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1. TITULO

“CUMPLIMIENTO DEL MANEJO FARMACOLOGICO EN PACIENTES
PREECLAMPTICAS DE ACUERDO A PROTOCOLOS DEL MSP DEL ECUADOR, EN
EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HIAL, PERIODO JUNIO- NOVIEMBRE DEL
2015”



2. RESUMEN

El presente estudio investigativo titulado: “Cumplimiento del manejo farmacologico en
pacientes preeclampticas de acuerdo a protocolos del MSP del Ecuador, en el servicio de
emergencia del HIAL, periodo junio- noviembre del 2015, cuya metodologia fue de tipo
cualitativo, descriptivo y retrospectivo, esta enfocado en comprobar el manejo integral segin
la normativa materno-infantil del MSP del Ecuador, de la mujer embarazada que padece
preeclampsia. Es por ello que los objetivos fueron: 1. Observar la utilizacion y administracion
de dosis correctas de alfametildopa y nifedipino. 2. Comprobar el uso y administracion de
dosis correcta de nifedipino e hidralazina en el manejo de la emergencia hipertensiva. 3.
Confirmar el uso y administracion de dosis correcta de hidralazina en el manejo de la
emergencia hipertensiva de pacientes con preeclampsia con tension arterial diastolica
persistente >110 mmHg. 4. ldentificar la administracion de sulfato de magnesio como
prevencion de eclampsia; y 5. Verificar el cumplimiento correcto del manejo farmacolégico
en pacientes con preeclampsia de acuerdo a protocolos del MSP, en el servicio de emergencia
del HIAL. Obteniéndose los siguientes resultados: La muestra total fue de 40 embarazadas
desde inicios del mes de Junio 2015, hasta finales del mes de Noviembre del mismo afio, en
quienes se aplico la Hoja de Recoleccion de datos determinando: De los 40 casos estudiados,
hidralazina y nifedipino, usados en el tratamiento de la emergencia hipertensiva, y sulfato de
magnesio, para la prevencion de eclampsia, cumplieron al 100% con el protocolo de manejo
sobre trastornos hipertensivos, nifedipino usado en el manejo ambulatorio de preeclampsia,

mantiene un porcentaje de cumplimiento correcto en el 76% de los casos.

PALABRAS CLAVE: Preeclampsia, tratamiento.



SUMMARY

The present Qualitative, Descriptive and Retrospective research work entitled:

“Compliance of the pharmacological management in preeclamic patients according to
protocols of the Ministry of Public Health of Ecuador, in the HIAL emergency service, period
June - November of 2015, it is aimed to check the integral management according to mother-
and-child regulation of the Ministry of Public Health of the Ecuador, in the pregnant woman
suffering from preeclampsia.. Therefore, the objectives are: To observe the use and
administration of the correct dose of alphamethyldopa and nifedipine. To verify the use and
administration of the correct dose of nifedipine and hydralazine in the management of a
hypertensive emergency. To confirm the use and administration of the correct dose of
hydralazine in the management of the hypertensive emergency of patients with preeclampsia
with persistent diastolic blood pressure> 110 mmHg. To identify the administration of
magnesium sulfate as a prevention from eclampsia; and to verify the correct compliance of
pharmacological management in patients with preeclampsia according to the Ministry of
Public Health protocols in the HIAL emergency service. The following results were obtained:
The total sample was 40 pregnant women from the beginning of June 2015, until the end of
November of the same year. on whom the Data Collection Sheet was applied to determine
that: Of the 40 cases studied hydralazine and nifedipine were used in the treatment of
hypertensive emergency, and magnesium sulfate to prevent eclampsia, they complied 100%
with the management protocol on hypertensive disorders; nifedipine was used in the
outpatient management of preeclampsia, which keeps a percentage of correct compliance in

76% of cases.

KEY WORDS: Preeclampsia, treatment.



3. INTRODUCCION

El presente  trabajo de investigacion se refiere al: Cumplimiento del manejo
farmacoldgico en pacientes preeclampticas de acuerdo a protocolos del MSP del Ecuador; la
preeclampsia es un problema de salud publica frecuente a nivel mundial, pues entre los
trastornos hipertensivos esta patologia tiene el mayor impacto en la morbilidad materna y
neonatal, casi una décima parte de las muertes maternas en Asia y en Africa y una cuarta
parte de las muertes maternas en América Latina estan relacionadas con trastornos

hipertensivos del embarazo. (Phyllis, August, Baha, 2016).

La mayoria de las muertes relacionadas con preeclampsia podrian evitarse si las mujeres
recibieran asistencia oportuna, administrada de acuerdo a estandares basados en las pruebas
cientificas. Es por ello que la OMS implementé recomendaciones para la prevencion y el
tratamiento de la preeclampsia (OMS, 2011), con el fin de mejorar la calidad de atencién,
promoviendo practicas clinicas comprobadas para las embarazadas que desarrollan este

trastorno hipertensivo.

Se estima que entre el 10% y 25% de las muertes maternas en paises en vias de desarrollo
esta asociado con preclampsia o eclampsia (CREP, Centro Rosalino de estudios Perinatales,
2009). En Ecuador es la segunda causa de muerte materna, segin el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC, 2010), con una tasa de 16.9 casos por cada 100.000 nacidos

vivos registrados en el 2010.

Segun la OMS (OMS, 2011), la mayoria de estas muertes podrian evitarse si las mujeres
recibieran asistencia oportuna y efectiva, administrada de acuerdo con estandares basados en

pruebas cientificas.



Tomando en consideracion todo el entorno que envuelve a esta patologia y conociendo la
gran demanda de pacientes con problemas obstétricos en sus distintas reas, el Ministerio de
Salud Publica en el afio 2006 realizd un proyecto de mejoramiento de la atencion en salud,
surgiendo como resultado la Guia de Practica Clinica sobre Trastornos hipertensivos durante
el embarazo (MSP, 2013), de distribucion nacional y aplicacion obligatoria en todas sus
unidades operativas. En ella se reinen evidencias y recomendaciones cientificas para asistir a
médicos y pacientes en la toma de decisiones acerca de prevencion, diagnéstico y tratamiento
de esta patologia.

Es asi que, siendo consciente de la importancia del cumplimiento de la normativa nacional
del MSP se planted el tema: “Cumplimiento del manejo farmacolégico en pacientes
preeclampticas de acuerdo a protocolos del MSP del Ecuador, en el servicio de emergencia
del HIAL, periodo junio- noviembre del 2015” cuyos objetivos fueron: Observar la
utilizacion y administracion de dosis correcta de alfametildopa y nifedipino en el manejo
ambulatorio. Comprobar el uso y administracion de dosis correcta de nifedipino e hidralazina
en el manejo de la emergencia hipertensiva. Confirmar el uso y administracion de dosis
correcta de hidralazina en el manejo de la emergencia hipertensiva de pacientes con
preeclampsia con tensién arterial diastélica persistente >110 mmHg. Identificar la
administracion de sulfato de magnesio como prevencion de eclampsia, y Verificar el
cumplimiento correcto del manejo farmacolégico.

Fue un estudio Cualitativo, descriptivo y retrospectivo, donde se estudié 40 pacientes,
cuyos datos se recopilaron de la historia clinica de las pacientes con diagndstico de
preeclampsia, atendidas en el servicio de emergencia durante el periodo de estudio, que
cumplieron con los datos de inclusion, mediante una hoja de recoleccion de datos.

Al finalizar la investigacion se concluyé que: de los 40 casos estudiados, hidralazina y

nifedipino, usados en el tratamiento de la emergencia hipertensiva, y sulfato de magnesio,



para la prevencién de eclampsia, cumplieron al 100% con el protocolo de manejo sobre
trastornos hipertensivos; nifedipino usado en el manejo ambulatorio de preeclampsia,

mantiene un porcentaje de cumplimiento correcto en el 76% de los casos.

Esta investigacion sera de utilidad para todo el personal de salud: médicos, enfermeras y
estudiantes de medicina, cuyo fin es fomentar la continuidad del adecuado manejo
farmacologico en pacientes preeclampticas y corregir falencias actuales acerca del

cumplimiento de protocolos establecidos por el MSP sobre esta patologia.



4. REVISION DE LITERATURA

4.1. INTRODUCCION

La preeclampsia se describe como un sindrome especifico del embarazo que puede afectar
a todos los sistemas orgénicos. Mé&s aun, aunque la preeclampsia es mucho mas que una
simple hipertension gestacional con proteinuria, la aparicion de ésta Gltima se mantiene como
un criterio diagnostico objetivo importante. La proteinuria se define como la proteina en orina
de 24 horas mayor de 300 mg/24 horas, la existencia de un indice urinario proteina: creatinina
> 0.3, o una concentracion persistente de 30 mg/dl (1 + en pruebas con tira reactiva) de
proteina en muestras aleatorias de orina. Ninguno de estos valores es definitivo. Las
concentraciones urinarias varian mucho durante el dia y también las lecturas con tira reactiva.

(WILLIAMS, 2010)
4.2. EPIDEMIOLOGIA

Los trastornos hipertensivos complican del 5-10% de todos los embarazos y constituyen
una de las principales enfermedades de la triada letal del embarazo, junto con la hemorragia y
la infeccion; que por lo tanto, contribuyen en buena medida a las tasas de morbilidad y
mortalidad maternas. En el caso de la hipertension, el sindrome de preeclampsia, ya sea solo

0 agregada a la hipertension crénica, es el mas peligroso. (Williams, 2010)

Hay numerosas causas directas e indirectas de muerte durante el embarazo, el parto y el
puerperio. A nivel mundial, aproximadamente un 80% de las muertes maternas son debidas a
causas directas. Las cuatro causas principales son las hemorragias intensas (generalmente
puerperales), las infecciones (septicemia en la mayoria de los casos), los trastornos
hipertensivos del embarazo (generalmente la eclampsia) y el parto obstruido. Las

complicaciones del aborto peligroso son la causa de un 13% de esas muertes. Entre las causas



indirectas (20%) se encuentran enfermedades que complican el embarazo o son agravadas por
él, como el paludismo, la anemia, el VIH/SIDA o las enfermedades cardiovasculares. (OMS,

2011)

En el afio 2011, la principal causa de mortalidad materna recae sobre las Causas
Obstétricas Directas que agrupan los cddigos de causa O00-O94 con un total de 165
defunciones, alcanzando un porcentaje total de 68,46% y una razén de mortalidad de 71,81.
Las causas Obstétricas Indirectas que agrupan los codigos de causa 098-099, con 54
defunciones es la segunda causa de muerte materna alcanzando un porcentaje de 22,41% y
una razoén de mortalidad de 23,50. Las causas de muerte obstétrica no especificada con
cédigo 095 se muestran aisladas de las causas directas e indirectas por su caracteristica

obstétrica desconocida con un total de 22 defunciones. (Patifio, 2011)

4.3.MANIFESTACIONES CLINICAS

4.3.1. PRESENTACION CLINICA

El desarrollo de la hipertension y proteinuria tras las 20 semanas de gestaciéon se debe
generalmente a la preeclampsia, especialmente en una mujer nulipara. En la mayoria de las
mujeres, estos hallazgos primero se hacen evidentes después de 34 semanas de gestacion,
incluso cuando la mujer esta en trabajo de parto (es decir, "la preeclampsia de inicio tardio").
En alrededor del 10% de las mujeres, la preeclampsia se desarrolla antes de las 34 semanas
de gestacion (es decir, "la preeclampsia de inicio temprano"), y en un 5%, la preeclampsia se
presenta por primera vez después del parto (es decir, "la preeclampsia posparto"), por lo

general dentro de 48 horas después del parto. (Phyllis, 2014)

El grado de hipertension, proteinuria materna, y la presencia/ausencia de otras

manifestaciones clinicas de la enfermedad son muy variables. La mayoria de los pacientes



tienen la presion arterial entre 140/90 y 160/110 mm Hg y la proteinuria generalmente esta
acompafiada de edema periferico. Alrededor del 25% desarrollan una o mas de los siguientes
hallazgos inespecificos, que indican la presencia de una enfermedad grave y la necesidad de

considerar la terminacion del embarazo de manera urgente: (Phyllis, 2014)

4.3.2. SIGNOS Y SINTOMAS

* La hipertension grave (presion arterial sistolica >160 mm Hg o diastolica >110 mm Hg en

dos ocasiones por lo menos en cuatro horas de diferencia o s6lo una vez si es tratada).

