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RESUMEN

Ante la existencia de la normativa materno fetal en trastornos hipertensivos gestacionales,
que permitan un manejo adecuado oportuno y uniforme de los trastornos hipertensivos
gestacionales en las pacientes que ingresaron en el area de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Provincial General Docente Riobamba (HPGR), se evitard el manejo a libre
albedrio que redunda en aumento de complicaciones materno-fetal. Nos motivo a investigar
la aplicacion de la normativa materna fetal en los trastornos hipertensivos gestacionales en
pacientes que ingresaron en el &rea de Gineco-obstetricia en el periodo de julio 2011 a junio
2012, considerando las caracteristicas generales del universo en estudio y por ser una de las
complicaciones mas comunes durante la gestacion que ocurre con antecedentes y factores
predisponentes para desarrollarse. EI universo de estudio lo conformaron 107 historias
clinicas de pacientes diagnosticadas con trastornos hipertensivos gestacionales, la fuente de
informacion fue obtenida de registros de estadisticas del Hospital Provincial General
Docente Riobamba(HPGDR) , del cual se elaboro un instrumento que permitio evaluar las
categorias de las variables. Se ha identificado a la preeclampsia grave como la patologia de
mayor prevalencia con un porcentaje de 43,93 %, esto la convierte en el trastorno
hipertensivo de mayor incidencia en el HPGDR en el periodo de estudio, en segundo lugar
en frecuencia tenemos la preeclampsia leve con un 26,2 %. En el 69% de pacientes se
aplico la normativa materno fetal para el diagnostico y tratamiento de los trastornos
hipertensivos gestacionales, pero el 31 % no aplica la normativa, esto se debe a falta de
preparacion del personal médico, a que las primeras personas que estan en contacto directo
son los internos rotativos de medicina, falta de informacion inmediata sobre el caso al
médico tratante, esto se torna perjudicial para la paciente ya que si no actuamos con rapidez
y tomamos las decisiones acertadas esto ara que se incremente las complicaciones. La
eficacia de la aplicacion de la normativa materno fetal se ve reflejada en que en este afio no
se ha producido ninguna muerte materna debido a algun trastorno hipertensivo.



INDICE GENERAL
INTRODUCCION. ...etnieeeteeeeeeeseeesnesasnesnsaseesnssnsnssassssnsenssnsensnsensnnsns 1
CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1 Planteamiento del problema. ... 3
1.2 Formulacion del problema. ... 5
1.3 Objetivos
1.3.1 ObjJetivo general..........o.ouiiniini i 5
1.3.2 ODbjetivos @SPECTTICOS. .. tuuutttt ittt et eeeeeaeaas 5
1.4 JUSHHICACION. ... ettt et e e e e 5
CAPITULO II
2. MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la INvestigacion................oooiiiiiii i, 7
2.2 FUNDamentacion TEOFICA. ........euenie ettt et ees e 7
2.2.1 Trastornos HIpertenSiVoS. ........oouiniint i 7
2.2.2DETINICION. .. e, 7
2.2.3CIaSIFICACION. ...t 7
2.2 4Fisiologia normal del embarazo.............coooviiiiiiiiiii i e, 9
2.2.5 FisSiopatologia. ... ....cooviiei 10
2.2.6 Factores de T18SZ0. .. uuuuiiit ettt et et e 14
2.2.7 Evaluacion de la paciente hipertensa..............coovvviiiiiiiiiiiiiineann... 15
2.2.7.1 Evaluacion general............oooiiiiiiiiii i, 15
2.2.7.2 EXamenes de 1aboratorio. . ........oouiriiniie it e 16
2.2.7.3 Evaluacion cardiovascular. ............cooveiriiietiie e 18
2.2.7.4 FONAO A€ 0J0. .. uineitieit et e e 18
2.2. 7.4 EXAMENES de IMAEN..... . ueniniiiee ettt et 18
2.2.8 Vigilancia de lasalud fetal..............coooiiiiiiiiiiii 18
2.2.9 Tratamiento general de los trastornos hipertensivos del embarazo............... 20
2.2.9.1 Medidas de Prevencion ..............cooouiiiiiiiiii i 22
2.2.9.2 Criterios de internacion.............oouiuieriiriirii i, 24
2.2.10 Tratamiento FarmacolOgiCo.............ooviiiii i, 24
2.2.10.1Administracion de cristaloides............o.ouiviiriiiniiiiiiiii e 25
2.2.10.2Drogas recomendadas. ...........oouiiiiiiiiii e 26
2.2.10.3 Antihipertensivos Contraindicados En El Embarazo........................ 27

2.2.10.4 Uso de sulfato de magnesio.........ooevvuriieiiniiiiiiiaiiiiieienieeaes o 28



2.2.10.5Maduracion pulmonar fetal................oooiiiiiiiiiiiii e 29
2.2.10.6Aspirina en bajas dosis

............................................................. 29
2.2.10.7TrombOPrOTIAXIS. ... . ettt 30
2.2.11 HIPERTENSION GESTACIONAL........ccouuiiiieiiii e, 30
2. 2. 1L IVANE O . . ettt e 31
2.2.11.2Tratamiento farmacolOZICO........o.ouririirit i, 31
2.2.10.3PIONOSEICO . . ..ttt 31
2.2.12 PREECLAMPSIA. .. ..o e, 31
2.2.12.1Preeclampsia LeVe. ... .ouuiei i 32
2.2.12.2P1reeClampsia SEVETA. ... .ueenttitt et et et et et ettt et 32
2.2.12.3Examenes de 1aboratorio. ... ........oueiririniit it 33
2.2. 12 AT ataMICNEO . ...ttt et et et et et e et et e e et et e et e e e e et et an s 33
2.2.12.5PTONOSLICO .. vutitteetite ettt et e e et 34
2.2.13 HIPERTENSION CRONICA.........covviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e, 35
2.2.13.1CIaSTICACION. . ..ttt et et e e 35
A R B4 \Y 31 1o o J PR 35
2.2.13.3Tratamiento farmacolO@ICO..........ovvinriniiiit i, 36

2.2.14 HIPERTENSION CRONICA CON PREECLAMPSIA SOBREANADIDA...36
2.2.14.1 Diagndstico de hipertension arterial cronica con preeclampsia sobreafiadida36

2.2.14.2TratamiCnlO. . ...ttt ettt e e 37
2.2.04.3PIONOSTICO. ..ttt ettt et e 37
2.2.15 ECLAMPSIA . ... ——— 37
2.2.15.1Generalidades. ........c.oviniii i 37
2.2. 05, 2MIANEJ0 . . ettt e e 37
2.2.15.3Finalizacion de la gestacion..............coouiiiiiiniii e 39
2.2 16 SINDROME HELLP..........cuuuiiiiiiiiiiiee e 39
2.2.06. 1D INICION. ... 39
2.2.16.2Manifestaciones CHNICAS. .......c.iveiriitiit it et eeeies 40
2.2.16.3Diagnostico Y Clasificacion..............oooiiiiiiii i 41
2.2.06.4CIaSITICACION. ... .ttt 41
2.2. 06, 5IMAZENES. . .ottt 42
2.2.16.6Diagnosticos Diferenciales. .........o.ooeiiiiiiiiiiii 42
2.2.16.7C0NAUCEA Y MANEJO . ... e uveeeeeeeetete et et 42
2.2.16.8Evaluacion del estado materno-fetal................oooiiiiiiiiiiiiiiiene, 44
2.2.16.9Control de los trastornos de la coagulacion y reposicion de volumenes ......... 44
2.2.10Interrupcion de 1a GestaciOn...........couiiuiiniiiiitii i 44
2.2.17 PlasmaflresiS. . ....couiiiriiiiiiii i snae e nne e DD
2.2.18 Trasplante HEPALICO........oviniiii e, 46
2.2.19 Analgesiay ANBSIESIA. ......ouiirt i e 46
2.2.20 Seguimiento en el PUIPerio.........ovuineiniiiiii e, 47

2.2.21 Recurrencia de Preeclampsia..........c.o.vvuiiiiiiiiiiiii s e 50



2.2.22 Intervenciones en futuros Embarazos...........oovvvvieeiieieiiesiiiiiiiiiisiiesesesenenenen.D0

2.2.23  PIONOSHICO. .. .ttt e e 51
2.3 Definicion de términos DASICOS. .. ..vuuinriietet ittt e e 61
2.4 HIPOTESIS. ..ottt 62
2.5 Variables. ... 63
2.5.1 Variable independiente. ...........oouiiiiitii s e 63
2.5.2 Variable dependiente. .........ouiuiiriti i 63
2.6 Operacionalizacion de las variables.............ooiiiiiii i e, 63

CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

B L MBLOUO. ..ottt 64
3.1.1 TipO de INVESTIACION. ...\ ettt ettt et ettt et et e e es ceee e eeneans 64
3.1.2 Disefo de la inVestiacion.............ovuintiuiit it 64
RIDAN o010 F: 10 107 0 B 20 1410 (11 4 P 64
3.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos...........covveeiin voiiiiiiiiie, 65
3.4 Técnicas para el analisis e interpretacion de resultados..............ccooeiiiiiiiin 65

3.5 Analisis y discusion de 10S datosS...........ccoooiiiiiiiiiceeee e, 05
CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A1 CONCIUSIONES. . . oo oo e e 76
4.2 RECOMEBNUACIONES. . .. e e ettt e e e e e e, 77
REVISION BIBLIOGRAFICA . ..o e, 78

BIBLIOGRAF A . oo 80



INDICE DE TABLAS

TABLA 1

Diferenciacion de los Trastornos HIpertensivos. ...........o.ooivriiiiiiiiiiiiiceieeeeeee 66
TABLA 2

Pacientes con DiagnostiCo ACEIa0. .. ......ovineiniit i 67
TABLA 3

Pacientes a las que se las Realizo Historia Clinica Completa...................coooiiiiiinn, 68
TABLA 4

RealizaCion de EXAMENES. .......vttit ittt 69
TABLAS

Realizacion de Proteinuria ReACtIVA. ...........ooviniiiiiiie e, 70
TABLA 6

Presencia de SIgN0S VASOMOTOIES. ... ....iuitit ettt et et e 71
TABLA 7

Utilizacion de Sulfato de Magnesio. .. ........ooviniiiriei e, 72
TABLA 8

Via de Terminacion del EmMabrazo. ... 73
TABAL 9

Aplicacion de la normativa materno fetal,en trastornos hipertensivos gestacionales...... 74
TABLA 10

Pacientes que requirieron el area de cuidados intensivos...............ccooeviiiiiiiinnn.n. 75



INTRODUCCION

Con el nombre de toxemia gravidica se ha agrupado los signos de hipertension arterial,
proteinuria y edema en la mujer embarazada. En la actualidad esos signos se reconocen como
expresion de una patologia multisistémica que comprende a la madre y feto sin etiologia
definida, de ahi se promueve la definicion sindromes hipertensivos del embarazo. -

La preeclampsia-eclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad materna y
perinatal mundial; ain sigue siendo responsable de 200.000 muertes maternas por afio en el
mundo, y se asocia con un aumento de 20 veces en la mortalidad perinatal.

