta graduada flexibledrigida, 100-
150mi, con escala graduable legible, linea 120 (+/- 10 cm) de
longitud, valvula de cierre, filtro de soluciones, clamp, protector
121501 |Equpomicrogolero |\ o rioa. cimara de lenado, con regulador microméico de
caudal, con puerto de inyeccion en Y, conector Luer Lock, esténl,
dascartable.
Polivinil siliconizado, termosensible, linea radiopaca, conector
14.085 ;?ommls?rm universal de 15 mm, marcado cada 10 mm, marca de profundidad
8.0n'rn'c<.:nbdén' visible, extremo en bisel, balén de baja presion, punta araumatica,
J i libre de |3tex, esténl descartable.
Reactivos/Kits para
17028 | biometria hematica, Citometria de flujo. Incluye reactivos listos para usar.
automatizado
Contene:
19602 | determinacidn de bempo m&msoﬂ;ophmmwmmdemo.dommdewm
de protrombina (TP) y :
« Inserto (instruccones de uso).
Contiene:
Reactivos/Kits para
toggy | determinaciin de tempo | Cloruro de
de tromboplasting parcial | . Reactvo: mezcla de cefalina con un actvador.
(TTF) « Inserto (instrucciones de uso).
18020 Reactivos/Kits para Método enzimatico. Contiene reactivos istos para usar, Puede
daterminacidn de glucosa | induir su propio calibrador.
18.940 Reactivos/Kits para Método cinético o colorimétrico. Contiene reactivos kistos para usar.
daterminacidn de Urea | Puede incluir su propio calibrador.
A =3 Método enzimatico colorimétrico. Contiene reactivos listos para
s :m oSt usar. Puede induir su propio calibrador.
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Trastomnos hipertersivos del embarazo.

Reactivos/Kits para
18872 | determinacién de alanina Método cinético. Reactivos listos para usar. Puede incuir su propio
transferasa (ALT/TGP) ultanke.
ReactvosKits para
18.878 daterminacon de aspartalo | Método cinético. Reactivos listos para usar. Puede incluir su propio
aminotransferasa (AST/ calibrador.
TGO)
ReactvosKits para
18.888 daterminacdn de Método cinético. Reactivos listos para usar. Puede induir su propio
dashidrogenasa Bctca calbrador.
(LDH)
189033 | determinacidn de mcaczzl:mo Reactivos listos para usar. Puede inclur su
brirrubina total e :
Reactivos/Kits para
18934 daterminacidn de Método colorimétrico. Reactivos listos para usar. Puede incluir su
bifirrubina directa propio calibrador.
(conjugada)
18-906 “M:’a Metodooobunetnoo Reactivos listos para usar. Puede inclur su
proteinas totales RO CaRb o,
17203 Reactivos/Kits para El kit conbene: reactivo/antigeno VDRL, control positivo e inserto
prueba de VDRL (nstrucciones de uso).
Tiras plasticas qua contienen reactivos desacados unidos a una
fase solida en diferentes zonas:
* pH
+ Densidad
» Urobilindgeno (URO
* Glucosa (GLU
19-005 | Tiras reactivas de orina, |+ Cetonas (KET)
« Bilrrubina (BIL)
* Proteinas (PRO)
» Nitritos (NIT)
+ Sangre (BLO)
« Leucocitos (LEU)
« Acido ascirbico (AA)
19484 Medios de cultivo Contene: contiene nutnentes que parmiten &l crecimiento
dashidratados bactariano. Presentacidn: deshidratado, preparado en placa o tubo.
P Agujas para extracdbn | » o o doble punia, de acero inoxidable, empaque individuat

de sangre al vacio (Toma
miitiple),

plastficado, posee sello de segundad. Estéril y descartable.
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Tubo para extraccidn de | Sellado al vacio, posee etiquetado de identificacion de paciente,

14183 | sangre al vacio cierre hermético y doble tapon de sequrdad. Estéri y descartable.
De vidrio borosilicato, fransparente, incoloro, un extremo abierto
15-187 | Tubos de ensayos y otro cerrado y redondeado, con o sin borde, resistente a altas
temperaturas (Pyrex) y a quimicos.
Placas para De vidrio prensado, con cawdades dpticamente claras, prensadas
15-185-4 | microfloculacién y numeradas, cuyo didmetro es 15 mm, profundidad 1,5 mm,
(Reaccién de VORL) aproximadamente, con ranuras para recibir liquido rebasado.
15-185 | Portaobjetos De vidrio, medidas aproximadas: 26 x 76 mm, transparente.
Equipos biomédicos
Equipos de laboratorio
Bomba de infusidn
Doppler
Ecégrafo
Electrocardiografo
Fonendoscopio
Oximetro de Pulso
Tensidmetro
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