» Dolor de cabeza persistente y/o severo.

» Anomalias visuales (escotomas, fotofobia, vision borrosa o ceguera temporal [raro]).

» Dolor abdominal o epigéastrico superior

* Nauseas/vomitos.

» Disnea/dolor toracico retro-esternal.

» Estado mental alterado.

4.3.3. ANORMALIDADES DE LABORATORIO: (Phyllis, August, Baha, 2016)
v" Anemia hemolitica microangiopatica (frotis periférico anormal, aumento de la bilirrubina,
0 bajos niveles de haptoglobina sérica U/L).
v Trombocitopenia (<100.000 / microlitro).
v Concentracion de creatinina sérica elevada (> 1,1 mg / dL)

v' Enzimas hepaticas elevadas (dos veces el limite superior de la normalidad)
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4.4.DIAGNOSTICO
Las directrices internacionales generalmente estdn de acuerdo en que el diagndstico de
preeclampsia se debe hacer en una mujer previamente normotensa con la nueva aparicién de

hipertension y proteinuria, o0 ya sea con disfuncion de dérganos diana tras 20 semanas de

gestacion.

Los criterios para el diagnostico son: (WILLIAMS, 2010)

Criterios minimos

Presion arterial > 140/90 mmHg después de 20 semanas de

Proteinuria > 300 mg/24 horas o > 1+ con tira reactiva.

Mayor certeza de pre¢ clampsia _]

Presion arterial > 160/110

Proterinuria de 2.0g/24 horas o > 2+ con tira reactiva.
Creatinina sérica > 1.2 mg/dl, a menos que se sepa que estaba
elevada antes.

Plaguetas
Hemadlisis microangiopatica, aumento de deshic "ogenasa lactica.

Aumento de transaminasas séricas: Transaminasa de alanina o
transamina ;a de

Cefalea persistente u otro trastornc cerebral
Dolor epigés rico

La presion arterial elevada ligeramente debe ser documentada por lo menos en dos
mediciones al menos en cuatro horas de diferencia; los pacientes ambulatorios asintomaticos

con hipertension leve pueden ser reevaluados dentro de tres a siete dias.

Para las mujeres con hipertension cronica o preexistente que tienen proteinuria antes o al
comienzo del embarazo, la preeclampsia superpuesta es dificil de diagnosticar

definitivamente, pero se debe sospechar cuando hay un empeoramiento significativo de la
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hipertension (especialmente aguda) en la ultima mitad del embarazo o el desarrollo de

signos/sintomas asociados con el espectro de la enfermedad grave.

La presencia de uno o mas de los siguientes indica un diagnostico de "preeclampsia con

caracteristicas severas" (WILLIAMS, 2010)

Sintomas de disfuncion del Sistema Nervioso Central:

* Fotopsia, escotoma, ceguera cortical, vasoespasmo retiniano.

 Dolor de cabeza intenso (es decir, incapacitante, "el peor dolor de cabeza que he tenido") o

dolor de cabeza que persiste y progresa a pesar del tratamiento analgésico.

 Alteracion del estado mental.

» Anormalidad hepatica.

 Dolor severo o persistente en cuadrante superior derecho o a nivel epigastrico que no
responde a la medicacion y no explicada por un diagnostico alternativo; o la concentracion

de transaminasas en suero > doble de lo normal, o ambos.

Por lo tanto, la historia y el examen fisico debe evaluar a la paciente en:

Dolor de cabeza persistente y/o grave.

» Anomalias visuales (escotomas, fotofobia, vision borrosa o ceguera temporal).

» Dolor abdominal o epigastrico superior.

* Nauseas, vomitos.

* Disnea.
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» Estado mental alterado.

La evaluacion minima post-diagnostico de laboratorio / iméagenes debe incluir:

* Recuento de plaquetas.

» Creatinina sérica.

 El suero de aspartato aminotransferasa (AST) o alanina aminotransferasa (ALT).

+ Ultrasonido obstétrico (peso fetal, el volumen de liquido amniético).

» Evaluacidn fetal (perfil biofisico o prueba sin estrés).

Los exadmenes adicionales que pueden ser informativos incluyen frotis de sangre y
deshidrogenasa lactica sérica (LDH) y las concentraciones de bilirrubina. La hemolisis
microangiopatica es sugestivo por deshidrogenasa lactica, niveles de bilirrubina indirecta
elevada o por la fragmentacion de los glébulos rojos (esquistocitos o células casco) en frotis
de sangre periférica. La hemoconcentracién se produce en la preeclampsia, pero la hemdlisis,

si esta presente, puede disminuir el hematocrito a niveles normales o anémicos.

Las pruebas de la funcién de coagulacion (por ejemplo, tiempo de protrombina, tiempo de
tromboplastina parcial activada, la concentracion de fibrindgeno) son generalmente normales
si no hay trombocitopenia o disfuncion hepética; por lo tanto, no se comprueban

rutinariamente.

4.5. MANEJO

Un aspecto clave de la atencidn prenatal de rutina es supervisar el embarazo para detectar
signos y sintomas de preeclampsia. Si se hace el diagnostico, el tratamiento definitivo es el

parto para prevenir el desarrollo de complicaciones maternas o fetales de progresion de la
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enfermedad. Para determinar la finalizacion del embarazo se basa en la edad gestacional, la
gravedad de la enfermedad, y la condicion materna y fetal. Los pacientes con preeclampsia en
>37 semanas de gestacion se pueden finalizar; sin embargo, antes de plazo, los riesgos de
secuelas graves de progresion de la enfermedad tienen que equilibrarse con los riesgos de
parto prematuro. La evidencia de disfuncion de 6rganos diana materna o serias pruebas que
no indican bienestar fetal son indicaciones para la finalizacién inmediata a cualquier edad
gestacional. Por otra parte, cuando la madre y el feto son estables y sin hallazgos de
disfuncion de 6rganos diana grave, un enfoque conservador con vigilancia estrecha para la
evidencia de la progresion a caracteristicas graves de la enfermedad es razonable, a fin de

lograr un mayor crecimiento fetal y la madurez. (Phyllis, August, Baha, 2016)

4.6.ENFOQUE BASADO EN LA SEVERIDAD
46.1. PREECLAMPSIA CON LAS CARACTERISTICAS DE UNA

ENFERMEDAD SEVERA

La preeclampsia con caracteristicas de enfermedad severa (también llamada preeclampsia
grave), es generalmente considerado como una indicacién para la finalizacion del embarazo

en los siguientes valores: (Churchill D, 2013)

* Antes de la viabilidad fetal.

* >34 semanas de gestacion.

* Cuando la condicion materna o fetal es inestable, independientemente de la edad

gestacional.

La finalizacion del embarazo minimiza el riesgo de desarrollo de complicaciones graves

maternas y fetales (por ejemplo, hemorragia cerebral, ruptura hepatica, insuficiencia renal,
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edema pulmonar, convulsiones, sangrado relacionado con la trombocitopenia, la restriccion
del crecimiento fetal, desprendimiento prematuro de placenta). Con la excepcion de la
restriccion del crecimiento fetal, algunos de estos efectos adversos pueden ocurrir de repente
en una mujer con una enfermedad grave. Después de la viabilidad fetal y antes de las 34
semanas de gestacion, cuando la madre y el feto son estables, la prolongacién del embarazo
en un centro de atencion terciaria o en consulta con un especialista en medicina materno-fetal

es razonable reducir la morbilidad por parto prematuro. (Churchill D, 2013)

Los datos observacionales sugieren que la decision de acelerar la finalizacion del
embarazo en el marco de la preeclampsia severa no obliga a la via de cesarea inmediata.
Agentes de maduracion cervical se pueden utilizar antes de la induccion si el cuello del utero
no es favorable. El parto por cesarea es razonable para las mujeres con preeclampsia severa
que son menores a 32 semanas de gestacion y que tienen una puntuacion baja de Bishop;
dada la alta frecuencia de trazados desalentadores de frecuencia cardiaca fetal y la
insuficiencia del cuello uterino para dilatar en este contexto, menos de un tercio de las

inducciones prematuros resulta en un parto vaginal. (Churchill D, 2013)

4.6.2. PREECLAMPSIA SIN CARACTERISTICAS DE ENFERMEDAD

SEVERA

Los expertos recomiendan consistentemente la finalizacion del embarazo de mujeres con
preeclampsia en >37 semanas de gestacion, incluso en la ausencia de caracteristicas de la
enfermedad grave (anteriormente llamado "preeclampsia leve"). Los agentes de maduracion

cervical se deben utilizar en mujeres con cuello uterino desfavorable.

La gestién Optima para las mujeres con preeclampsia sin caracteristicas de enfermedad

grave y condiciones maternas/fetales estables entre las 34 a 36 semanas sigue siendo incierta;



15

ensayos no aleatorios se han realizado en esta poblacién. Estos embarazos son generalmente
manejados con expectacion para permitir un mayor crecimiento fetal y la maduracion. La
progresion de la enfermedad es generalmente lenta y los datos observacionales muestran que
muchos pacientes con enfermedad de inicio tardio llegaran a término sin progresion a una
enfermedad grave. Para los pacientes administrados con expectacion, la finalizacion se indica
en cuanto se desarrollan signos o sintomas de preeclampsia severa/eclampsia (Cuadro N° 02)

0 en la semana 37 de gestacion si la enfermedad no progresa a la etapa severa.