Esta enfermedad descripta hace mas de 2000 afios, continda siendo uno de los mayores
problemas para la salud de las madres y sus recién nacidos’

La mortalidad materna es un indicador de la calidad en la asistencia y en el cuidado de la
salud de la gestante. Se considera muerte materna temprana todo deceso ocurrido desde el
inicio de la gestacion hasta los 42 dias del puerperio, causada por complicaciones propias de
la gestacion como es la preeclampsia, conocida como causa directa, 0 por agravamiento de
situaciones clinicas precedentes o agregadas, conocidas como causa indirecta. ©

Los trastornos hipertensivos complican alrededor del 10% de los embarazos de los cuales las
formas severas, constituyen el 4.4% de todos los nacimientos. Se sabe que para algunos
paises en vias de desarrollo puede alcanzar una incidencia cercana al 18%."

Optimizar la asistencia sanitaria para prevenir y tratar los trastornos hipertensivos en las
mujeres representa un paso necesario para el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio. Las causas directas son prevenibles en mas del 85% de los casos con la
asistencia oportuna, prevencion y con calidad a la gestante enferma. Toda muerte materna
tiene nombre y apellidos, y es el mas fiel reflejo de la inequidad, la deficiencia del sistema de
salud y la falta de visibilidad de la mujer como individuo determinante en la construccién
social. ©

Las Naciones Unidas han propuesto las Metas del Milenio para el afio 2015, entre las cuales
la meta 5 se refiere a alcanzar una reduccion de la mortalidad materna entre los afios 1990 a
2015 del 75%. Al inicio del siglo XXI, la mortalidad materna mundial fue en promedio de
400 muertes por cien mil nacidos vivos, con diferencias tan marcadas como ser menor de 10
por cien mil nacidos vivos en los paises donde la brecha social y el reconocimiento de la
mujer es 6ptimo, y donde se hace hasta lo imposible por brindar buena atencion materna y
perinatal, en contraste con los paises en donde no se hace nada y no se reconoce a la muijer,
con una mortalidad materna que supera las 1. 000 muertes por cien mil nacidos vivos.®



La Preeclampsia en Ecuador es la principal causa de mortalidad materna y fetal ocasiona el
42% de Obitos maternos con un aumento de 5 veces en la mortalidad perinatal, y es la
primera causa de retraso del crecimiento intrauterino.

A partir del afio 2010 se incorpor6 en los Registros Estadisticos Mensuales el ingreso por
complicaciones obstétricas a Urgencia de los Servicios de Obstetricia del Sector Publico, al
evaluar el corte a junio 2010, se observa que las causas de ingreso a los Servicio
ginecobstétricos son por importancia relativa: preeclampsia severa (4%); HELLP (0,4%).
(DEIS 2010).



CAPITULO |
1. PROBLEMATIZACION
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Ante la existencia de un protocolo de NORMATIVA MATERNO- FETAL del Ministerio de
Salud Publica. ElI mismo que; con acuerdo Ministerial No 0000253 de 11 de agosto del
2005, se declara al Plan Nacional de la Reduccion de la Mortalidad Materna, como prioridad
en la agenda publica nacional y el 14 de agosto del 2008 la Direccion De Normatizacion Del
Sistema Nacional De Salud , solicita la elaboracion del presente acuerdo ministerial vy
derogatoria del acuerdo ministerial mencionado anteriormente, en ejercicio de las
atribuciones legales concedidas por los articulos 176 y 179 de la constitucion politica de la
republica del Ecuador y el articulo 17 del régimen juridico y administrativo de la funcion
ejecutiva acuerda :

Art.1.- Declarar al plan Nacional De Reduccion Acelerada De La Muerte Materna Y
Neonatal, y los capitulos normativos que lo integran como politica publica prioritaria para
el sector salud

Art.2.- Aprobar y autorizar la publicacion del Plan de Reduccion Acelerado de la Muerte
Materna Y Neonatal y los capitulos normativos de la Norma y Protocolos de Salud sexual y
reproductiva que lo sustentan: 1.- Normas y protocolos de atencion materna 2.- Normas y
protocolos de atencion neonatal 3.-Manual de estandares indicadores e instrumentos para
medir la calidad de atencién materno —neonatal.©

Art.3.- Disponer la difusion a nivel nacional de los instrumentos sefialados en los articulos
precedentes para que sean aplicados obligatoriamente en todas la Unidades Operativas del
Sector Salud tanto publicas como privadas.

El protocolo materno neonatal nos permitira un manejo adecuado oportuno y uniforme de
los trastornos hipertensivos gestacionales en las pacientes que ingresan a todas la unidades de
salud del Ministerio de Salud Publica del pais, la importancia de la aplicacion de la
normativa materno fetal en el area de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Policlinico
General Docente de Riobamba nos ayudara a evitar el manejo a libre albedrio que redunda en
aumento de complicaciones materno-fetal. Nos motivo a investigar los trastornos
hipertensivos gestacionales y su relaciébn con riesgos materno-fetal en pacientes que
ingresaron en el area de ginecologia y obstetricia desde julio 2011 a junio del 2012,
considerando las caracteristicas generales del universo en estudio y por ser una de las
complicaciones mas frecuentes durante la gestacion que ocurre con antecedentes y factores
predisponentes para desarrollarse.



La aplicacién correcta de la normativa materno fetal nos permitira establecer mecanismos
que mejoren la atencion, especificamente en la atencidon de los trastornos hipertensivos
gestacionales, para de esta manera, controlar y disminuir las complicaciones materno fetal.

Esta investigacion tiene como proposito servir de herramienta de apoyo en la toma de
decisiones ante la embarazada en riesgo o con diagnostico de preeclampsia-eclampsia a los
médicos que tenemos la responsabilidad del cuidado y la atencién de las mujeres
embarazadas. Incluye su incidencia, principales factores de riesgos asociados a esta patologia
y el cumplimiento del manejo de estas pacientes segun las normas del Ministerio de Salud
Publica.

Los trastornos hipertensivos del embarazo: hace referencia a las mujeres que presentan un
aumento anormal de la presion arterial durante el embarazo (presién arterial mayor o igual a
140/90, o una elevacion de 30 mm Hg en la presion sistdlica y 15 mm Hg en la presion
diastélica sobre valores previos. ¢

Los trastornos hipertensivos complican alrededor del 10% de los embarazosde los cuales las
formas severas constituyen el 4,4% de todos los nacimientos. Se sabe que para algunos
paises en vias de desarrollo puede alcanzar una incidencia cercana al 18%. La preeclampsia-
eclampsia es una de las principales causas de morbi mortalidad materna y perinatal mundial;
aun sigue siendo responsable de 200.000 muertes maternas por afio en el mundo, y se asocia
con un aumento de 20 veces en la mortalidad perinatal.! Esta entidad puede manifestarse
como un sindrome materno (hipertensién y evidencia clinica de dafio de érgano blanco por
lesion endotelial sistémica) y/o un sindrome fetal (restriccion del crecimiento intrauterino,
reduccién del liquido amniético e hipoxia fetal) () @

Los trastornos hipertensivos gestacionales son un problema frecuente en nuestro medio,
clasifican en: Hipertension Gestacional, Preeclampsia, Preeclampsia leve, Preeclampsia
severa, Eclampsia, Hipertension Arterial Crénica, Hipertension arterial Crénica +
Preeclampsia sobreafiadida, Hipertension arterial Crénica de alto riesgo en el embarazo,
Sindrome de HELLP tipo I, II, 111. ©- La preeclampsia es una de las complicaciones graves
del embarazo es la mas comin y temida, por lo que se debe diagnosticar y tratar
rapidamente, ya que en casos severos pone en peligro la vida de la madre y el feto' ")

Dentro de los factores de riesgo asociados a los trastornos hipertensivos del embarazo
encontramos: primiparas, enfermedad renal crénica, adolescencia, diabetes preexistente,
edad materna avanzada (>40), enfermedades autoinmunes, embarazo multiple, intervalo
prolongado entre embarazos, nivel socioeconémico bajo, obesidad (IMC>35), HTA esencial,
enfermedad trofoblastica gestacional, historia familiar o personal de preeclampsia. ©®



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Como incide la aplicacion de la normativa materna fetal del MSP, en la prevencion y
tratamiento de pacientes con trastornos hipertensivos gestacionales en el area de ginecologia
del Hospital Provincial General Docente de Riobamba?

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la aplicacion de la normativa materna fetal que aplica el Ministerio de
Salud Publica en la atencion de pacientes con trastornos hipertensivos gestacionales
en el servicio de ginecologia del Hospital Provincial General Docente de Riobamba.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Cuantificar los casos diferenciados de los trastornos hipertensivos que se presentaron
en el servicio de ginecologia en el periodo de julio 2011 a junio 2012.

Verificar el porcentaje de pacientes en los que se utilizO de manera acertada la
normativa materna fetal en trastornos hipertensivos gestacionales.

Porcentaje de pacientes que se realizd tratamiento preventivo de trastornos
hipertensivos gestacionales.

Determinar el nimero de pacientes en los que se aplicd el tratamiento que indica la
normativa materno fetal y sufrieron complicaciones relacionadas con esta patologia.
Analizar la eficacia de la utilizacion de las normativas maternas fetales en la atencion
de pacientes con trastornos hipertensivos gestacionales en el servicio de ginecologia
del Hospital Provincial General Docente Riobamba.

1.4. JUSTIFICACION

Las alteraciones hipertensivos que acompafian al embarazo determinan una complicacion
obstétrica frecuente y de notable morbi mortalidad materna y perinatal. Es una entidad de
prevalencia sostenida, a pesar de los grandes esfuerzos para su control, con la busqueda de
medidas preventivas. Su incidencia entre 2% y 25% en diferentes partes del mundo-®

En el Ecuador se encontrd una incidencia de preeclampsia y eclampsia de 22% del total de
mujeres embarazadas, siendo ésta la primera causa de muerte materna.El prondstico es
susceptible de modularse mejorando el diagnostico temprano. El diagnostico de preeclampsia
lleva implicita, siempre, la presencia de una disfuncion organica multiple que conduce a
vigilar los criterios de compromiso severo de cada uno de los drganos vitales. Esta condicion
siempre ha sido considerada la base clinica para entender la alta morbimortalidad del
sindrome.



En América Latina la morbilidad materna no se ha reducido sino que ha ido en aumento, ya
sea por no tener control del embarazo o por no recibir atencién del parto por personal
calificado. Debido al aumento de pobreza, la falta de recursos econémicos para acceder a los
servicios y de conocimientos hace que las pacientes recurran a su cultura y costumbres
utilizando los servicios de parteras empiricas no calificadas para detectar los riesgos.