Antes de la semana 34, las directrices de las principales organizaciones médicas
generalmente recomiendan el manejo expectante de la preeclampsia y sin caracteristicas de
una enfermedad grave, con base en la opinion de expertos, dado el alto riesgo de

complicaciones de la prematuridad. (Churchill D, 2013)

4.7.MANEJO PREPARTO DE EMBARAZADAS CON PREECLAMPSIA SIN

CARACTERISTICAS DE ENFERMEDAD GRAVE

Las mujeres que presentan preeclampsia con parto prematuro (<37 semanas de gestacion)
sin caracteristicas de enfermedad grave se manejan con expectativa, monitoreo fetal y sin

tratamiento antihipertensivo. (Churchill D, 2013)

4.7.1. PACIENTES HOSPITALIZADOS VERSUS ATENCION

AMBULATORIA

La vigilancia materna inicia al momento del diagnostico de la preeclampsia, es importante
establecer la gravedad de la enfermedad y grado de progresion. La hospitalizacion es Util para
hacer estas evaluaciones y facilita una intervencion rapida en caso de progresion rapida.
Después de la evaluacion diagndstica inicial, la atencién ambulatoria es una opcion rentable

para las mujeres con preeclampsia no grave estable. La atencion ambulatoria se puede
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proporcionar en el domicilio del paciente o, si estd disponible, en una unidad de cuidados

prenatales. (Phyllis, August, Baha, 2016)

Las pacientes que deciden monitoreo ambulatorio debe ser capaz de cumplir con las
evaluaciones maternas y fetales frecuentes (cada 1-3 dias) y debe tener facil acceso a la
atencion médica. La actividad restringida puede ser recomendada ya que la presion arterial es
menor en pacientes descansadas. Sin embargo, no hay evidencia de que el reposo en cama
mejora el resultado del embarazo o retrasa la progresion de la enfermedad. Por otra parte, el
reposo en cama en el hospital aumenta el riesgo de tromboembolismo venoso. Descansar en
la posicion de decubito lateral izquierdo puede aumentar el flujo Utero-placentario, lo que
puede beneficiar a algunos embarazos. Si se observan signos o sintomas de la progresion de
la enfermedad, se indica la hospitalizacion para una vigilancia intensiva y la finalizacion del

embarazo.

Las pacientes ambulatorias deben ser conscientes de los signos y sintomas de
preeclampsia y deben vigilar los movimientos fetales diariamente. Ademés deben consultar
por atencion médica inmediatamente si desarrollan dolor de cabeza severo o persistente,
cambios en la vision, dificultad para respirar, o dolor a nivel de epigastrio o cuadrante
superior derecho. Al igual que con cualquier embarazo, disminucién del movimiento fetal,
sangrado vaginal, dolor abdominal, ruptura de membranas, o las contracciones uterinas deben

ser reportados inmediatamente.

4.8. TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Manejo de la preeclampsia leve: (Tellez M, 2012) La mayoria de las mujeres con
preeclampsia muestran una afeccion leve, estas no son candidatas para el parto si el feto no

estd maduro o el cérvix no es favorable para la induccidén. La atencion satisfactoria que suele
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consistir en reposo y observacion, puede llevarse a cabo con la paciente en casa o en el
hospital, se realizard un tratamiento en forma ambulatoria, debe alertarse a la paciente sobre

los signos y sintomas de empeoramiento de la preeclampsia.

Debe recomendarse una dieta regular, sin restricciones de sal, ni limitaciones en la
actividad fisica. Ademas debe indicarse la toma de la presion arterial en forma diaria, la
vigilancia del peso y los edemas como asi también la realizacion de laboratorio de control en

forma periddica.

Una vez hospitalizada las valoraciones incluyen:

v" Vigilancia diaria para sintomas de preeclampsia grave o movimiento fetal reducido.
v' Determinacion de la presion arterial materna cada cuatro a seis horas.
v Vigilancia diaria de la orina materna para verificar si empeora la proteinuria.

v" Pruebas biofisicas fetales una o dos veces por semana.

Si la preeclampsia no progresa con rapidez es posible tener una conducta expectante hasta

que el feto alcance la madurez.

Examenes seriados recomendados para pacientes preeclampticas hospitalizadas: (Tellez

M, 2012)

Maternos

Presion arterial (cuatro veces al dia).

Valoracion para Proteinuria, peso, edema, hiperreflexia, cefalea, alteracion visual, dolor

epigastrico (diario).

Hematocrito y cuenta de plaguetas (cada dos dias)
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Valores séricos de acido Urico y creatinina, orina de 24 horas para proteinas totales y

depuracién de creatinina (dos veces por semana).

Pruebas de funcion hepatica (semanales)

Fetales

Registro del movimiento (diario).

Pruebas ante parto (pruebas sin esfuerzo e indice de liquido amnidtico dos veces a la semana).

Ultrasonido para crecimiento (cada dos a tres semanas).

4.8.1. Tratamiento de la preeclampsia grave: (Hernandez, 2010)

El tratamiento apropiado de mujeres con preeclampsia grave siempre es el parto, pero
puede presentar riesgos importantes en fetos prematuros en particular en edades
gestacionales anteriores a 32 semanas, la morbilidad y mortalidad materna relacionada con la
preeclampsia grave resultan principalmente de la hipertensién grave, la eclampsia y el

sindrome de HELLP.

v Hospitalizacién, en una sala oscura y aislada de ruidos.

v Reposo absoluto, de preferencia en decubito lateral izquierdo.

Régimen normosaddico

Se controlaran los signos vitales cada 4 hs, el peso materno una vez al dia, la medicion de

la diuresis y un movidograma diario.

Sedacion con diazepam la dosis de 5a 10 mg 1V hasta que el cuadro convulsivo ceda. La

dosis se puede repetir en 2 a 4 horas, sin pasar de 100mg en 24 horas.
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Sulfato de magnesio: la dosis de ataque es de 4 a 5 grs. en 500 de dextrosa al 5% a goteo
libre. La dosis de mantenimiento en de 5 grs. en 500 cc de dextrosa al 5% a 35 gotas por

minuto (equivale a razén de 1gr por hora).

Durante el uso del sulfato de magnesio es necesario mantener: reflejos presentes, diuresis

mayor a 25 ml/hora y ausencia de depresion respiratoria.

Hipotensores por via parenteral frente a la falta de respuesta a los antihipertensivos

Orales:

Diuréticos

Tiazida 1 tab. por dia

Furosemida 20 -40 mg IV para inducir diuresis en caso de insuficiencia cardiaca congestiva.

Dilatadores arteriolares

Hidralacina 25-50 mg cuatro veces por dia, por via oral 0 5-10 mg IV o IM cada

20-30 minutos 0 5-10 mg 1V por hora.

Diazoxido 50 mg IV cada 2-3 minutos hasta que la PA sea < de 140/100.

Sulfato de magnesio 4 - 6 g IV en 10 minutos con 1g/h IV.

Bloqueantes de las canales de Calcio

Nifedipina 10 mg por via oral cada 30 minutos hasta que la PA sea < de 140/100.

Bloqueantes adrenérgicos

Atenolol 50-100mg por dia via oral
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Labetalol 100-200 mg tres veces por dia por via oral 0 50 mg IV en 10 minutos seguido de 1-

2/kg/h.

Y se debera tener siempre presente la posibilidad de interrupcién del embarazo, siendo los

criterios para la interrupcién del mismo los siguientes:

> Preeclampsia moderada con feto maduro (edad gestacional mayor a las 37
semanas).

» Preeclampsia severa con edad gestacional mayor de 34 semanas.

» Preeclampsia severa con feto inmaduro, en que fracasa el tratamiento médico o se
presenta el deterioro progresivo del estado materno (HTA severa, crisis
hipertensiva).

» Evidencia de deterioro de la unidad feto placentaria, independientemente de la edad
gestacional.

> Presencia de eclampsia.

4.9.PROFILAXIS DE LAS CONVULSIONES (Phyllis, 2014)

Basados en datos de ensayos aleatorios, se recomienda el uso de sulfato de magnesio
como profilaxis de convulsiones a todas las mujeres con preeclampsia durante y después del
parto. Aunque las convulsiones y la muerte son resultados poco frecuentes cuando el sulfato
de magnesio se omite en las mujeres que no tienen hipertension o sintomas de preeclampsia
severa, el beneficio del tratamiento es justificable dado el bajo costo y baja toxicidad del
sulfato de magnesio; ademas, del relativamente bajo nimero de pacientes que necesitan ser

tratados para prevenir una convulsion.
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Es importante destacar que la profilaxis de convulsiones no impide la progresion de la
enfermedad no relacionada con convulsiones. Aproximadamente del 10 al 15% de las
mujeres en trabajo de parto con preeclampsia no grave desarrollard signos de preeclampsia
severa (por ejemplo, hipertension severa, dolor de cabeza severo, alteraciones visuales, dolor
epigastrico, anomalias de laboratorio) o desprendimiento prematuro de placenta, ya sea que

reciban o no la terapia de magnesio.

No se administra profilaxis a mujeres con sélo hipertension gestacional, ya que el riesgo

de sufrir convulsiones en este Ultimo grupo es inferior al 0,1%.

4.9.1. Sulfato de magnesio en comparacion con otros anticonvulsivos

Las principales organizaciones médicas recomiendan en todo el mundo constantemente al
sulfato de magnesio como el farmaco de eleccién para la prevencion de la eclampsia. En los
ensayos aleatorizados y grandes series observacionales, el sulfato de magnesio fue mas eficaz
para la prevencion de un primer ataque que la fenitoina, un farmaco antihipertensivo solo
(nimodipina) o el placebo. A modo de ejemplo, un ensayo que asignd al azar 2.138 pacientes
con preeclampsia ingresados en Sala de Partos en el Hospital Parkland a la incautacion de
profilaxis con sulfato de magnesio o fenitoina reportaron convulsiones eclampticas en 10 de
1.089 mujeres asignadas a la fenitoina en comparacion con ninguno de 1.049 mujeres
asignadas a sulfato de magnesio.(Phyllis, 2014) Los resultados maternos y neonatales fueron

similares en ambos grupos.