La muerte materna es el “fallecimiento de una mujer durante el embarazo o dentro de los
42 dias siguientes a la terminacion de este , independientemente de la duracién , sitio del
embarazo , debida a cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su atencion
pero no por causas accidentales o incidentales,se clasifica a la muerte materna segun el
lugar de fallecimiento el escenario se refiere a Hogar comunidad, Camino traslado y Unidad
de salud , en cada una de estos lugares suceden las demoras que son los causantes de la
mortalidad materna , segin (escenario —demora): 1.- Hogar comunidad , en cinco cantones
de la sierra y cuatro de la amazonia predominan las muertes maternas en el hogar comunidad
se afiaden cuatro cantones amazonicos que no tienen muertes en hogar sino en hospital ,
debido a la ubicacion geogréafica , ruralidad dispersa y caracteristicas culturales comunes,
teniendo como causa 0 motivo de la demora , la madre / familiares no reconoce sefiales de
riesgo y no toma decisiones para ayuda ; 2.- Camino traslado ,en siete cantones de cinco
provincias predominan las muertes teniendo como causa la dificultad o imposibilidad para
movilizarse por vias o medios de transporte; 3.- Unidad de salud , en doce cantones de once
provincias hubo mayor predominio de muertes maternas institucionales , por no contar con
personal competente las 24 horas , ademés de los insuficientes equipos e insumos®

En el Ecuador se encontré una incidencia de preeclampsia y eclampsia de 22% del total de
mujeres embarazadas siendo ésta la primera causa de muerte materna.La situacion de la
educacion en el Ecuador es dramatica, caracterizada, por la persistencia del analfabetismo
(1.2%), bajo nivel de escolaridad, en promedio 7.3 afios en area urbana y 8.7 en el area rural.
El nivel de educacion influye directamente en la presencia de complicaciones de los
trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo, esto es dado principalmente por el
desconocimiento de la mujer gestante respecto a dicha patologia, lo que se relaciona con el
nimero de controles prenatales y la identificacion de signos de alarma. - ®Este estudio se
justifica ya que serd el punto de partida para mejorar la calidad de atencidn en este centro
hospitalario.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Investigacion sobre la Aplicacion de la normativa materno fetal en trastornos
hipertensivos gestacionales, es un trabajo en el que valoraremos si en el Hospital
general Docente De Riobamba aplican el protocolo de manejo de trastornos
hipertensivos que indica la normativa del Ministerio de Salud Publica, siendo este ente
fundamental en la disminucion de la mortalidad materna.

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA
2.2.1 TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
2.2.2 Definicion

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una de las causas mas importantes de
morbilidad y mortalidad materna, fetal y neonatal, tanto en paises desarrollados como en los
paises en vias de desarrollo, hace referencia a las mujeres que presentan un aumento anormal
de la presion arterial durante el embarazo (presion arterial mayor o igual a 140/90, o una
elevacion de 30 mm Hg en la presion sistolica y 15 mm Hg en la presion diastolica sobre
valores previos."®Es necesario confirmar las cifras de PA elevadas en més de 2 lecturas con
diferencia de 4 h, como minimo, entre las mismas. "

2.2.3 Clasificacion

Para la clasificacion de los trastornos hipertensivos gestacionales seguiremos la aceptada por

el Componente Normativo Materno del Ministerio de Salud Publica del Ecuador. 2008.

1. Hipertension GestacionalCIE 10 ( O14) .- Tension arterial sistélica mayor o igual a
140 mm Hg o diastélica mayor a 90 mm Hg en embarazo mayor de 20 semanas en una
mujer previamente normotensa, proteinuria en orina de 24 horas menor a 300 mg o tirilla
reactiva negativa

2. PreeclampsiaCIE 10 (O 14 9).- Se define como una tension arterial mayor o igual a 140
/ 90 mm de Hg mas proteinuria mayor o igual a 300 mg / 24 horas o tirilla reactiva ++

3. Preeclampsia leveCIE 10 (O 14 0).- Tensién arterial sistélica mayor o igual a 140 y
menor que 160 mm Hg, tensidn arterial diastolica mayor o igual a 90 mm Hg y menor de
110 mm Hg, en embarazo mayor de 20 semanas,y que sea medida por lo menos en dos
ocasiones, con seis horas de diferencia, proteinuria significativa > 300 mg en orina de 24



horas, proteinuria en tirilla reactiva positiva ++/+++, pero que no hayan signos, ni
sintomas que indiquen severidad. ©

4. Preeclampsia SeveraCIE 10 (O14 1).- Tension arterial sistélica mayor o igual a 160
mm Hg,tension arterial diastélica mayor o igual a 110 mm Hg en embarazo mayor de
20 semanas, proteinuria significativa > 300 mg en una orina de 24 horas, proteinuria en
tirilla reactiva positiva ++/+++, ademas presencia de signos, sintomas y examenes de
laboratorio que indiquen severidad.

Eclampsia CIE 10 (O15 9).- Presencia de tension arterial mayor o igual a 140/90 mm
Hg en embarazo mayor a 20 semanas, proteinuria en tirilla reactiva +/++/+++, en 24
horas mayor a 300mg, convulsiones tdnico, clonicas o coma.

Hipertension cronicaCIE 10 (O13).- Presencia de Hipertension arterial detectada antes
de la gestacion o antes de la semana 20 del embarazo, que persiste después de la sexta
semana posparto. Puede asociarse con proteinuria.

Hipertension arterial Cronica + Preeclampsia sobreafiadidaCIE 10 (O11).- Tension
arterial mayor o igual a 140/90 mm Hg antes de las 20 semanas de gestacion o previa al
embarazo, proteinuria en tirilla reactiva +/++/+++ pasadas las 20 semanas de gestacion.

Hipertension arterial Cronica de alto riesgo en el embarazo.- Hipertension que cursa
con: Tension arterial sistélica mayor o igual a 160 mm Hg y diastolica > 110 mm Hg
antes de las 20 semanas,edad materna mayor a los 40 afios, duracion de la hipertension
mayor a 15 afos, diabetes mellitus con complicaciones,enfermedad renal de cualquier
causa, miocardiopatia, coartacion de la aorta, colagenopatia,antecedente de accidente
cerebro vascular, antecedente de insuficiencia cardiaca-congestiva.

Sindrome de HELLP.- variante de la preeclampsia severa, presion arterial diastolica
mayor a 90mmHg en embarazo mayor a 20 semanas, proteinuria en 24 horas mayor a
300 mg / tirilla reactiva positiva, criterios diagnosticos:
e Hemolisis
e Elevacion de enzimas hepaticas
e Disminucion de plaquetas
Completo : tres criterios diagnosticos.
Incompleto : 1 o 2 criterio diagnosticos.
e Sindrome de HELLP clase I. - Plaquetas menor a 50.000 /mm3, LDH > 600UI/L,
TGO TGP o ambas > 70Ul /L.
e Sindrome de HELLP clase Il. - Plaquetas mayor a 50.000 y,menor de 100.000 /mm3,
LDH > 600UI/L, TGO TGP o0 ambas > 70Ul /L.



e Sindrome de HELLP clase Ill. Plaquetas mayor a 100.000 /mm3, LDH > 600UI/L,
TGO TGP 0 ambas > 40Ul /L @

2.2.4 Fisiologia normal del embarazo

Adaptaciones cardiovasculares y hemodinamicas en la gestacion normal: la presion
arterial (PA) cae fisiolégicamente desde el primer trimestre de gestacion, alcanza valores de
15 mm Hg maés bajos que las cifras antes del embarazo, en promedio durante el primer
trimestre, la presion arterial sistolica en reposo es de 103 + 10 mm de Hg y la diastélica de
56 + 10 mm de Hg, alcanza su punto mas bajo entre las 16 a 20 semanas, a partir de la
semana 28 se recuperan los valores pregestacionales alcanzados en el tercer trimestre. En el
tercer trimestre la presion arterial sistélica es de 109+12 mm de Hg y la diast6lica de 69 + 9
mm de Hg, se considera como anormal una presion igual o superior a 130/80 mm de Hg debe
considerarse como anormal. ®

Todo este proceso de regulacion de la presion arterial durante el embarazo se da gracias a la
disminucion de la resistencia periférica total producto de la vasodilatacion provocada por
factores como:

a.- Desviacion arteriovenosa de la circulacién materna impuesta por la placenta.

b.- Mayor produccion de prostaglandinas por las células endoteliales.

c.- Disminucidn de la respuesta presora a la angiotensina II.

d.- Elevacion de los niveles de estrégenos y progesterona. )
e.- Interacciones hormonales, inmunologicas y bioquimicas, que se respaldan en la
produccidn de sustancias vaso activas y factores de crecimiento, tales como el
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y el factor de crecimiento
placentario (PIGFP"®

Estos cambios promueven la perfusion Utero-placentaria y proporcionan los nutrientes y el
oxigeno necesarios para el desarrollo fetal, sin poner en riesgo las necesidades metabdlicas
de la madre. EI transporte placentario de nutrientes desde la circulacion materna a la fetal
estd directamente relacionado con la perfusién sanguinea del Utero, que depende del gasto

cardiaco materno y de la liberacion de factores locales de control en la perfusién placentaria.
(18)

Durante la gestacion se incrementa el compartimiento intravascular y extravascular, existe un
incremento del volumen sanguineo circulante en un 40% a 50%.

La frecuencia cardiaca se eleva en un 22% a 26%. La tasa de la frecuencia cardiaca en
reposo se sitla entre 84 y 96 latidos por minuto. Inevitablemente, con el aumento del
volumen sistolico y la frecuencia cardiaca, el incremento del gasto cardiaco en un 30% a



50%, se evidencia desde la semana 5 de gestacion. A partir de la sexta semana hay
reduccion de la resistencia vascular periférica debida a la vasodilatacion. Se produce la
reduccion del tono vascular que es el resultado combinado de relajacion del musculo liso
vascular, y neoformacién vascular por factores angiogénicos solubles como el VEGF vy el
PIGF y accion de algunas moléculas como el Oxido nitrico, las prostaglandinas, la
progesterona, el calcio y los neurotransmisores, como las catecolaminas. ¢ ®)

Cambios de la fisiologia renal durante la gestacion

Durante la gestacion la tasa de filtracion glomerular se incrementa aproximadamente un 50%
y para el final del primer trimestre alcanza un méaximo de 180 mL/min, esto puede originar
un aumento de proteinas en orina.

La presencia de microalbuminuria mayor de 150 mg/dia en una gestante, se ha asociado con
enfermedad renal temprana.

Aumento en la carga de sodio filtrado en respuesta al aumento de la tasa de filtracion
glomerular y a la progesterona, que a este nivel actia como inhibidor competitivo de la
aldosterona. Retencion de sodio neta de 1 g por dia, posiblemente consecuencia del aumento
de las concentraciones circulantes de aldosterona y de deoxicorticosterona.

El mecanismo regulatorio propuesto para el incremento de la aldosterona involucra al
sistema renina-angiotensina-aldosterona, puesto que el aumento permanente de estrogenos
eleva la sintesis de los precursores del sistema, como el renindgeno y el angiotensinégeno, y
en consecuencia se aumenta la liberacion de renina, la conversion del angiotensindgeno en
angiotensina | y angiotensina Il, y culmina con el estimulo de secrecion de aldosterona por la
suprarrenal. Los cambios de filtracion glomerular se acompafian también del aumento de
excrecion de sustancias como la glucosa, acido Urico, ciertos aminoacidos y otros
metabélitos, asi como de medicamentos. @

225 FISIOPATOLOGIA

De acuerdo con multiples autores, cualquier teoria acerca de la causa de la hipertension
inducida por el embarazo debe explicar la observacion de que es mucho méas probable que la
hipertension inducida o agravada por el embarazo se desarrolle en la mujer que:

a.- Esté expuesta a vellosidades coridnicas por primera vez.

b.- Esta expuesta a una superabundancia de vellosidades coridnicas como en el caso de la
Mola Hidatidiforme y de los embarazos maltiples

c.- Tiene enfermedad vascular preexistente

d.- Esta genéticamente predispuesta al desarrollo de dicha hipertensién. ©



La preeclampsia es una enfermedad multisistémica, de causa desconocida, que es propia de
la mujer embarazada, donde factores vasoactivos celulares y séricos desempefian un papel
muy importante

El proceso de placentacidn que ocurre entre las 6a y 16a semanas, puede presentar maltiples
anomalias y no lograr la normal invasion trofoblésticas, con la consiguiente hipoxia-
isquemia placentaria, con una exagerada liberacion de factores anti-angiogénicos a la
circulacién materna. ) Distintos estudios evidencian que en la preeclampsia hay una
alteracion en el proceso de diferenciacion del trofoblastovellositario por efecto del aumento
de la apoptosis a este nivel™ y una marcada reduccién de la transformacion de las arterias
espirales uterinas y con respuesta alterada del sistema inmune materno contra aloantigenos
placentarios, las células trofoblasticas no trasforman de manera adecuada las arterias
espirales uterinas,conduciendo a una inadecuada perfusion sanguinea y a un estado
isquémico de la placenta, la diferenciacion trofoblésticas a células invasivas es regulada por
el ambiente de citoquinas Yy respuesta inflamatoria en el endometrio . La placenta es fuente
de mediadores pro-inflamatorios y del sFlt-1 que compite con el receptor del VEGF
expresado en el endotelio y que induce disfuncion endotelial: ©

En la preeclampsia se evidencian alteraciones histoldgicas placentarias, que cursan con una
perfusion inadecuada de la unidad feto-placentaria, restringen la disponibilidad de nutrientes
y oxigeno en el embrion y, finalmente, promueven un incremento de la respuesta
inflamatoria sistémica exacerbada en la madre, que se manifiesta con disfuncion endotelial

Las evidencias demuestran que el alo-reconocimiento por parte del sistema inmune materno,
fundamentalmente por las células NK (Natural Killers), juega un papel muy importante en la
constitucion de un ambiente de citoquinas localizado en la interfase materno- fetal propicio
para la proliferacion, la diferenciacion trofoblastica, la constitucion de arbol vascular fetal de
la placenta y la inmuno-tolerancia de los antigenos fetales. )

A nivel sistémico, en las mujeres con preeclampsia hay aumento de factores solubles, cuya
principal fuente se considera sea la placenta. Entre estos factores se describen citoquinas
proinflamatorias como la interleuquina 6 (IL-6) , la IL-8 y el TNF-a , asi como también
factores anti-angiogénicos como el receptor soluble del VEGF (sFlt-1 o sSVEGFR1) y la
endoglina soluble Los efectos vasculares de estos factores pueden desencadenar disfuncion
endotelial sistémica con reactividad vascular, evidenciada en el desequilibrio de mecanismos
protromboticos / antitromboticos, oxidativos / antioxidativos,
inflamatorios/antiinflamatorios, y la alteracién de la regulacién en la permeabilidad vascular.
29 En consecuencia se favorece el escape de proteinas y la reduccion de la presién oncética,
que propicia el aumento de liquido intersticial y la aparicién del edema, pérdida de la barrera
de filtraciébn glomerular seguida de proteinuria, y pérdida de liquido intravascular con



hipoperfusion en la unidad Utero-placentaria, y estados de susceptibilidad a la isquemia/
hipoxia como en el sistema nervioso central y en el rifion @

Aunque las vellosidades coridnicas son esenciales, no es necesario que exista un feto como
en la Molahidatidiforme ni que dichas vellosidades se encuentren localizadas dentro de la
cavidad uterina como es el caso del embarazo abdominal.

El vaso-espasmo es basico en la fisiopatologia de la preeclampsia-eclampsia. La constriccion
vascular aumenta la resistencia periférica al flujo y condiciona la hipertension arterial. La
angiotensina Il produce contraccion de las células endoteliales. Estos cambios probablemente
conduzcan a un dafio de dichas células endoteliales y a escapes interendoteliales, a través de
los cuales se hacen los depdsitos subendoteliales de componentes sanguineos tales como las
plaquetas y fibrindgeno, que son comunes en los hallazgos de autopsia en casos de muerte
por preeclampsia y eclampsia.Los cambios vasculares y la hipoxia local de los tejidos
vecinos, conducen a las hemorragias, necrosis y otros trastornos de los érganos terminales,
que se observan a veces, en los casos de preeclampsia grave. %

Los productos de la coagulacion formados dentro del torrente circulatorio, son
posteriormente depositados en los capilares glomerulares y esto, posiblemente produce las
lesiones endoteliales glomerulares caracteristicas de la preeclampsia-eclampsia Por lo tanto,
la perfusion placentaria disminuye hasta 50%, con menor flujo al feto, desnutricién cronica y
RCIU (restriccién de crecimiento intrauterino). Estas lesiones generan una disminucién de la
tasa de filtracion glomerular y por ello, una retencién de sodio, el exceso de sodio intersticial
e intracelular condiciona, respectivamente, edema y aumento de la respuesta arteriolar a las
sustancias presoras como la angiotensina 1. * @

Es probable que la hipoxia del trofoblasto condicione de alguna manera, una “desviacion en
la sintesis de prostaglandinas”, de tal manera que se genere la mayor produccion de
tromboxano Ay la disminuida sintesis de prostaciclina periférica y de prostaglandina E2, La
disminucion de prostaglandinas con “efecto dilatador” y el aumento de las que generan el
efecto constrictor, condiciona la pérdida del estado refractario natural del embarazo normal,
aumentando la sensibilidad a la angiotensina Il , asi como el aumento del tromboxano
plaquetario y placentario producen, por una parte vasoconstriccioén y por ende hipertension
arterial; y por otra parte aumento de la agregacion plaquetaria, con la consecuente trombosis
y trombocitopenia. )

Los tres grupos de factores condicionantes de baja perfusion Gtero-placentaria son:
a) Factor hemodinamico derivado de la bipedestacion

b) Factores que aumentan cronicamente el tono uterino



Condiciones de mayor resistencia del miometrio a la distension:
» Primigravidez-
» Gran multiparidad®
Condiciones que generan sobre distensién del miometrio:
» Embarazos multiples
» Polihidramnios
> Embarazo molar®

>
c) Factores sistémicos fisiopatoldgicos, maternos
» Anemia
> Desnutricion e hipoproteinemia
» Hipertension arterial previa
» Diabetes Mellitus
» Enfermedades del Colageno
> Nefropatias®”

Se produce un sinnumero de modificaciones en ciertos 6rganos.

a. RifAon: En la preeclampsia estan reducidos tanto flujo sanguineo renal como la
filtracién glomerular. EI nivel sérico de acido drico mayor de 5,5 mg/dl es un firme
indicador de preeclampsia y cuando supera los 6 mg la preeclampsia es severa. El
dafio glomerular de la preeclampsia también causa proteinuria, la proteinuria
patologica se define por la presencia de mas de 300 mg de proteinas urinarias en la
orina de 24 horas. Si el diagnostico de preeclampsia severa se fundamenta
exclusivamente en la proteinuria se recomienda documentar la presencia de mas de 5
g de proteina en 24 horas.

b. Higado: en los casos mortales de preeclampsia se encuentra a menudo un depdsito
peri portal de fibrina y necrosis zonal. La hemorragia por necrosis hemorragica
periportal puede extenderse hacia debajo de la capsula hepatica y formar un
hematoma subcapsular. En la preeclampsia es comun la disfuncion hepatica
manifestada por valores elevados de enzimas hepatocelulares que contribuyen el
diagndstico del sindrome de HELLP.

c. Placenta:el examen microscopico del lecho placentario suele mostrar grados
variables de vasculopatia de las arterias espiraladas, caracterizada por la acumulacion
de macrofagos cargados de lipidos en la intima, necrosis fibrinoide de la media y
proliferacién trofoblastica de la intima. Esta lesion se conoce como aterosis aguda y
es considerada como lesién vascular caracterizada de la preeclampsia. La principal
causa de morbilidad y mortalidad perinatal de la preeclampsia es la reduccion del
riego intervelloso con oxigenacion inadecuada subsecuente de la unidad feto -



2.2.6

placentaria. Las consecuencias clinicas pueden ser deterioro del crecimiento fetal,
hipoxia importante del feto o en casos extremos la muerte fetal.

Sistema hematoldgico: En la preeclampsia se encuentra a menudo pruebas de
aumento de consumo de plaquetas y la anormalidad de la coagulacion mas comin es
una reduccion selectiva de las cifras plaquetarias con cuentas menor de 100.000
mm3 en un 15% de las pacientes. La preeclampsia se complica muchas veces por
cierto grado de destruccion de glébulos rojos y en casos graves es probable que exista
anemia hemolitica moderada-grave. Los esquistocitos que pueden observarse en estos
casos son secundarios a hemolisis microangiopatica y fragmentacion de eritrocitos en
la microcirculacion por dafio endotelial.

Sistema Nervioso Central:aunque se acepta por lo general que las alteraciones en el
sistema nervioso central en la preeclampsia y eclampsia grave representa una forma
de encefalopatia hipertensiva, aun no se conoce con certeza la patogenia precisa. Las
manifestaciones clinicas de la preeclampsia grave son mas compatibles con isquemia
central vasoconstrictiva y el edema vasogeno consiguiente. La excitabilidad del
sistema nervioso central mide la severidad del compromiso neurologico valorada por
el examen de los reflejos espinales.

FACTORES DE RIESGO

Dentro de los factores de riesgo asociados a los trastornos hipertensivos del embarazo
encontramos:

Primiparas

Enfermedad renal cronica

Adolescencia

Diabetes preexistente

Edad materna avanzada (>40)

Enfermedades autoinmunes

Embarazo multiple

Intervalo prolongado entre embarazos.

Nivel socioecondmico bajo Obesidad (IMC>35)
HTA esencial

Enfermedad trofoblastica gestacional

Historia familiar o personal de preeclampsia®

VVVVVVVYYVYVYVYVYY

La preeclampsia complica representa el 3-14 % de todos los embarazos, el 30% de las
gestaciones multiples, el 30% de los embarazos en mujeres diabéticas, y el 20% de las
gestaciones en las mujeres con hipertension crénica. Sin embargo, dos tercios de todos



los casos ocurren en embarazadas que, fuera de este desorden, son nuliparas sin otras
complicaciones aparentes.