En los metaanalisis de ensayos aleatorios en mujeres con eclampsia, el sulfato de
magnesio fue méas seguro y eficaz para la prevencion de las crisis recurrentes que la fenitoina,
diazepam o coctel litico (por ejemplo, clorpromazina, prometazina y petidina). Estos datos

proporcionan evidencia indirecta adicional de su eficacia en la preeclampsia. (Phyllis, 2014)
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4.9.2. Reégimen de magnesio y el seguimiento

No hay consenso sobre el régimen 6ptimo de magnesio, cuando deberia ser iniciado y
terminado, o la via de administracion. El medicamento generalmente se inicia en el inicio del
parto o la induccion, o antes de un parto por cesérea. Por lo general no se da a las pacientes
estables antes del parto o fuera de labor de parto, pero a veces se utiliza en mujeres con
preeclampsia severa siendo considerado para el manejo expectante. La terapia para el trabajo
de parto prolongado (méas de 5-7 dias) en mujeres con trabajo de parto prematuro se ha

asociado con efectos adversos en los huesos fetales. (Phyllis, 2014)

* Dosis

Aunque los regimenes de dosificacion publicados para sulfato de magnesio varian
ampliamente (dosis de carga de 4 a 6 gramos por via intravenosa y dosis de mantenimiento de
1 a 3 gramos por hora), el régimen méas comun, y el que se utiliza, es una dosis de carga de 6
gramos por via intravenosa durante 15 a 20 minutos, seguido de 2 gramos por hora como
infusion continua. Un régimen alternativo es 5 gramos por via intramuscular en cada nalga
(un total de 10 gramos) seguido de 5 gramos por via intramuscular cada cuatro horas. Sin
embargo, este método se asocia con mas efectos secundarios, particularmente el dolor en el

sitio de inyeccion. (Phyllis, 2014)

No hay un umbral claro de concentracién para asegurar la prevencion de convulsiones,
aunque un rango terapeutico de 4.8 a 8.4 mg/dl (2,0 a 3,5 mmol/L) se ha recomendado basado
en datos retrospectivos. Las dosis de carga de menos de 6 gramos son mAas propensos a

resultar en niveles subterapeuticos de sulfato de magnesio (menos de 4,5 mg/dl).

Dado que el sulfato de magnesio se excreta por los rifiones, la dosis debe ser ajustada en

mujeres con insuficiencia renal (definida como una creatinina sérica superior a 1,0 mg/dL).
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Estas mujeres deben recibir una dosis estandar de carga (ya que su volumen de distribucién
no se altera), pero una dosis de mantenimiento reducida (1 gramo por hora o sin dosis de
mantenimiento si la creatinina sérica es superior a 2,5 mg / dl) y un estrecho seguimiento de
su nivel de magnesio en suero cada seis horas o por la evaluacion clinica cada una o dos

horas.

4.9.3. Duracion del tratamiento

El sulfato de magnesio suele continuarse durante 24 horas después del parto. EI momento
de la discontinuacion de la droga es arbitrario; no hay datos de alta calidad para guiar la
terapia. En las mujeres que tienen preeclampsia no grave, la interrupcion del tratamiento
después de 12 horas puede ser segura. En las mujeres con preeclampsia o eclampsia severa, la
profilaxis de convulsiones se continla generalmente de 24 a 48 horas después del parto,

después de lo cual el riesgo de convulsiones recurrentes es bajo. (Phyllis, 2014)

Probablemente es razonable extender la duracion de la terapia con sulfato de magnesio en
mujeres cuya enfermedad no ha comenzado a mejorar posparto y acortar la duracion del
tratamiento en mujeres que estan mejorando claramente clinicamente (por ejemplo, la
diuresis de >100 ml / hora durante dos horas consecutivas, ausencia de sintomas [dolor de
cabeza, cambios visuales, dolor epigastrico], y ausencia de hipertension grave). La diuresis
(mayor de 4 L/dia) se cree que es el indicador clinico més exacto de la resolucién de la
preeclampsia/eclampsia, pero no es una garantia contra el desarrollo de convulsiones. En las
mujeres con insuficiencia renal persistente post-parto, es importante tener cuidado cuando se
administra una infusion de sulfato de magnesio prolongada para prevenir la aparicion de la

toxicidad de magnesio.
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4.9.4. Complicaciones y efectos secundarios del sulfato de magnesio (Phyllis,

2014)

La infusion rapida de sulfato de magnesio provoca sudoracién, enrojecimiento y calor,
probablemente relacionado con la vasodilatacion periférica y una caida en la presién arterial.
Las nduseas, vOomitos, dolor de cabeza, debilidad muscular, alteraciones visuales, y
palpitaciones también pueden ocurrir. La disnea o dolor en el pecho podrian ser sintomas de

edema pulmonar, que es un efecto secundario poco comun.

La intoxicacién por magnesio es poco comun en las mujeres con una buena funcion renal.
La toxicidad se relaciona con la concentracion sérica de magnesio: la pérdida de los reflejos
tendinosos profundos se produce en 9,6 a 12,0 mg/dl (4,0 a 5,0 mmol/L) y paralisis
respiratoria a 12,0-18,0 mg/dl (5 a 7,5 mmol/L). El gluconato de calcio (1 g por via
intravenosa durante 5 a 10 minutos) debe ser administrado solamente para contrarrestar los
sintomas que amenazan la vida de intoxicacion por magnesio (como el compromiso

cardiorrespiratorio).

El sulfato de magnesio esta contraindicado en mujeres con miastenia grave ya que puede
precipitar una crisis miasténica grave. El bloqueo neuromuscular y la hipotensién debido al
uso concomitante de bloqueadores de sulfato de magnesio y los canales de calcio se han

descrito en los informes de casos, pero el riesgo parece ser minimo.

Aunque el sulfato de magnesio es un tocolitico débil, la duracion del trabajo de parto no

parece ser afectado por la administracion de sulfato de magnesio.

El magnesio atraviesa libremente la placenta; como resultado, la concentracion de la
sangre del corddn se aproxima a la concentracién del suero materno. La terapia materna

provoca una disminucion en la frecuencia cardiaca fetal de referencia, que en general se
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mantiene dentro del rango normal, y una disminucion de la variabilidad del ritmo cardiaco
fetal, que puede estar ausente 0 minima. Los resultados de las pruebas de evaluacion fetal
prenatal (por ejemplo, puntuacion de perfil biofisico y reactividad prueba sin estrés) no se

alteran significativamente.

4.10. TRATRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO SEGUN EL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL

ECUADOR (MSP, 2013)

PROTOCOLO DE MANEJO DE TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
GESTACIONALES

(muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

1. Realice o complete la historia clinica perinatal y el Carné X X | X

Perinatal

2. Realice evaluacion clinica y obstétrica por médico de mayor
experiencia en obstetricia (no interno rotativo) que incluya cada

30 minutos:

Tension arterial

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria
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Temperatura

Reflejos osteotendinosos (escala de 0 a 5)

Estimacion de la edad gestacional

Frecuencia cardiaca fetal por cualquier método

Examen vaginal para ubicacion en etapa de labor de parto

correspondiente

3. Valore el nivel de conciencia y la presencia o ausencia de
convulsion.
Si antecedente o constatacion de crisis convulsivas

ténicoclonicas, sospeche firmemente en: ECLAMPSIA

4. Con el diagnostico probable de ECLAMPSIA, disponga su
ingreso a la unidad operativa o la referencia a otra unidad de mayor
resolucion en condiciones estables, envie con el personal médico la
hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello legible del
responsable, junto con el carné perinatal. Envie a la paciente con la
dosis de impregnacion ya administrada.

NO LA ENVIE SIN HABER HECHO PREVENCION DE
ECLAMPSIA CON SULFATO DE MAGNESIO. (ver mas
adelante)

5. Registre la existencia en control prenatal de exadmenes de
laboratorio: Biometria hematica, TP, TTP, plaquetas, grupo
sanguineo y factor RH, VDRL, HIV con consentimiento
informado. EMO — Urocultivo

6. Solicite aquellos examenes que no consten en la Historia Clinica
perinatal o necesiten ser actualizados que incluya:
[1 Hematocrito, hemoglobina, recuento plaquetario, grupo y
factor, TP, TTP, plaguetas, HIV (previo consentimiento
informado) VDRL
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X | X
+ Glucosa, Creatinina, urea, acido urico
« TGO, TGP, BT, BD, BI, deshidrogenasa lactica
« EMO,; proteinuria en tirilla reactiva
« Si proteinuria en tirilla reactiva es POSITIVA, solicite
proteinuria en 24 horas.
7. Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicién X X
8. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes X X
y a las de sus familiares.
9. Brinde apoyo emocional continuo X X
SI EMBARAZO MENOR DE 20 SEMANAS N IVEL
10. Si embarazo menor a 20 semanas y TA diastolica > 90mmHg X X
sospeche HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA
11. Realice proteinuria en tirilla X X
12. SI proteinuria en tirilla es NEGATIVA: HIPERTENSION X X
ARTERIAL CRONICA SIN PROTEINURIA
[1 Mantenga la medicacion antihipertensiva que esta
tomando la paciente, considere utilizar tratamiento
antihipertensivo para prolongar el embarazo hasta el
momento adecuado del parto:
o Alfametildopa 250-500mg PO c/6h, o o Nifedipina
de liberacion osmotica 30, 60, 90mg/dia, o Nifedipina
de accién rapida 10-20mg PO c/8h
13. Valore la necesidad de hospitalizacion o referencia si X X
presenta signos de descompensacion de cifras tensionales
cronicas, o:
» Edad materna: >40 afios
Multiparidad con historia previa de trastorno hipertensivo
gestacional
* Duracion de la hipertension: >15 afios
» Diabetes mellitus
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» Enfermedad renal (por cualquier causa)
* Miocardiopatia
» Colagenopatia
» Coartacion de la aorta
» Antecedentes de accidente cerebro vascular
Antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva
14. Tratamiento de crisis hipertensivas y finalizacion del X X
embarazo segun protocolo. (ver méas adelante)
15. Si proteinuria en tirilla es positiva: hipertension arterial X X
cronica mas preeclampsia
Sobreafiadida
16. Con el diagnoéstico probable, disponga su ingreso a la unidad X X
operativa o la referencia a otra unidad de mayor resolucion en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del
responsable, junto con el carné perinatal. Trabaje de manera
multidisciplinaria con Obstetricia, Cardiologia, Medicina Interna
y Nutricién para compensar crisis.
SI EMBARAZO MAYOR DE 20 SEMANAS N IVEL
17. Si embarazo mayor a 20 semanas y TA diastolica > 90mmHg o X X
sintomatologia agravante disponga su ingreso a la unidad operativa
o la referencia a otra unidad de mayor resolucion en condiciones
estables; envie con el personal médico la hoja de referencia llena,
con firma, nombre y sello legible del
responsable , junto con el carné perinatal.
18. Realice proteinuria en orina
Sl proteinuria en tirilla es NEGATIVA. HIPERTENSION X | X
GESTACIONAL.
19. Sl proteinuria en tirilla es POSITIVA sospeche en:
PREECLAMPSIA — ECLAMPSIA
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SINDROME DE HELLP
HIPERTENSION CRONICA MAS PREECLAMPSIA
SOBREANADIDA

20. Indique reposo relativo (es razonable aunque no modifica el
curso del estado hipertensivo gestacional) y evitar situaciones

estresantes.