(an

2.2.7 EVALUACION DE LA PACIENTE HIPERTENSA

2.2.7.1.

b)

A\

Evaluacion general
a) Anamnesis orientada a la patologia

Embarazo mayor de 20 semanas
Si embarazo, menor de 20 semanas sospeche en hipertensidn arterial cronica
Antecedentes de trastornos hipertensivos gestacionales en embarazos previos o
hipertension arterial cronica
Asintomatica o sintomatica variable : cefalea ,Tinitus, acufenos , dolor en epigastrio,
dolor en hipocondrio derecho, nausea , vomito, ictericia
Convulsiones tonico clénico o coma
Factores de riesgo adicionales:
» Primer embarazo
> 0 = a 10 afios de diferencia del ultimo parto
Edad > o0 = a 40 afos
IMC > 35
Historia familiar de preeclampsia madre o hermana
Condiciones patologicas subyacentes : hipertension , enfermedad renal |,
diabetes preexistente , presencia de anticuerpos antifosfolipidicos®

YVVVY VYV

Examen fisico general:

Sensorio

Tension arterial diastélica > 90 mm Hg en dos tomas separadas por 4 horas, si el
parto es un hecho o hay criterios de gravedad se acepta un intervalo menor entre las
dos tomas. ©®

Pulso

Aparato cardiovascular y respiratorio

Presencia de edemas localizados/generalizados no es un signo diagnostico de
preeclampsia, el 70% de embarazadas sin patologia lo presentan.

Reflejos osteotendinosos escala de 0 a5 @

Palpacion abdominal.

Evaluacion obstétrica

> Amenorrea.



Altura uterina.

Maniobras de Leopold.

MF-FCF.

Tono y contractilidad uterinos.

Pérdidas genitales (genitorragia/liquido amnidtico).
Especuloscopia y tacto vaginal segtn corresponda®®
Evaluacién puerperal segtn corresponda®®

YVVVYVYVYVYVYY

2.2.7.2. Exdmenes de laboratorio.

La evaluacion inicial y todo el seguimiento de los estados hipertensivos del embarazo hasta
el puerperio, incluye la realizacion de las siguientes pruebas de laboratorio para medir el
impacto de la enfermedad hipertensiva en los diferentes Organos determinando asi la
severidad y progresion del cuadro hipertensivo. ¢%

a) Funcion renal:

>

Proteinuria: mayor o igual a 300 mg en 24 horas, 0 mayor de 30 mg/dL, en muestra
aislada (+). La muestra aislada presenta una tasa alta de falsos negativos, por lo cual
se ha tratado de recomendar por su versatilidad la relacion proteinuria/ creatinuria,
para evitar la necesidad de realizar recolecciones de orina de 24 horas. ©

> Si la proteinuria en tirilla es positiva, realice proteinuria en 24 horas. ©

Creatinina plasmatica: mayor de 1.01 mg/dL u oliguria (gastos urinarios menores a
0.5 ml/k/hora). "

Uricemia.- Su aumento progresivo es frecuente. Se asocia con restriccion del
crecimiento intrauterino.

Sedimento urinario.- La presencia de cilindros granulosos indica dafio renal®: %
(14)

b) Estudios hematoldgicos:

>

Hematocrito-hemoglobina: Comparar las cifras desde la primera mitad del
embarazo con las cifras del tercer trimestre, la hemoconcentracién (Hto. >37%) es
caracteristica de la patologia. Los niveles pueden descender en caso de hemdlisis Si
esto no se presenta, probablemente exista hemoconcentracion. ©

Recuento de Plaquetas.- Recuentos < 100.000, corresponden con la severidad del
cuadro (sfndrome HELLP), se consideran valores normales 150.000 a 300.000. ©-(%
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2.2.7.3

Frotis de sangre periférica.- Puede aparecer esquistocitos que indican magnitud de
dafo endotelial con la presencia de hemolisis, los valores normales en el embarazo
son serie y morfologia normal, y una leve leucocitosis.

Coagulograma.- PDF - Fibrindgeno.- Hipofibrinogenemia sélo en casos severos, con
aumento de los productos de degradacion del fibrindgeno (PDF), especialmente
complicado con CID. Los valores normales de fibrinbgeno aumentan durante el
embarazo normal hasta en un 50% (200 - 400 mg%). ©®

Coagulacion intravascular diseminada: elevaciones mayores a 2 segundos con
respecto a los patrones de control en los tiempos de coagulacion (TP y TPT), o
aumento en los niveles circulantes de Dimero D o productos de degradacion de la
fibrina (PDF).

uncion hepatica:

Enzimas hepaticas: TGO .TGP Su aumento sugiere preeclampsia —eclampsia con
compromiso hepatico. Las transaminasas anormales serian: SGOT (AST) > 72UJ/L.

y/o SGPT (ALT) > 48U/L.®

LDH.- Niveles elevados se asocian con hemélisis y dafio hepatico, > 600UI/L © | los
valores referenciales de normalidad 230Ul1/L. "

Bilirrubina.- Valores superiores a 1.1 mg/dl. A expensas de la indirecta. ©©%
Otros examenes:

Grupo y factor

HIV previo consentimiento informado

Evaluacién metabélica: glucosa®: ©

Evaluacion cardiovascular

Electrocardiograma (ECG) y examen clinico cardiolégico. ®®La hipertrofia ventricular va a
favor de hipertensién crénica %

2.2.7.4.

Fondo de ojo

Se solicita en el transcurso de los controles prenatales, en interconsulta ambulatoria con
Oftalmologia en los casos de hipertension cronica y en pacientes preeclampticas /eclampticas



con manifestaciones persistentes de compromiso oftalmolégico que ingresaron a la Unidad
de Cuidados Intensivos. ©

2.2.7.5. Exadmenes de imagen

a) Ecografia renal: En casos de Preeclampsia, alteracion de la funcion renal a edad

gestacional temprana, infecciones urinarias a repeticion o antecedente de nefropatias’
(20)

b) Ecografia hepatica: Realizarla en casos con signos y sintomas que indiquen
posibilidad de complicacion hepéatica como el hematoma subcapsular o la rotura
hepatica y hemoperitoneo. @

c) Imagenes SNC: RMN-TAC: No es necesaria su realizacion en casos de eclampsia.
Se reservaran para los casos con manifestaciones de complicacion neuroldgica o
ceguera cortical. Seré necesaria su utilizacion en el caso de que se haya producido un
accidente cerebro vascular ©

d) Estudios en situaciones especiales: De acuerdo a criterio médico, ante sospecha o
antecedente de enfermedades autoinmunes, trombofilias, hipertiroidismo, etc. ¢

2.2.8 Vigilancia de la salud fetal

a) Conteo de movimientos fetales.- Consiste en el registro materno de 10
movimientos fetales en un lapso de 2 horas, en condiciones de reposo y post
ingesta. "

b) Monitoreo Fetal Anteparto: No esta demostrado que mejore los resultados
perinatales. Pero brinda informacion del estado fetal al momento de su
realizacion, aunque no aporte informacién predictiva. ?°

c) Ecografia obstétrica: La utilidad de este estudio es valorar la biometria fetal
y el volumen de liquido amniético®

d) Biometria fetal: Se reconoce su uso para diagnostico de RCIU. Los
parametros ultrasonograficos descriptos son:

» Peso fetal estimado < a percentilo 10.
» Circunferencia abdominal < a percentilo 5.



> Velocidad de crecimiento de la circunferencia abdominal < 11 mm en
14 dias.
» Relacion longitud femoral/circunferencia abdominal > 23,5.

Los controles de crecimiento en la preeclampsia deben comenzar a las 26 semanas
y realizarse con un intervalo de 3 a 4 semanas

e)  Volumen de liquido amniético vs. bolsillo vertical maximo: El volumen
de liquido amnidtico (VLA) es un componente del perfil biofisico que
refleja los estados de hipoxia crénicos. El bolsillo vertical maximo (BVM)
< a 2 cm. Se correlaciond con resultados perinatales adversos (RCIU,
muerte perinatal, anomalias congénitas). EI VLA y el BVM son predictores
similares de resultado perinatal adverso.

f) Perfil biofisico (PB): Se realizara en embarazos > a 24 semanas ES una
evaluacion ultrasonica de marcadores agudos (movimientos fetales, tono fetal,
movimientos respiratorios) y cronicos (volumen de liquido amnidtico) de
hipoxia fetal, combinados con NST. La hipdtesis es que la hipoxia afecta los
centros neurologicos de comportamiento fetal en forma inversa a su aparicion
embriolégica. Hay evidencia considerable que avala el uso de PB como
alternativa de PTC o NST")

Perfil biofisico 4/10 o menos en 2 ocasiones con intervalo de 4 horas nos
indica compromiso del bienestar fetal @

g) Perfil biofisico modificado: Toma dos parametros del PB. Estos son NST
(reflejo agudo de hipoxia) y liquido amnidtico (reflejo cronico de hipoxia). Se
vio un aumento de la mortalidad fetal cuando el BVM era menor a 2 cm. Tiene
una eficacia similar al PB y a la PTC®

h) Doppler fetal:
La aplicacion del doppler reduce el numero de muertes perinatales e
intervenciones obstétricas innecesarias.
Realizar Doppler de la arteria uterina 24 de la gestacion para identificar la
presencia de muesca protodiastélica en aquellas pacientes destinadas a
presentar insuficiencia placentaria.

La aplicacion del doppler reduce el nimero de muertes perinatales e
intervenciones obstétricas innecesarias’ "

Se evalla:



> En la arteria umbilical indice de resistencia y pulsatilidad aumentados
> En arteria cerebral media disminucién del indice de resistencia y pulsatilidad.
> Relacion IRACM/IRAU <1 @

Evaluacion de arterias umbilical, cerebral media y uterinas. Reiterar segun
criterio para cada caso, cada 7 a 14 dias. ®%

i) Amniocentesis: el estudio del liquido amnidtico mediante el Test de
Clements, el indice de lecitina- esfingomielina y el fosfatidilglicerol,
permiten verificar la madurez pulmonar fetal, previo a la interrupcion
del parto @

2.2.9 Tratamiento general de los trastornos hipertensivos del embarazo

a)
b)
c)
d)

i)
),

K)

Obijetivos terapéuticos : acciones terapéuticas

Ayuno

Reposo en decubito lateral izquierdo

Vena permeable con venoclisis : Canalizacion de via intravenosa con catlon 16 o 18
para administracion de cristaloides se recomienda solucion salina al 0.9 % o lactato
Ringer a 125cc/h hasta 24 horas postparto

Colocacion de sonda Foley a permanencia , para cuantificar el volumen y proteinuria
mediante tiras reactivas

Medicion de presién arterial , y frecuencia cardiaca fetal cada 30 minutos
Prevencion de eclampsia : uso de sulfato de magnesio

Control de crisis hipertensiva : uso de antihipertensivos si tension arterial diastolica >
110 mm Hg

Maduracién pulmonar fetal : uso de corticoides en el embarazo menor de 34 semanas
Transferencia oportuna : sistema de referencia y contra referencia a unidad de
resolucién perinatal especializada del Sistema Nacional De Salud ©

Decidir via de finalizacion del embarazo : signos de agravamiento materno

» Convulsiones (Eclampsia )