21. NPO si se encuentra eclampsia, Sindrome de HELLP o
decision de finalizar el embarazo.
o Dieta normocal6rica sin restriccion de sodio, en caso de

manejo expectante.

22. Canalizacion de via intravenosa con Catlon 16 o 18 para
administracion de cristaloides (SS al 0,9% o Lac Ringer) a 125cc/h

hasta 24 horas postparto. No use coloides de primera eleccion.

23. Recoja sangre para examenes (tubos de tapa lila, azul y roja) y
prueba de coagulacion junto a la cama (véase adelante)

inmediatamente antes de la infusién de liquidos.

24. Cateterice la vejiga y monitoree el ingreso de liquidos y la

produccion de orina

25. Control de signos vitales minimo cada 30 minutos que
incluya: tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura y reflejos osteotendinosos (escala de 0 a
5), FCF (por cualquier método) y actividad uterina (mientras no
se produzca el parto).

» Si estd en labor de parto maneje acorde con protocolo y

registro en partograma.

Mantenga el control minimo cada 8 horas desde el parto hasta el

momento del alta.

26. Administre oxigeno 10 L/min por catéter nasal si dificultad

respiratoria, compromiso de bienestar fetal o eclampsia.

27. Comunique del caso al Servicio de Neonatologia




30

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ECLAMPSIA

N IVEL

28. USO DE SULFATO DE MAGNESIO PARA
PREVENCION DE ECLAMPSIA:
e DOSIS DE IMPREGNACION: 4g SO4Mg IV en 20

minutos

DOSIS DE MANTENIMIENTO: 1g/hora IV en bomba

de infusion de preferencia

e EN TODA PREECLAMPTICA INDEPENDIENTE
DE LA PRESENCIA DE SINTOMATOLOGIA
VASOMOTORA O NEUROLOGICA.

e EN HIPERTENSION GESTACIONAL
EXCLUSIVAMENTE Sl LA PACIENTE
PRESENTA SINTOMATOLOGIA VASOMOTORA
@) NEUROLOGICA IMPORTANTE QUE
ANTICIPE ECLAMPSIA.

e EN HIPERTENSION CRONICA NO ES
NECESARIO EL USO DE SULFATO DE
MAGNESIO.

e Mientras usa Sulfato de Magnesio, vigile que la
frecuencia cardiaca materna, frecuencia respiratoria y
reflejos osteotendinosos estén en pardmetros normales, la
diuresis debe mantenerse entre 20 y 30cc/h (2cc/Kg/hora)
por la excrecion renal del Sulfato de Magnesio.

e Mantener el Sulfato de Magnesio hasta 24 horas posparto

0 hasta 24 horas de la tltima crisis eclamptica.

29. USO DE SULFATO DE MAGNESIO PARA
TRATAMIENTO DE ECLAMPSIA:

e DOSIS DE IMPREGNACION: 6g SO4Mg IV en 20
minutos.
« DOSIS DE MANTENIMIENTO: 2g/hora IV en bomba
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de infusion de preferencia.
e Mientras usa Sulfato de Magnesio vigile que la frecuencia
cardiaca materna, frecuencia respiratoria y reflejos
osteotendinosos estén en pardmetros normales, la diuresis
debe mantenerse entre 20 y 30cc/h (2cc(Kg/hora).
e Mantener el Sulfato de Magnesio hasta 24 horas posparto
0 hasta 24 horas de la ultima crisis eclamptica.
X X
30. SUSPENDA O RETARDE EL SULTADO DE
MAGNESIO SI:
» Frecuencia respiratoria < 16 respiraciones por minuto
» Reflejos osteotendinosos estan ausentes
» Diuresis < 30cc/h durante las 4 horas previas
Tenga el antidoto preparado en caso de depresion o
paro respiratorio
* Administre Gluconato de Calcio 1g IV (1 ampolla de 10cc
de solucién al 10%) lentamente hasta que comience la
autonomia respiratoria.
* Ayude a la ventilacion con maéscara/bolsa, aparato de
anestesia o intubacion.
» Administre oxigeno a 4 L/min por catéter nasal o 10
L/min por méascara.
TRATAMIENTO DE CRISIS HIPERTENSIVAS N IVEL
31. Si TA diastolica > 110mmHg administrar: X X

0 Si no se controla TA con nifedipina e hidralazina a las dosis

maximas, la paciente debe ser remitida a una unidad de cuidados

HIDRALAZINA 5-10mg IV en bolo, repetir en 20
minutos si no cede la crisis. Dosis maxima 40mg IV

NIFEDIPINO 10mg PO, cada 20 minutos por tres dosis,
luego 10mg cada seis horas. Dosis maxima 60mg o La TA
diastélica no debe bajar de 90mmHg, sobre todo en las

hipertensas cronicas.
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intensivos para manejo con nitroprusiato de sodio en infusion

continua y finalizacion inmediata del embarazo

32. Si dispone de ecografia abdominal verifique la edad
gestacional y el indice de liquido amnidtico (ILA), busca de

signos de restriccion de crecimiento fetal.

33. Con el diagnostico probable, disponga su ingreso a la unidad
operativa o la referencia a otra unidad de mayor resolucion en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del
responsable, junto con el carné perinatal. Envie a la paciente con
la dosis de impregnacion ya administrada. NO LA ENVIE SIN
HABER HECHO PREVENCION DE ECLAMPSIA CON
SULFATO DE MAGNESIO.

FINALIZACION DEL EMBARAZO

N IVEL

34. Finalizar el embarazo con consentimiento informado, en

las primeras 24 horas, independientemente de la edad

gestacional, por parto o cesarea, si se sospecha compromiso
materno:

« TAdiastolica= 0> 110mmHg o TA sistélica=0 >
160mmHg mantenidas a pesar de tratamiento hasta por 6
horas.

« Oliguria menor a 30cc/h (diuresis menor a 1cc/Kg/h)

« Proteinuria en 24h > 3g 0 +++/++++ en tirilla reactiva.
Finalizar el embarazo con consentimiento informado, en las
primeras 12 horas, independientemente de la edad gestacional,
por parto o cesarea, si se sospecha compromiso materno:

« Convulsiones (eclampsia)

Sindrome de HELLP agravado por:
Plaquetopenia < 50.000/mm3

LDH > 1400Ul/L

TGO > 150UI/L

TGP > 100U1/I
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Acido Urico > 7,8mg/dI
Creatinina > 1mg/dl
Finalizar el embarazo inmediatamente con
consentimiento informado, independientemente de la edad
gestacional, por parto o cesarea, si se sospecha compromiso
materno del bienestar fetal:
e Oligohidramnios ILA <4
» Monitoreo fetal electronico no tranquilizador o patolégico
» Perfil biofisico de 4/10 o menos en dos ocasiones con
intervalo de 4 horas.
» En arteria umbilical: Indice de resistencia y pulsatilidad
aumentados. Ausencia o inversion de diastole.
 En arteria cerebral media disminucion de indice de resistencia
y pulsatilidad.

* Relacion IR arteria cerebral media / IR arteria umbilical < 1.

35. Terminacion de embarazo por cesarea: se indicara cesarea
con incision media infraumbilical a través de la cual se debe
visualizar (no palpar o explorar) un eventual hematoma
subcapsular hepatico, s6lo en los siguientes casos:

* Embarazo < 32 semanas y Bishop <6

* Sindrome de HELLP con signos de gravedad

» Coagulacion intravascular diseminada  (ver

complicaciones de HELLP mas adelante).

36. Si plaquetas < 100.000 mm3 se contraindica la anestesia

peridural.

37.SI EMBARAZO > 34 SEMANAS:
[1 Terminacion del embarazo segun criterio obstétrico
por parto o cesarea:
e Bishop < 6 = maduracion cervical o Bishop > 6 y actividad
uterina < 3/10 = conduccion o Bishop > 6 y actividad

uterina > 3/10 = evolucidn espontanea.
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38. S EMBARAZO < 34 SEMANAS Y: X
1 LA CONDICION DE TAES ESTABLE
[] SIN CRISIS HIPERTENSIVAS X
- SIN SIGNOS DE COMPROMISO MATERNO X
O FETAL
TOCOLISIS X
Si embarazo < 34 semanas 0
NIFEDIPINA 10mg VO cada 15 minutos
por 4 dosis, luego 20mg cada 8 horas hasta
completar maduracién pulmonar fetal o 72
horas.
e INDOMETACINA (s6lo en < 32 semanas)
100mg via rectal cada 8 horas hasta
completar maduracion pulmonar fetal o por
72 horas.
O MADURACION PULMONAR FETAL: X
O Si embarazo > 24 semanas Y < 34 semanas con:
o Betametasona 12mg IM vy a las 24 horas (total 2
dosis).
o Dexametasona 6mg IM y cada 12 horas (total 4
dosis).
39. Si el embarazo se va a prolongar por mas de 48 horas se debe X
realizar manejo de liquidos por via IV cristaloides (Lactato Ringer,
solucion salina 0,9%), control de signos vitales estrictos y
examenes seriados cada 24 horas para determinar parametros de
gravedad que indiquen terminacion del embarazo de inmediato.
40. EL MANEJO DEL TRABAJO DE PARTO NO DIFIERE X

DEL PROTOCOLO DE MANEJO DEL PARTO DE BAJO
RIESGO. (VER PROTOLOCO DE MANEJO DE PARTO
NORMAL).
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41. Manténgase atento a las complicaciones de los trastornos
hipertensivos del embarazo en especial el Sindrome de HELLP:

* Hematoma subcapsular hepético

* Ruptura hepéatica

» Coagulacioén intravascular diseminada

* Fallarenal

* Edema agudo de pulmdn

» Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

* Hemorragia postparto

» (ver protocolo de manejo més adelante)

42. Antes del alta provea orientacion y servicios sobre
planificacion familiar. Brinde asesoria y administre un
anticonceptivo acorde con las necesidades y caracteristicas de la

paciente.

43. Programe una cita para control postparto acorde con manejo de
puerperio y reevalle a la paciente 12 semanas postparto para
redefinicion de diagndstico definitivo de trastorno hipertensivo

gestacional.

44. No olvide enviar con la paciente y con el personal de
correspondencia la hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa
y correctamente llena, con firma, nombre legible y sello de
responsabilidad para su andlisis en la unidad de origen. Envie los
resultados de examenes necesarios para la recuperacion completa

y/o rehabilitacion apropiada.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1.Tipo de estudio:

Descriptivo, retrospectivo y transversal.

5.2. Area de estudio

Hospital Isidro Ayora Loja

Universo:

Historias clinicas de 70 pacientes obstétricas con trastornos hipertensivos, atendidas en el

servicio de emergencia del HIAL, durante el periodo junio- noviembre del 2015.

MUESTRA

Historias clinicas de 40 pacientes atendidas en el servicio de emergencia del HIAL que

fueron diagnosticadas de preeclampsia durante el periodo junio-noviembre del 2015.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Historias clinicas de pacientes con diagndstico de preeclampsia.

Técnicas y Procedimientos de Recoleccion de Datos

Técnica: La recoleccién de la informacion se realizd después de contar con la autorizacion
para la recoleccién de los datos por parte de Gerencia y del departamento de docencia
(Anexo 1), procediendo a revisar las historias clinicas que se encuentran en el departamento
de estadistica del Hospital Isidro Ayora de Loja mediante la aplicacion de la hoja de

recoleccion de datos que fue previamente elaborada por la autora (Anexo 2)
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Procedimiento de Recoleccién de Datos

Para el desarrollo de esta investigacion se cumplié con los principios bésicos del proceso
investigativo. Pidiendo la aprobaciéon y colaboracion del Gerente y Director médico del
Hospital asi como también personal de estadistica involucrados en el proceso investigativo,
para acceder a las historias clinicas de las pacientes diagnosticadas con preeclampsia en el
servicio de emergencia, en el periodo junio — noviembre del 2015, mediante un oficio
enviado de parte de la Coordinacion de la carrera de Medicina de la Universidad Nacional de

Loja. (Anexo 1).

Se brind6 informacion al equipo de asistencia sanitaria sobre los objetivos de la investigacion
y los métodos utilizados para alcanzarlos. Se garantizo la confidencialidad de los datos, la

privacidad y anonimato.

Plan de Tabulacion y Andlisis De Datos

La informacion obtenida fue ordenada y tabulada mediante la estadistica descriptiva y los
resultados obtenidos fueron emitidos a través de tablas de frecuencia mediante el programa

Microsoft Oficce Excel afio 2013.



6. RESULTADOS

Cuadro N° 1: Uso de Alfametildopa en el tratamiento ambulatorio de preeclampsia: Dosis de

500 a 2000 mg/dia, en 2 a 4 dosis.

VARIABLES
Amerita
ALFAMETILDOPA
No
amerita
TOTAL

AUTORA: Jesica Rey

FUENTE: Historias Clinicas del HIAL periodo junio- noviembre 2015

DESCRIPCION:

Para el tratamiento ambulatorio de preeclampsia, no se usé alfametildopa en el 100% de las
pacientes atendidas en el servicio de emergencia del HIAL, en el periodo establecido, debido

a que no se cuenta disponible este farmaco en nuestro Pais, por lo que se uso otro farmaco de

eleccién para este tratamiento.

25

15

40

%

62,5%

37,5%

100%

uso

D. Correcta
D. Incorrecta

No uso

TOTAL

0

0

25

25

%

0%

0%

100%

100%
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Cuadro N 2: Uso de Nifedipino en el tratamiento ambulatorio de preeclampsia: Dosis diaria

de 10 a 40 mg/dia VO, en 1 a 4 dosis.

uso

VARIABLES F % F %

Amerita 25 625% D. Correcta 19 76%

D. Incorrecta 2 8%
NIFEDIPINO No usé 4 16%
No amerita 15 37,5% - - -
TOTAL 40 100% TOTAL 25 100%

AUTORA: Jesica Rey
FUENTE: Historias Clinicas del HIAL periodo junio- noviembre 2015

DESCRIPCION:

25 pacientes ameritaron el uso de nifedipino para el tratamiento ambulatorio (62,5%), usando
en 21 casos (84%), a dosis correcta en el 76%; en 4 pacientes (16%) se prefirio el uso de otro
antihipertensivo (amlodipino); 15 pacientes no amerit6 su uso (37,5%), porque llegaron con

crisis hipertensivas y requirieron otro esquema de tratamiento.
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Cuadro N°3 Uso de Nifedipino en el tratamiento de la emergencia hipertensiva: TA
diastolica > 110 mmHg: dosis de 10mg PO cada 20 o 30 minutos segun respuesta, con dosis

maxima de 60mg

Uso
VARIABLES F % F %
D. Correcta 2 13,33%
Amerita 15 37,5% D. Incorrecta 0 0%
NIFEDIPINO No usé 13  86,67%
No amerita 25 62,5% - - -
TOTAL 40 100% TOTAL 25 100%
AUTORA: Jesica Rey
FUENTE: Historias Clinicas del HIAL periodo junio- noviembre 2015

DESCRIPCION:

Nifedipino para el tratamiento de la emergencia hipertensiva amerit6 su uso en 15 pacientes
(37,5%), siendo usado Unicamente en 2 pacientes (13,33%), en ambas a dosis correcta; no se
uso nifedipino en 13 pacientes (86,67%), porque en estos casos se eligié como farmaco de

eleccién hidralazina.
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Cuadro N°4 Uso de Hidralazina en el tratamiento de la emergencia hipertensiva: TA

diastolica > 110 mmHg: dosis de Smg IV stat

uso

VARIABLES F % F %

D. Correcta 13 86,67%
Amerita 15 37,5% D. Incorrecta 0 0%
HIDRALAZINA No usé 2 13,33%
No amerita 25 62,5% - - -

TOTAL 40 100% TOTAL 25 100%

AUTORA: Jesica Rey
FUENTE: Historias Clinicas del HIAL periodo junio- noviembre 2015

DESCRIPCION:

Hidralazina para el tratamiento de la emergencia hipertensiva, amerit6 su uso en 15 pacientes
(37,5%), eligiéndolo en 13 pacientes (86,67%), en todas a dosis correcta; no se utilizd en 2

pacientes (13,33%), en quienes se prefirio nifedipino.
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Cuadro N° Uso de Hidralazina en el tratamiento de la emergencia hipertensiva: TA

diastdlica persistente > 110 mmHg administrar dosis de 5 a 10 mg 1V cada 15-20 minutos

con dosis maxima de 40mg

uso
VARIABLES F %

D. Correcta 13 100%

Amerita 13 32,5% D. Incorrecta 0 0%

HIDRALAZINA No uso 0 0%

No amerita 27 67,5% -

TOTAL 40 100% TOTAL 13 100%

AUTORA: Jesica Rey
FUENTE: Historias Clinicas del HIAL periodo junio- noviembre 2015

DESCRIPCION:

Hidralazina para el tratamiento de la emergencia hipertensiva con TAD persistente >

110mmHg, ameritd su uso en 13 pacientes (32,5%), siendo usado a dosis correcta en el total

de las pacientes.
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Cuadro N°% Uso de Sulfato de magnesio para la prevencion de eclampsia: Dosis de

impregnacion de 4 g IV en al menos 20 minutos

Uso
VARIABLES F % F %
D. Correcta 15 100%
SULFATO Amerita 15 37,5% D. Incorrecta 0 0%
DE No uso 0 0%
MAGNESIO No amerita 25 62,5% 2 - -

TOTAL 40 100% TOTAL 15 100%

AUTORA: Jesica Rey
FUENTE: Historias Clinicas del HIAL periodo junio- noviembre 2015

DESCRIPCION:

Sulfato de magnesio para la prevencién de eclampsia amerit6 su uso en 15 pacientes (37,5%),
quienes fueron tratadas por crisis hipertensivas, utilizando en todos los casos la dosis

correcta; 25 pacientes que fueron tratadas ambulatoriamente (62,5%) no ameritaron su uso.



Cuadro N°7 Cumplimiento correcto del manejo farmacoldgico

Farmaco Pacientes que

VARIABLES elegido
F

Tratamiento  Alfametildopa

Ambulatorio Nifedipino 25
Tto. de la Nifedipino
emergencia Hidralazina 15

Hipertensiva
TAD persistente  Hidralazina 13
>110mmHg
Prevencion de Sulfato de 15

Eclampsia Magnesio

AUTORA: Jesica Rey

FUENTE: Historias Clinicas del HIAL periodo junio- noviembre 2015

DESCRIPCION:

lo requieren

%

62,5%

37,5%

32,5%

37,5%

19

13

13

15

Uso Correcto

%
0%
76%
13.3%

86,66%

100%

100%

TOTAL
F %
19 76%
15 100%
13 100%
15 100%
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En el tratamiento ambulatorio de preeclampsia, 25 pacientes (62,5%) ameritaron el uso de

alfametildopa o nifedipino, usando nifedipino correctamente en 19 pacientes (76%), en

ningun caso se utilizé alfametildopa. En el manejo de la emergencia hipertensiva 15 pacientes

necesitaron ser tratadas con nifedipino o hidralazina, siendo usado correctamente en el 100%

de los casos. En el caso de TAD >110 mmHg persistente, 13 mujeres requirieron el uso

continuo de hidralazina, siendo usado a dosis correcta en el 100% de los casos. Para la

prevencion de eclampsia con sulfato de magnesio, 15 pacientes ameritaron su uso, utilizando

la dosis correcta en todas las pacientes.
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7. DISCUSION

En el servicio de emergencia del HIAL, durante el periodo establecido se estudiaron 40
casos en total, de mujeres con diagndstico de preeclampsia; 25 pacientes (37,5%) ameritaron
el uso de alfametildopa o nifedipino para el tratamiento ambulatorio, en ninguna paciente se
uso alfametildopa, por no contar con este farmaco en nuestro Pais; nifedipino se uso en 21
pacientes (84%), de las cuales se uso6 a dosis correcta en 19 casos (76%), a dosis diaria de 10
a 40 mg/dia via oral, lo establecido por el MSP; en 2 pacientes se utilizo nifedipino a dosis
incorrecta (8%); en los 4 casos restantes (16%), se prefirid dar tratamiento con otro
antihipertensivo que no consta como farmaco de eleccidn en las guias establecidas por el

MSP; deduciendo que a estas pacientes no se las trato correctamente.

El manejo de las crisis hipertensivas segun el componente materno-infantil del MSP, se lo
puede realizar con nifedipino o hidralazina. En este estudio 15 pacientes ameritaron este
tratamiento (37,5%), en 13 pacientes se prefirié usar hidralazina (86,67%), a dosis de 5 mg
IV stat; continuando el tratamiento a dosis de mantenimiento de 5 a 10 mg IV cada 15-20
minutos con dosis méxima de 40mg en los 13 casos (100%). En los 2 casos restantes
(13,33%) se usd nifedipino, a dosis de 10mg via oral cada 20 o 30 minutos segln respuesta,
con dosis maxima de 60mg, establecida por el MSP. En 25 pacientes (62,5%), no ameritd
este tratamiento, porque fueron tratadas ambulatoriamente. Estos resultados concuerdan con
uno similar realizado en el HIAL durante el afio 2009 en un total de 84 pacientes (Medina &
Morocho, 2009), en donde el 85% de pacientes que presentaron crisis hipertensivas fueron
tratadas con Hidralazina, mientras que unicamente el 15% de ellas fueron tratadas con

nifedipino, ambos casos en la dosis establecida por las guias del MSP.
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Determinando asi que en el Hospital Isidro Ayora de Loja, existe un manejo adecuado en
cuanto al manejo de las crisis hipertensivas, pues el 100% de los casos cumplen con los
estandares establecidos por el Ministerio de Salud Puablica; siendo diferente el tratamiento
ambulatorio de pacientes con preeclampsia, debido a que en el 8% de los casos, la dosis
usada de nifedipino fue incorrecta, ademas en el 16% de los casos se uso otro farmaco que no

es de eleccion para el tratamiento ambulatorio de estas pacientes.