» Tension arterial diastélica > 0 = 110 mm Hg o tension arterial sistolica >0 = a

160 mm Hg mantenidos pese al tratamiento por 6 horas

» Oliguria: diuresis menor a 1cc /kg/h.
Decidir finalizacién del embarazo por parto o cesarea independiente de la edad
gestacional , con consentimiento informado si existen signos de gravedad materna o
fetal :

» Proteinuria mayor a 3 g en 24 horas o +++/+++ en tirilla reactiva

» Sindrome de Hellp



» Signos se compromiso fetal :
I. Oligohidramnios ILA < 4
I1. Perfil biofisico 4/10 0 menos en 2 ocasiones con intervalo de 4 horas
I1l. En la arteria umbilical indice de resistencia y pulsatilidad aumentados
IV. En arteria cerebral media disminucidon del indice de resistencia y
pulsatilidad.
V. Relacibn IRACM/IRAU< 1
VI. Monitoreo fetal electrénico no tranquilizador o patolégico

OTRAS MEDIDAS QUE SE RECOMIENDAN PARA EL MANEJO DE
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARZO

a)

b)

d)

Reposo en cama:El reposo absoluto en cama no deberia recomendarse como préactica
de rutina para la hipertension en el embarazo, aunque si la reduccion de la actividad
fisica y de la jornada laboral o el reposo relativo. Se debera tener en cuenta que
reposo absoluto en cama prolongado aumenta el riesgo de tromboembolismo en estas

pacientes. Se recomienda reposar 1 o 2 horas por la mafia de cubito lateral izquierdo.
©)

Estilo de vida: La actividad fisica de alta intensidad preconcepcional se asocia a una

disminucion en el riesgo de desarrolla preeclampsia en mujeres con bajo riesgo, dado
que dicha actividad reduce los lipidos, la tension arterial y la produccion de
citoquinas pro inflamatorias). En pacientes con sobrepeso que inician la actividad
fisica durante el embarazo no se observo disminucién en el riesgo de desarrollar
enfermedad hipertensiva. La preeclampsia se asocia con sobrecarga laboral y stress,
incluso en mujeres con bajo riesgo. @

Reduccion de peso: La restriccion caldrico-proteica en mujeres con sobrepeso o en
aquellas con una ganancia excesiva de peso durante el embarazo, no muestra una
reduccion en la incidencia de hipertension arterial ni preeclampsia. @ No se aconseja
la reduccion de peso aun en gestantes obesas. Debe evitarse la cetosis en la mujer
embarazada dado que podria interferir en el normal desarrollo neurolégico fetal.

Restriccion de sodio: No se recomienda la restriccion de sodio en la dieta de
pacientes con hipertension gestacional o preeclampsia. Sélo corresponde continuar
dieta hiposédica indicada previamente en hipertensas crénicas. ®La dieta debe ser
normosédica e hiperproteica: @

Suplementacion con calcio: La suplementacion oral con calcio (de al menos 1.5 a 2
g/d en mujeres con baja ingesta del mismo en su dieta habitual (<600 mg/d), esto



reduciria el riesgo de preeclampsia un 78% en las pacientes con alto riesgo y un 32%
en mujeres con bajo riesgo. "®®

2.2.9.1. Medidas de Prevencién

> En la primera consulta debe hacerse la medicion en ambos brazos y en posteriores
controles en el brazo derecho. Si hay diferencia significativa en ambos brazos debe
enviarse a valoracion especializada.

» Debemos insistir que en las pacientes menores de 18 afios fisiologicamente presentan
cifras tensionales menores que las mujeres adultas, por lo tanto el limite patolégico
de 140/90 mm Hg no es extrapolable a esta poblacion.

> El riesgo psicosocial es valorado de acuerdo con la presencia de ansiedad como el
componente emocional caracteristico del stress y la presencia o ausencia de soporte
familiar.

» Preferiblemente, el control prenatal siempre debe ser realizado por el médico.

» Cuantificar el acido urico en la primera consulta prenatal preferiblemente en la
primera mitad del embarazo. Para el diagnostico de preeclampsia en la segunda mitad
del embarazo se ha utilizado un punto de anormalidad en 5.5 mg/dL.

» Recordemos que la hiperuricemia puede anteceder en el curso clinico de la
preeclampsia a la hipertension hasta en cuatro semanas. Las pacientes con acido drico
mayor de 6.0 mg/dL presentan mayor riesgo de mortalidad perinatal.

» Comparar las cifras de hemoglobina y hematocrito desde la primera mitad del
embarazo con las cifras del tercer trimestre, para vigilar el descenso fisiologico de
estos valores hasta en 17%. Si esto no se presenta, probablemente exista
hemoconcentracion.

» Durante la gestacion siempre se ha correlacionado el hematocrito mayor de 40% con
un riesgo ostensible de mortalidad perinatal

> Realizar prueba de Gant o Roll over test entre las semanas 28 y 32, a todas las
pacientes con riesgo psicosocial positivo : Tomar la tensidn arterial en decubito
lateral izquierdo en el brazo derecho, despues colocar a la paciente en declbito
supino y esperar cinco minutos para repetir la toma de la tension arterial. Si la cifra
diast6lica aumenta en 20 mm hg La prueba se considera positiva.

> Si la prueba es positiva, cuantificar la presion arterial media, con la paciente sentada,
si ésta es mayor de 85mm Hg (PAM-85), considerar la prueba como verdadera
positiva.

» En pacientes con hipertensién gestacional entre las semanas 24 y 26 el indice de
resistencia de las arterias uterinas en conjunto con la determinacion de Factor Il: C ha
sido (til para determinar las pacientes que van a desarrollar preeclampsia.

» La administracién de acido linoléico y calcio en pacientes con riesgo B-P-S es
mandatario. Lo mismo debe ser la administracion de &cido folico.



> EIl tercer grupo son las pacientes con patologias médicas coincidentes o que
anteceden al embarazo, con alto riesgo de desarrollar preeclampsia sobreagregada.
Las recomendaciones en estas pacientes son:

> Realizar las intervenciones necesarias para mantener controlada la
enfermedad de base.

» Ordenar recoleccién de orina de 24 horas, para cuantificar depuracion
de creatinina y proteinuria cuantitativa, durante la primera mitad del
embarazo, en todas las pacientes con enfermedades de base, que son
susceptibles de compromiso renal pregestacional, para asi establecer el
grado concomitante de compromiso glomerular y tener el patron de
referencia para determinar posteriormente la preeclampsia sobre
agregada

» La cuantificacion del calcio urinario ha establecido un valor de
anormalidad menor de 195 mg en orina de 24 horas o menor de
12mg/dL en muestra aislada de orina. La Unica nefropatia que se
acomparia de hipocalciuria es la que acompafia la preeclampsia. Este
examen debe tomarse antes de la semana 20.

» Administrar de manera profilactica acido acetilsalicilico (ASA) a dosis
de 1 mg/K/dia a partir de la semana 14 hasta la semana 34. En
pacientes con antecedentes trombofilicos muy importantes los
antiagregantes plaquetarios y los anticoagulantes deben administrarse
durante toda la gestacion, incluido el primer trimestre del embarazo.

> Realizar control prenatal en consulta especializada de Alto riesgo obstétrico.
Recomendamos que una vez hecho el diagndstico de preeclampsia la paciente debe
ser remitida a hospitales donde se pueda realizar una valoracion completa del
compromiso general de la paciente y del feto. ©

2.2.9.2. Criterios de internacién

El 80% de las pacientes con preeclampsia presentan factores de riesgo bio-psicosocial
antes de desarrollar el cuadro clinico caracteristico. La preeclampsia es una entidad
multisistémica, potencialmente mortal, de curso impredecible y de etiologia
desconocida.

» TAS> 150 mm Hg, TAD> 100 mm Hg o presencia de sintomas.
» Preeclampsia.
» HTA cronica + preeclampsia sobreimpuesta.



RCIU/ Oligoamnios.
HIE con TAD> 99 mm Hg.
HTA crénica con mal control ambulatorio®
Causas sociales.
Durante las primeras seis horas de hospitalizacion:
» Calificar el compromiso materno y fetal, para clasificar la entidad.
» Precisar la edad gestacional
> Estabilizar las variables hemodinamicas
» Decision de terminar el embarazo

>
>
>
>

La paciente hospitalizada debe ser vigilada de la siguiente manera:

» Tension arterial cada cuatro horas

» proteinuria cualitativa diaria

» proteinuria cuantitativa semanal

» control diario de peso, balance de liquidos administrados y eliminados.
Ademas de solicitar los siguientes para clinicos:

Hemoglobina, hematocrito, recuento de plaquetas, transaminasas, bilirrubinas, acido drico,
BUN, creatinina, deshidrogenasa lactica, frotis de sangre periférica, depuracion de creatinina,
ecografia obstétrica, perfil biofisico y monitoreo fetal ©©

2.2.10 Tratamiento Farmacologico
» Medidas Especificas

Definitivamente el tratamiento es empirico y sintomatico porque no esta dirigido a la causa,
la cual como se sabe es desconocida.

Los tres objetivos principales que se pretenden alcanzar son:

1. Prevenir el desarrollo de convulsiones y de esta manera, disminuir el riesgo de un
ACV (accidente cerebro vascular).

2. Disminuir el vasoespasmo Y evitar asi, que la HTA deje secuelas en la madre

3. Obtener un RN en buenas condiciones para evitar problemas en la etapa neonatal y en
el desarrollo neurolégico. Hay que tener en cuenta que la identificacion de
preeclampsia durante el embarazo es un potente productor de Apgar bajo, muerte u
hospitalizacidn neonatal, como también recién nacido prematuro- ©



La finalizacion del embarazo es la terapia apropiada para la madre, pero puede no serlo para
el feto y/o neonato. Para la salud materna, la meta de la terapia es prevenir la eclampsia y las
complicaciones severas cerebro-vasculares y cardiovasculares. Tratar la preeclampsia
bajando las cifras tensionales no corrige las alteraciones fisiopatoldgicas de la enfermedad, la
disfuncion endotelial, la hipo perfusion tisular, la disminucién del volumen plasmatico ni las
alteraciones en la funcion renal y hepéatica. Por otra parte no es trivial el riesgo potencial
sobre el feto de cualquier medicacion utilizada. Al administrar cualquier medicacion
hipotensora, la reduccion del flujo Gtero-placentario que acompafia a la disminucion de la TA
puede producir alteraciones en la salud fetal. Por lo tanto, no es recomendable reducir la TA
sistolica a menos de 120 mm Hg y la TA diastélica a menos de 80 mm Hg como objetivo del
tratamiento farmacolégico.

Ante una TA > 160/100 mm Hg la terapia antihipertensiva se realiza con el objetivo de
disminuir las complicaciones maternas, como la hemorragia intracerebral.

Pacientes con HTA leve a moderada (> 140/90 a < 155/105 mm Hg): En su control
ambulatorio o en la internacion se podra iniciar medicacion antihipertensiva via oral, con el
fin de reducir el riesgo de desarrollar HT A severa, aunque no reduce el riesgo de progresion
a preeclampsia, ni la aparicién de complicaciones maternas y/o fetales. ("

2.2.10.1. Administracion de cristaloides

Administrar en forma sistematica cristaloides en todas las pacientes con preeclampsia, para
optimizar la perfusion tisular. La reexpansion de volumen estd asociada con una reduccién
en las cifras de tension arterial y con una mejor circulacion materna y Utero placentaria. La
reduccion promedio del volumen plasmatico es aproximadamente 500 a 600 ml que es el
volumen seguro a infundirse inicialmente en éstas pacientes. Se recomienda el uso de
cristaloides en dosis de 1-2 cc/k/hora. ©

Las pacientes que requieren un mayor aporte de liquidos son:

a) Las pacientes oligdricas previa valoracion de la funcion cardiovascular (RX de
torax, presion venosa central, gases arteriovenosos y oximetria de pulso).

b) Las pacientes con presiones arteriales en estadio hipertensivos Il, donde hay
tendencia convergente por predominio de la diastélica. En estas pacientes antes
de la administraciébn de vasodilatadores para la urgencia hipertensiva se
recomienda una expansion de volumen con 500-1000 c.c. de cristaloides.

c) Pacientes con preeclampsia que van a ser sometidas a bloqueos anestésicos
regionales.®



Se recomienda la restriccion en el uso de coloides durante la enfermedad critica que
acompafia y complica el embarazo.

2.2.10.2 Drogas recomendadas:

a) Drogas antihipertensiva para uso via oral

Utilizar farmacos en aquellas pacientes que después de una adecuada hidratacion, reposo y
administracion de magnesio, persistan con cifras de presion arterial diastélica mayor de 100
mm de Hg, o presion arterial sistélica mayor de 160 mm Hg, registradas en decubito lateral
izquierdo. (4

Se recomienda utilizar monodroga hasta completar la dosis maxima recomendada. De no
lograrse el descenso de la TA esperado, se podra entonces asociar un segundo
antihipertensivo, hasta alcanzar su dosis maxima. Si la paciente no estaba recibiendo
previamente medicacion oral, comenzar a administrar la misma, o continuar esquema si
previamente lo estaba recibiendo, con los debidos ajustes de dosis, en simultaneo a la
medicacion parenteral, una vez logrado y estabilizado el descenso de TA, asi al superar la
emergencia y con TA estable, puede pasar a la etapa de mantenimiento via oral.

» ALFAMETILDOPA: La dosis recomendada es 250 a 500 mg/d en ¢ dos/6 horas®
Es un agonista alfa adrenérgico central, que disminuye la resistencia periférica,
Tratamiento de referencia, de primera eleccion para la mayoria de las sociedades
cientificas. Seguridad bien documentada luego del 1 trimestre. En el feto puede
causar disminucién de movimientos ©

» LABETALOL.: La dosis recomendada es 200 a 1200 mg/d en 2 a 4 dosis, €S un
Bloqueador no selectivo de los receptores alfa y beta, con actividad beta-bloqueante
predominante.

Produce disminucion de la resistencia periférica por bloqueo en los adrenorreceptores
de los vasos periféricos, en la madre puede causar bradicardia (blog A-V)-
broncoespasmo cefalea- nauseas Y en el fetobradicardia (leve). "

» NIFEDIPINA: Ladosis nifedipina de liberacion osmotica, 30, 60,90 mg /dia,
nifedipina de accién rapida 10-20 mg VO ¢/8 horas, es un Bloqueante de los canales
de calcio, debe utilizarse con cautela por la hipotension que puede producir, por lo
que se prefieren los preparados de liberacion lenta. ©
En la Madre puedecausar cefalea- tuforadas, taquicardia, en el Feto Taquicardia. Esta
contraindicada en Enfermedad coronaria, Edad materna >45 anos, Diabetes mellitus
de méas de 10 afios de evolucién "

Hipertension arterial cronica sin proteinuria, hipertension arterial crénica con
preeclampsia sobreafadida:



Nifedipina de liberacion osmética, 30, 60,90 mg /dia, nifedipina de accidn rapida 10-
20 mg VO c/8 horas

Tratamiento de las crisis hipertensivas :
a. Nifedipinal0 mg VO ¢/20 minutos por tres dosis, luego 10 mg cada 6 horas
.Dosis méxima 60 mg. ©

b) Antihipertensivos Intravenosos

Hidralazina.- 5-10 mg por via intravenosa en bolo, repetir en 20 minutos si no cede
la crisis. Dosis méaxima 40 mg intravenosa.

Si no se controla la presion arterial con nifedipina o hidralazina a las dosis maximas,
la paciente debe ser remitida a una unidad de cuidados intensivos para manejo con

nitroproprusiato de sodio en infusion continua y finalizacion inmediata del embarazo.
®)

c) OTROS FARMACOS
Dexametazona.- 16 mg intavenosa dosis Unica, en caso de ser necesario continuar
8mg IV cada 8 horas, es indicado para evitar el edema cerebral

» Fenobarbital.- aplicar una ampolleta IM cada 12 horas para prevenir crisis

convulsivas ®
2.2.10.3 Antihipertensivos Contraindicados En El Embarazo

> Inhibidores de enzima convertidora (IECA)

» Antagonistas de Angiotensina Il (ARA 1I) por asociarse a RCIU, Oligoamnios,
Muerte Fetal y complicaciones renales del recién nacido

> Prazosin o Atenolol (se asoci6 a muerte fetal intrattero y RCIU respectivamente). ¢

> Diuréticos:no deben ser utilizados en el embarazo debido a su marcado descenso del

flujo Gteroplacentario, con afectacion fetal y oligoamnios” “9Su uso se reserva
exclusivamente ante complicaciones severas maternas, como la insuficiencia cardiaca
congestiva 0 edema agudo de pulmén, oligoanuria. @

2.2.10.4. Uso de sulfato de magnesio

El sulfato de magnesio no es un farmaco antihipertensivo, no altera los trazados
cardiotocogréaficos fetales a dosis adecuadas, previene la encefalopatia hipoxica del feto,
mejora la perfusidn placentaria y es un excelente anti convulsionante de accion central. El
sulfato de magnesio esta contraindicado en pacientes oligoandricas (gastos urinarios menores
de 30cc/hora, en pacientes con miastenia gravis y en pacientes con blogqueos

auriculoventriculares.

(14)



Reduce el riesgo de aparicion y recurrencia de eclampsia y debe asociarse al manejo de la
preeclampsia grave en el periodo antenatal, intraparto y en el puerperio.

Utilizar sulfato de magnesio en todos los casos de preeclampsia. El sulfato de magnesio
previene la eclampsia en 58%. De manera adicional, parece reducir el riesgo de muerte
materna. A las dosis recomendadas, no tiene efectos adversos sobre el feto ni sobre la madre.
Dosis de impregnacion 4 g SO4Mg 1V en 20 minuto, mantenimiento 1g/h IV en bomba de
infusion de preferencia.

En pacientes eclampticas se usa dosis de impregnacion 6 gSO4 1V en 20 minutos, dosis de
mantenimiento 2g/H 1V. ©

Se debe mantener el Sulfato de magnesio hasta 24 horas postparto o hasta 24 horas de la
altima crisis eclamptica.

a) Monitoreo clinico de la paciente con Sulfato de magnesio:

Reflejos rotulianos presentes

Frecuencia respiratoria mayor a 16 respiraciones/ minuto

Frecuencia cardiaca

Diuresis >100 ml/hora, en las dltimas 4 hs (con sonda vesical Foley y bolsa
colectora). Si disminuye la excrecidn urinaria, reducir infusion de sulfato de Mg a la
mitad o suspender, hasta tanto se haya restablecido el ritmo urinario entre 100 y 150
ml/hora. "

> Reflejo rotuliano escalade 0 a 5

» Controlar y registrar cada 30 minutos.

YV V V

Recordar que el sulfato de magnesio se elimina completamente por orina, y que el nivel
terapéutico se encuentra cerca de los niveles de toxicidad: ) ©

b) Intoxicacion con sulfato de magnesio

Ante presuncion clinica de intoxicacion, por abolicion de reflejos osteotendinosos,
disminucion de la frecuencia respiratoria hasta depresion y paro respiratorio o bradicardia
hasta paro cardiaco:

Asegurar aporte de oxigeno con mascara o intubacion endotraqueal en los casos severos,
oximetria de pulso.
Al mismo tiempo que se retira la infusion 1V de sulfato de magnesio.



Administracion de:

» Gluconato de calcio es el antidoto, y se administrard 1 g iv lento (1 ampolla
prellenada). Asegurar adecuado ritmo diurético horario gluconato de calcio. Por estas
consideraciones, siempre se coloca sonda vesical a drenaje permanente en todas las

pacientes que reciben sulfato de magnesio para cuantificar horariamente la diuresis.
(1).6)

2.2.10.5. Maduracion pulmonar fetal:

Se recomienda la maduracion pulmonar fetal con glucocorticoides en toda embarazada
hipertensa entre las 24 y 34 semanas®

Betametasona: Ampolla de 12 mg (6 mg de acetato + 6 mg de sulfato) via IM cada 24 hs,
Total: 2 dosis

Dexametasona: ampolla de 6 mg via IM. Cada 12 hs, total: 4 dosis. %
2.2.10.6. Aspirina en bajas dosis

En mujeres con alto riesgopara desarrollar hipertension gestacional y preeclampsia:
hipertension o preeclampsia en embarazo/s anterior/es, patologia renal crénica, enfermedades
autoinmunes, especialmente lupus, trombofilias congénitas y/o adquiridas (Sindrome
Antifosfolidico), diabetes tipo 1 y 2, hipertension cronica, la administracion de AAS en bajas
dosis (75 mg/d) se asocio a una reduccion estadisticamente significativa de las mismas.

La aspirina (75-100 mg/d) debe administrarse por la noche, antes de acostarse. desde la
planificacion del embarazo o desde su diagnostico, antes de la semana 16 y hasta la
finalizacion del mismo. 4 8

2.2.10.7 Tromboprofilaxis

Si consideramos a la preeclampsia como un estado fisiopatoldgico que implica entre sus
factores de riesgo a la obesidad, la edad materna > 35 afios, trombofilias, y enfermedad renal
con sindrome nefrético, entre otros, y las condiciones que implica su tratamiento como el
reposo en cama, comprenderemos el porqué del riesgo aumentado que implica para el
tromboembolismo pulmonar (TEP). En estas pacientes debe considerarse la
tromboprofilaxis tanto ante como postparto, sobre todo en aquellas pacientes que han
realizado reposo en cama durante los cuatro dias previos a la finalizacion del embarazo o
luego de una operacién cesarea.



El agente de eleccién para la tromboprofilaxis es la heparina de bajo peso molecular
(HBPM),
Enoxaparina, pues es mas segura y efectiva que la Heparina no fraccionada: )

2.2.11. HIPERTENSION GESTACIONAL

Hipertension gestacional: es la hipertension que aparece después de la semana 20 de
gestacion sin ninguna otra caracteristica del desorden multisistémico de la preeclampsia.