En cuanto a la prevencion de eclampsia, el presente estudio reporta a 15 pacientes que
necesitaron profilaxis con sulfato de magnesio (37,5%), usando en el 100% la dosis
establecida por el MSP; por lo tanto, en el Hospital isidro Ayora de Loja, la prevencion de
eclampsia con sulfato de magnesio, se mantiene bajo los estandares establecidos por el
Ministerio de Salud Publica. Estos resultados no concuerdan con el mismo estudio citado
anteriormente (Medina & Morocho, 2009), en donde encontramos que la dosis de
impregnacion que estipula el protocolo de manejo del MSP fue cumplida Unicamente en el

75% de los casos.

Debido a la falta de otros estudios similares, respecto a la aplicacién de protocolos
estipulados por el MSP, como agente regente de la salud en el Pais, es imposible mencionar
mas estudios comparativos sobre la aplicacion o no de dichos protocolos de manejo en

diversas unidades de Salud Publica.
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8. CONCLUSIONES

Para el tratamiento ambulatorio de preeclampsia: Se utilizé nifedipino correctamente
en el 76% de las pacientes que ameritaron su uso, no se utiliz6 alfametildopa en

ningun caso por no contar con este farmaco en nuestro pais.

En cuanto al manejo de la emergencia hipertensiva: 37% de los casos necesitaron este
tratamiento; usando nifedipino en el 13,33%; e hidralazina en el 86,67%, usando en

todas la dosis correcta.

Sobre el uso y administracién correcta de Hidralazina en el tratamiento de la
emergencia hipertensiva en pacientes con TAD persistente > 110mmHg: 32,5% de las

pacientes ameritaron este tratamiento, usando la dosis correcta en todos los casos.

. Acerca del uso de Sulfato de magnesio para la prevencion de eclampsia: 15 pacientes
ameritaron este tratamiento (37,5%), cumpliendo con el esquema del MSP en todos
los casos.

De los 40 casos estudiados en el servicio de emergencia del HIAL, hidralazina y
nifedipino, usados en el tratamiento de la emergencia hipertensiva, y sulfato de
magnesio, para la prevencion de eclampsia, cumplieron al 100% con el protocolo de
manejo sobre trastornos hipertensivos durante el embarazo del MSP; mientras que
nifedipino usado en el manejo ambulatorio de preeclampsia, mantiene un porcentaje

de cumplimiento correcto en el 76% de los casos.



=
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9. RECOMENDACIONES

Socializar el presente trabajo con el personal de salud: médicos, enfermeras y
estudiantes de medicina para fomentar la continuidad del adecuado manejo

farmacoldgico en pacientes preeclampticas.

Corregir el tratamiento ambulatorio que se lleva a cabo en pacientes preeclampticas,

con respecto a dosis y farmacos de eleccion dispuestos segun las guias del MSP.

Fomentar el mayor uso de alfametildopa y nifedipino en lugar del uso de otros

farmacos para el tratamiento ambulatorio de preeclampsia.

Capacitacion intensiva a los profesionales de salud de nuestro entorno, en la
aplicacion adecuada de los protocolos de manejo establecidos por el Ministerio de

Salud Publica.
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ANEXO 2:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTRUCCIONES: el llenado de las hojas de recoleccion de datos serd en base a las
historias clinicas que se encuentran en el departamento de estadistica, el mismo que debe
realizarse sin enmendaduras.

Cada hoja se encuentra enumerada y consta de un espacio adecuado para la recoleccion de la
informacion.

DATOS GENERALES:

RECOLECCION DE LA INFORMACION

1. Farmacos:

1.1 USO DE ALFAMETILDOPA EN EL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE
PREECLAMPSIA: Dosis de 500 a 2000 mg/dia VO, en dos a cuatro dosis:

Amerita () Dosis correcta ()
Dosis incorrecta ()
No usé

No amerita ()

12 USO DE NIFEDIPINO EN EL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE
PREECLAMPSIA: Dosis diaria de 10-40 mg/dia VO, en una a cuatro dosis:

Amerita ()  Dosiscorrecta ( )
Dosis incorrecta ()
No uso

No amerita ()

1.3 USO DE NIFEDIPINO EN EL TRATAMIENTO EN LA EMERGENCIA
HIPERTENSIVA: TA diastdlica > 110 mm Hg: dosis de 10 mg VO cada 20 o 30 minutos
segun respuesta, con dosis maxima de 60 mg

Amerita ( ) Dosis correcta ()
Dosis incorrecta ()
No usé

No amerita ()
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1.3 USO DE HIDRALAZINA EN EL TRATAMIENTO EN LA EMERGENCIA
HIPERTENSIVA: TA diastolica >110 mm Hg: administrar 5 mg IV stat:

Amerita () Dosis correcta ()
Dosis incorrecta ()
No uso

No amerita ()

1.3.1.1 Si TA diastdlica persiste >110mmHg administrar dosis de 5 - 10 mg IV cada 15 -
20 minutos con dosis méaxima de 40 mg:

Amerita () Dosis correcta ()
Dosis incorrecta ()
No usé

No amerita ()

1.4 USO DE SULFATO DE MAGNESIO PARA LA PREVENCION DE ECLAMPSIA
1.4.1 Dosis de impregnacion 4 g IV en al menos 20 minutos:

Amerita ()  Dosis correcta ( )
Dosis incorrecta ()
No uso

No amerita ()



ANEXO 3: Certificado de Traduccion del Resumen

Y

BRENTWIO0D
LANGUAGE CENTER

Making a difference

‘Lic. Ménica Guarnizo Torres
SECRETARIA DE "BRENTWOOD LANGUAGE CENTER"

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccién del idioma espafiol al
idioma inglés del resumen para el frabajo de Ttitulacién denominado:
"CUMPLIMIENTO DEL MANEJO FARMACOLOGICO EN PACIENTES
PREECLAMPTICAS DE ACUERDO A PROTOCOLOS DEL MSP DEL
ECUADOR, EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HIAL, PERIODO
JUNIO-NOVIEMBRE DEL 2015”7, de la estudiante JESICA MALENA REY
SARITAMA, egresada de la carrera de Medicina a de la Universidad Nacional
de Lo ja.

Lo certifica en honor a la verdad y autoriza a la interesada hacer uso del
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ANEXO 4: Proyecto de Tesis

1. TEMA

“Cumplimiento del manejo farmacoldgico en pacientes preeclampticas de acuerdo a
protocolos del MSP del Ecuador, en el servicio de emergencia del HIAL, periodo junio-

noviembre del 20157
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2. PROBLEMATICA

La preeclampsia es parte de una variedad de condiciones conocidas como trastornos
hipertensivos del embarazo y se define como hipertension y proteinuria detectada por primera
vez en la segunda mitad del mismo (después de las 20 semanas de gestacion). Se estima que
entre el 10% y el 25% de las muertes maternas en paises en vias de desarrollo esta asociado
con preclampsia o eclampsia (CREP, Centro Rosalino de estudios Perinatales, 2009). La
mortalidad perinatal es alta, varia de 8,6 a 27,8% Yy sus principales causas son prematuridad,
restriccion del crecimiento intrauterino y peso bajo al nacer (McClure EM, Saleem S, Pasha

0, 2006).

La Organizacion Mundial de la Salud (2011) estima que la incidencia de preeclampsia es
siete veces mayor en los paises en desarrollo que en los desarrollados (2,8% y 0,4% de los
nacidos vivos respectivamente). A nivel mundial, la incidencia de preeclampsia oscila entre
2-10% de los embarazos. Las tasas de los paises africanos como Sudafrica, Egipto, Tanzania
y Etiopia varian de 1,8% a 7,1% y en Nigeria, la prevalencia oscila entre 2% a 16,7%

(Lawoyin TO, 2007).

Segun la UNICEF, la tasa de mortalidad materna en América Latina y el Caribe es de
190 muertes por cada 100.000 nacidos vivos. El pais de mayor mortalidad es Haiti (1000 x
100.000), el de menor es Chile (23 x 100.000), Colombia presenta una mortalidad intermedia
(110 muertes por 100.000 nacidos), en Meéxico, corresponden a 29.5% del total de

defunciones, mientras que en Puerto Rico se calcula en 30% (Chesley LC, 2004).

En Ecuador es la segunda causa de muerte materna, segun el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos, con una tasa de 16.9 casos por cada 100.000 nacidos vivos registrados

en el 2010 (INEC, 2010).
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La preeclampsia complica del 2 al 8% de los embarazos y puede tener efectos serios
para la madre y el nifio, lo que la hace una amenaza importante para la salud publica tanto en
paises desarrollados como en vias de desarrollo (CREP, Centro Rosalino de estudios
Perinatales, 2009). El reconocimiento temprano de la enfermedad es la clave para realizar un
tratamiento adecuado. Entre los trastornos hipertensivos, la preeclampsia y la eclampsia
tienen el mayor impacto en la morbimortalidad materna y neonatal, sin embargo, la mayoria
de las muertes relacionadas con la preeclampsia y la eclampsia podrian evitarse si las mujeres
recibieran asistencia oportuna y efectiva, administrada de acuerdo con estandares basados en
las pruebas cientificas (OMS, 2011). La terapia indicada es elegir el momento oportuno y el
lugar adecuado para la terminacion de la gestacion (Churchill D, Interventionist versus

expectant care for severe pre-eclampsia before term, 2010).

Existen pruebas que demuestran que es beneficioso administrar farmacos
antihipertensivos asociadas con hipertension grave en preeclampsia (Rey E, 2005). De
acuerdo con informes consensuados sobre la presion arterial elevada, el antihipertensivo ideal
deberia ser potente y seguro, de accidn rapida, controlable y sin efectos secundarios negativos

para la madre ni para el feto (JA, 2003).

Los farmacos recomendados por el MSP para el manejo de preeclampsia son la a-
metildopa, la hidralazina y la nifedipina: La metildopa es un antagonista a-adrenérgico
central, es una droga segura con la que hay mayor experiencia y no se han publicado casos de
teratogénesis (Hernandez, Farmacologia clinica y terapéutica, 2002). La hidralazina, un
vasodilatador arteriolar, también se considera un farmaco eficaz y seguro, indicado sobre
todo en la urgencia hipertensiva, mientras la nifedipina actia como calcioantagonista, ha sido
utilizada sin evidencia de repercusion materno-fetal pero existe menor experiencia con su uso

que de los dos anteriores. Se debe utilizar cuando no se ha logrado un satisfactorio control de
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presion arterial con otras drogas (Herndndez, Farmacologia clinica y terapéutica, 2002).
Kuzniki (2001) menciona que la nifedipina sublingual estd contraindicada, ya que puede
producir hipotensién marcada y dificil de controlar, con la consecuente hipoxia y muerte

fetal, por lo cual se prefiere la via oral.

La nifedipina ha sido comparada con el a-metil-dopa en el tratamiento de la
preeclampsia leve a moderada, en el que: metildopa fue eficaz en disminuir la PA en el 50%
de las pacientes, nifedipina fue eficaz en el 50% de las pacientes en las que metildopa no
logré controlar las cifras de PA (Tellez M, Efficacy and safety of sublingual drops for
treatment of hypertensive crisis during pregnancy, 2000). Nifedipina oral ha demostrado ser
eficaz y presentar menores efectos materno-fetales adversos que otros antihipertensivos

(Magee LA, 2008).

El sulfato de magnesio es utilizado para prevencion de eclampsia. En un estudio en El
Reino Unido y en el cual participaron 33 paises, entre ellos Cuba, para evaluar su eficacia en
la profilaxis de la eclampsia, se llegd a la conclusion que con su utilizacién, se logra reducir a
la mitad, el riesgo de esta complicacion asi como, el de muerte materna, ademas de ser segura
su administracion si se cumplen las medidas necesarias de vigilancia para evitar la
intoxicacion. Se utilizaron hipotensores en el 100 % de la muestra y el farmaco mas utilizado
fue la hidralazina en el 63,26 %, la combinacion hidralazina/ metildopa en el 21,43 % de las
mujeres con una eficacia del 90%, se afiadié atenolol en el 5,12 %, al no lograr controlar las

cifras tensionales (Orisondo R, 2006).

Segun la OMS (2011) “El riesgo de hipertension grave se redujo a la mitad con el uso

de antihipertensivos, sin embargo, los mismos no se asociaron con cambios en el riesgo de
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preeclampsia, muerte fetal-neonatal, parto prematuro o neonato pequefio para la edad

gestacional”.

La guia préctica clinica sobre trastornos hipertensivos del embarazo del MSP insiste
en que la etiopatogenia de los trastornos hipertensivos gestacionales son ain poco
clarificados, y que el manejo obstétrico de la preeclampsia se basa fundamentalmente en el

balance entre la salud fetoneonatal y la salud materna. (MSP, 2013)

Segtin Pacheco (2006) “Para las mujeres con presion arterial muy elevada durante el
embarazo, no hay evidencia suficiente para concluir que algun farmaco antihipertensivo sea

claramente mejor que otro”.

Por lo expuesto, es necesario prestar mucha atencion a cambios sutiles en la presion
arterial y seguir un protocolo establecido en el momento de tratar pacientes preeclampticas;
pues el objetivo de tratar la hipertension severa aguda, es prevenir las potenciales
complicaciones cerebrovasculares y cardiovasculares como la encefalopatia, la hemorragia

cerebral y la insuficiencia cardiaca congestiva (MSP, 2013).

En contexto de lo expuesto es necesario dar respuesta a la siguiente pregunta:

¢Existe un cumplimiento correcto del manejo farmacolégico en pacientes preeclampticas de
acuerdo a protocolos del MSP del Ecuador, en el servicio de emergencia del HIAL, periodo

junio- noviembre del 2015?
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3. JUSTIFICACION

La preeclampsia es el trastorno hipertensivo mas frecuente durante la gestacion, que se
caracteriza por su aparicion durante la segunda mitad del embarazo con hipertension arterial

y proteinuria.

La preeclampsia conlleva un aumento de la morbilidad y la mortalidad materna y perinatal, es
algo méas que la hipertension inducida por la gestacion. La hipertension es sélo una
manifestacion de un trastorno subyacente, multifactorial y multisistémico, que se inicia
precozmente en la gestacién. Cuando se agrava la enfermedad se origina disminucion de
volumen sanguineo, reduccion del gasto cardiaco, aumento de la permeabilidad vascular y

descenso de las plaquetas.

Es necesario administrar tratamiento farmacologico para disminuir el riesgo de hipertension

grave que puede ocasionar la presencia de preeclampsia.

Los temas mas controvertidos son el papel que desemperia el tratamiento farmacoldgico en el
control de la preeclampsia y la capacidad de dicho tratamiento para modificar sus efectos

sobre el resultado fetoneonatal y la salud materna.

El manejo farmacoldgico segin normas del MSP se basa principalmente en el uso de
antihipertensivos cuyos objetivos terapéuticos son prevenir la eclampsia, lesiones
cerebrovasculares y cardiovasculares debidas a la elevacidn de la presion arterial, sin que se
produzca una reduccién excesiva de la misma, que podria afectar de forma critica a la

perfusién utero-placentaria.

Derivado de lo anterior, el propdsito de esta investigacion es comprobar el cumplimiento de

los protocolos de tratamiento de preeclampsia establecidos por el MSP por parte del
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personal de salud en el HIAL y la autoformacién sobre la importancia de seguir un protocolo
terapéutico establecido, cuyos resultados terapéuticos orientan hacia la seguridad materna,
seguido del parto de un recién nacido en condiciones Optimas, con méximas posibilidades de

supervivencia.
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4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comprobar el cumplimiento del manejo farmacolégico en pacientes con diagnostico de
preeclampsia de acuerdo a protocolos del MSP del Ecuador , en el servicio de

emergencia del HIAL, periodo junio- noviembre del 2015

Objetivos especificos

Observar la utilizacién y administracion de dosis correcta de alfametildopa y nifedipino
en el manejo ambulatorio de pacientes con preeclampsia de acuerdo a protocolos del
MSP en el servicio de emergencia del HIAL.

Comprobar el uso y administracién de dosis correcta de nifedipino e hidralazina en el
manejo de la emergencia hipertensiva de pacientes con preeclampsia de acuerdo a
protocolos del MSP en el servicio de emergencia del HIAL.

Confirmar el uso y administracion de dosis correcta de hidralazina en el manejo de la
emergencia hipertensiva de pacientes con preeclampsia con tension arterial diastdlica
persistente >110 mmHg, de acuerdo a protocolos del MSP en el servicio de emergencia
del HIAL.

Identificar la administracion de sulfato de magnesio como prevencién de eclampsia en
pacientes con preeclampsia de acuerdo a protocolos del MSP en el servicio de
emergencia del HIAL.

. Verificar el cumplimiento correcto del manejo farmacolégico en pacientes con

preeclampsia de acuerdo a protocolos del MSP, en el servicio de emergencia del HIAL.
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6. METODOLOGIA

TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION: Este trabajo es un estudio retrospectivo,
cualitativo, descriptivo, transversal, porque describird los casos encontrados de preeclampsia
en mujeres gestantes que acuden al servicio de emergencia del HIAL en el tiempo
establecido, también porque los datos se obtendran en un momento especifico.
AREA DE ESTUDIO: Servicio de emergencia del HIAL periodo junio-noviembre del 2015.
UNIVERSO
Mujeres embarazadas atendidas en el servicio de emergencia del HIAL que hayan sido
diagnosticadas de Trastornos hipertensivos del embarazo durante el periodo junio-noviembre
del 2015.
MUESTRA
Todas las mujeres atendidas en el servicio de emergencia del HIAL que hayan sido
diagndsticadas de preeclampsia durante el periodo junio-noviembre del 2015.
MUESTREO
No probabilistico, a consideracion del investigador.
CRITERIOS DE INCLUSION:

v" Pacientes con diagndstico de preeclampsia.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

v' Pacientes con duda diagnostica de preeclampsia.
VARIABLE INDEPENDIENTE
Mujeres atendidas en el servicio de emergencia del HIAL diagnosticadas con preeclampsia
en el tiempo establecido.

VARIABLE DEPENDIENTE
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Farmacos que hayan sido usados en el tratamiento de mujeres diagnosticadas con
preeclampsia en el servicio de emergencia del HIAL en el tiempo establecido.

METODO E INSTRUMENTOS

Método: revision de historias clinicas.

Instrumento: ficha de recoleccion de datos.

PLAN DE ANALISIS Y TABULACION DE DATOS

La tabulacion de datos se realizard mediante el programa Excel, y los resultados seran

representados en tablas y graficos.

PROCEDIMIENTO

Autorizacion para acceder a las historias clinicas de todas las mujeres atendidas en el servicio
de emergencia del HIAL, que hayan sido diagndsticadas con trastornos hipertensivos del
embarazo durante el periodo establecido.

Seleccionar las carpetas de mujeres que hayan sido diagndsticadas con preeclampsia.
Recolectar la informacién mediante revision de las historias clinicas seleccionadas.

Estudio sistematico de la informacion obtenida.

Analisis de los resultados obtenidos.
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8. PRESUPUESTO
TALENTO HUMANO:
Director de proyecto de tesis: Dr. Marco Medina Sarmiento
Director de tesis: Dr. Marco Medina Sarmiento
Autora de tesis: Jesica Rey Saritama
Mujeres atendidas en el servicio de emergencia del HIAL que hayan sido diagnosticas

con preeclampsia periodo junio- noviembre del 2015.

RECURSOS MATERIALES

Recursos Materiales Cantidad Egresos $
Equipos de Oficina 1 100
Tratados de Medicina 10 100

Gineco-Obstétricos

Navegacion por Internet 100 horas 100

Materiales basicos de 50 100
papeleria

Computadora 1 300

Dispositivo USB y CD 4 25
Impresiones 4 100

Exposicidn de tesis 1 100
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Otros

10

300

Total: 1225

RECURSOS ECONOMICOS

En la presente investigacion se usara aproximadamente la suma de $1225 ddlares, los cuales

estaran financiados con recursos econémicos propios de la investigadora.
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71

Variable Definicion Indicadores
USO DE T. ambulatorio: (via oral) 500 a SI/NO
ALFAMETILDOPA | 2.000 mg/dia, en dos a cuatro
dosis.
USO DE T. ambulatorio: (via oral) Dosis SI/NO
diaria: 10-40 mg/dia, en una a
NIFEDIPINA
cuatro dosis.
T. en la emergencia
hipertensiva: (TA diastdlica
mayor de 110 mm Hg)
- 10 mg via oral (VO) cada 20 o
30 minutos segln respuesta.
Dosis maxima: 60 mg
USO DE T. en la emergencia SI/NO
hipertensiva: (TA diastdlica
HIDRALAZINA

mayor de 110 mm Hg) 5 mg IV
(si TA diastolica persiste >110,
continuar con 5 - 10 mg IV cada

15 - 20 minutos).

Dosis maxima: 40 mg
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SULFATO DE

MAGNESIO

Dosis de impregnacion
prevencion de eclampsia: sulfato
de magnesio 4 g IV en al menos

20 minutos

SI/NO
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