La definicion de hipertension arterial (HTA) en el embarazo no es uniforme, pero en la
actualidad se prefieren los valores absolutos de presion arterial sistélica (PAS) = 140 mm Hg
y de presion arterial diastélica (PAD) = 90 mm Hg como criterios de HTA. © Proteinuria en
24 horas < a 300 mg/tirilla reactiva negativa, en una mujer previamente normotensa. © Que
se normaliza dentro de las primeras 48 horas o alrededor del 10? dia después del
alumbramiento o puerperio.

En algunas embarazadas la hipertension gestacional puede ser una manifestacion precoz de
PEE, y por otro en otras ser signos precoz de una hipertension cronica latente e ignorada. Es
la forma clinica méas frecuente (70%), y habitualmente tiene un buen prondstico materno y
fetal que depende de la severidad del cuadro.

Entre los criterios diagndsticos tenemos:

Hipertensidn gestacional GRAVE: presion arterial sistélica 160 mm Hg o diastélica 110 mm
Hg en dos ocasiones, con al menos seis horas de diferencia. %

2.2.11.1. Manejo

La evaluacién inicial de la paciente con Hipertension Gestacional incluye realizar al
momento de conocer la segunda toma de TA > 140/ y valoracion ecografica de crecimiento
fetal y volumen de liquido amni6tico, imprescindible para descartar dafio de érgano blanco.

2.2.11.2 Tratamiento farmacologico

La medicacién antihipertensiva reduce el riesgo de progresion a hipertension severa, pero no
reduce la incidencia de preeclampsia ni mejora los resultados perinatales: )

Tratamiento de las crisis hipertensivas:



Hidralazina: 5-10 mg en bolo, repetir en 20 minutos si no cede la crisis. Dosis méaxima 40mg
v

Nifedipina: 10 mg VO, cada 20 minutos por tres dosis, luego 10 mg cada 6 horas, dosis
maxima 60 mg.

La TA diast6lica no debe bajar de 90 Hg

Si no se controla la presion arterial con ninguno de estos dos farmacos, la paciente debe ser
remitida a una unidad de cuidados intensivos para manejo con nitroprusiato de sodio en
infusién continua y finalizacién inmediata del embarazo. ©
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Las mujeres con hipertension gestacional tienen un riesgo perinatal similar al de las mujeres
normotensas. Sin embargo, aquellas que se presentan hipertensas con menos de 34 semanas
de embarazo tienen un riesgo aumentado de complicaciones perinatales, ya que el 40%
desarrollara preeclampsia. )

2.2.12. PREECLAMPSIA

Definida con cifras de TA sistdlica igual o mayor a 140 mm Hg o TA diastolica igual o
mayor a 90 mm Hg en embarazo >20 semanas en mujer previamente normotensa. Proteinuria
en 24 horas igual o mayor a 300 mg / tirilla reactiva positiva ++.La preeclampsia puede
clasificarse como leve o grave con base sobre todo en el grado de hipertension y proteinuria
segUin estén afectados o no otros 6rganos. ©©)

2.2.12.1. Preeclampsia leve:

Estos siguientes criterios deben encontrarse para confirmar el diagnostico de preeclampsia
leve:

a) Tension arterial sistolica mayor o igual a 140 y menor que 160 mm Hg .

b) Tension arterial diastolica mayor o igual a 90 mm Hg, y menor de 110 mm Hg en
embarazo mayor de 20 semana, medida en dos ocasiones, con seis horas de diferencia.
c) Proteinuria significativa > 300 mg en una orina de 24 horas.

d) Proteinuria en tirilla reactiva positiva ++.

e) Ausencia de signos, sintomas y examenes de laboratorio que indiquen severidad ©
(14).

2.2.12.2. Preeclampsia severa

a) Tension arterial sistlica mayor o igual a 160 mm Hg.



b) Tension arterial diastélica mayor o igual a 110 mm Hg en embarazo mayor de 20
semanas.

¢) Proteinuria significativa > 300 mg en una orina de 24 horas.

d) Proteinuria en tirilla reactiva positiva ++/+++, ¢ @4

Es indispensable la presencia de uno de los siguientes signos, sintomas y examenes de
laboratorio:

>

Y

Epigastralgia persistente, nduseas/vomitos: el dolor epigastrico no es en realidad un
ardor, como la acidez, se asocia con sensibilidad hepatica, puede irradiarse a la
espalda y no se alivia con los antiacidos. Con frecuencia es un dolor severo.

Dolor en cuadrante superior en el abdomen

Oliguria (menos de 50 ml. /hora)

Aumento rapido de peso con edema de cara y manos, elevacion de la tension arterial
y proteinuria, comienzan despues de la semana 32 de gestacion, pero puede aparecer
antes, sobre todo en mujeres con nefropatia o hipertension preexistentes

Alteraciones neuroldgicas:
» Hiperreflexia tendinosa
» Cefalea persistente
» Hiper excitabilidad psicomotriz
> Alteracion del sensorio-Confusién. ©

Alteraciones visuales:
» Vision borrosa, escotomas centellantes, diplopia, fotofobia
» Fondo de ojo: hay estrechamiento arteriolar segmentario con aspecto
hamedo brillante, indicador de edema de retina.

Restriccion del crecimiento intrauterino /Oligoamnios.

Desprendimiento de placenta.

Cianosis - Edema Agudo de Pulmoén causado generalmente por insuficiencia
ventricular izquierda 2"

22123 Examenes de laboratorio

YV V VYV

Y

Hemolisis.

Plaquetas <100.000 mm3®

Incremento en el hematocrito (resultante de volumen intravascular disminuido)

Nivel de acido Urico mayor de 5 mg/dl, que es anormal en el embarazo pero no se
utiliza para diagnosticar preeclampsia.

Nivel de creatinina de 0,9 mg /dl o mayor, que es anormal en el embarazo.



» Tiempo de protrombina y parcial de tromboplastina prolongados, que pueden ser el
resultado de una coagulopatia primaria o abrupto placentae.

> Fibrin6geno disminuido, producto de degradacion de fibrina o0 ambos como resultado
de coagulopatia o abrupto placentae.

> Disfuncién hepatica con aumento de transaminasas por AST >70 UI/L

» Oliguria menor de 500 ml en 24 horas™?

En el examen de fondo de ojo muestra estrechamiento arteriolar segmentario con un
aspecto himedo brillante indicador de edema retiniano. ‘%

2.2.12.4 Tratamiento
» Preeclampsia Leve

El medico de primer nivel de atencidn, realizara el diagnostico presuntivo de cualquier
trastorno hipertensivos asociado al embarazo sin prescripcion de medicamentos hipertensivos
para evitar confusiones al momento de clasificar la enfermedad hipertensiva. Se efectuara la
referencia de la paciente a un segundo nivel de atencion y nota de traslado para su manejo y
tratamiento definitivo hasta la resolucion del embarazo.

A las dosis recomendadas, no tiene efectos adversos sobre el feto ni sobre la madre. Dosis de
impregnacion 4 g SO4Mg 1V en 20 minuto, mantenimiento 1g/h IV en bomba de infusion
de preferencia.

Medicamentos antihipertensivos se administran solo si presion arterial mayor de 110 mm Hg

> Nifedipina.- 10 mg via oral, cada 20 minutos por tres dosis luego 10 mg cada 6
horas, dosis maxima 60 mg.

» Hidralazina.- 5-10 mg por via intravenosa en bolo, repetir en 20 minutos si no cede
la crisis dosis maxima 40 mg intravenoso.

Si no se controla la presion arterial con nifedipina o hidralazina a las dosis maximas,
la paciente debe ser remitida a una unidad de cuidados intensivos para manejo con

nitroproprusiato de sodio en infusidn continua y finalizacion inmediata del embarazo.
(6)

» Alfametildopa.- 500mg VO cada 6 horas



> Dexametasona.- 16 mg intravenosa dosis Unica, en caso de ser necesario continuar
8mg 1V cada 8 horas, es indicado para evitar el edema cerebral )

2.2.125 Prondstico

La preeclampsia se asocia con un mayor riesgo de complicaciones perinatales. Aunque el
riesgo de complicaciones es bajo en las mujeres con preeclampsia leve, no es posible
predecir quién tiene riesgo de desarrollar las complicaciones, y controlarlas mas
cercanamente si fuera necesario.

Se observa mayor riesgo de complicaciones maternas y/o fetales o progresion a enfermedad
severa cuando el inicio de las manifestaciones ocurre a edades gestacionales mas precoces.
(<34 semanas).

Las mujeres con preeclampsia tienen un riesgo mayor de desprendimiento de placenta,
hemorragia cerebral, deterioro hepatico y renal, coagulacion intravascular diseminada,
edema pulmonar, colapsocirculatorio, y eclampsia.

Las complicaciones fetales incluyen bajo peso al nacer, prematurez, y muerte perinatal.™®
2.2.13. HIPERTENSION CRONICA

Tension arterial mayor o igual a 140/90, en embarazo menor a 20 semanas o previa al
embarazo y que persiste luego de las 12 semanas postparto, y proteinuria en tirilla reactiva
negativa

2.2.13.1 Clasificacion
La hipertension cronica durante el embarazo se clasifica como:

» Leve: TA > 140/90 mmHg.
» Severa: TA>160/110 mmHg.

El diagnostico es sencillo en mujeres que refieren tomar medicaciones antihipertensivas
antes de la concepcion. Sin embargo, puede ser dificil de distinguir de la hipertension
gestacional cuando la mujer se presenta a la consulta luego de la 202 semana. En estos casos
sera importante reevaluar a las pacientes en el puerperio alejado, si la hipertension persiste
mas de 12 semanas posparto, sera clasificada como cronica.

Cuando un diagnostico firme no puede establecerse, ciertos estudios complementarios y
datos epidemioldgicos podrian indicar una hipertension crénica:



Fondo de ojo con alteraciones vasculares.

Hipertrofia de ventriculo izquierdo por ECG (electrocardiograma).
Funcion renal comprometida o nefropatia asociada.

Presencia de otras patologias médicas que llevan a la hipertension.
Multiparidad con historia previa de hipertension en los embarazos previos.
Edad materna > 40 afios.
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2.2.13.2 Manejo
El objetivo del tratamiento es evitar una crisis hipertensiva, aunque no previene la progresion
a Preeclampsia:

>

A\
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Modificar medicacion antihipertensiva, en caso de estar recibiendo drogas no
recomendadas y ajustarse a indicaciones y contraindicaciones y dosis adecuadas de
los antihipertensivos via oral de eleccion (a Metil Dopa-Labetalol-Nifedipina).

En HTA cronica leve se establecera control obstétrico ambulatorio cada dos semanas
en 2° trimestre y semanal durante el 3er trimestre.

Seguimiento interdisciplinario en consultorio de Cardiologia.

Examenes de laboratorio periodicos, cada 2 semanas, si la evolucidn es estable.
Vigilancia integral de salud fetal.

Fondo de ojo en interconsulta oftalmologica durante el control prenatal

Evaluar en cada control si presenta criterios de internacion y asesorar sobre pautas de
alarma de consulta por guardia.

2.2.13.3 Tratamiento farmacologico

Mantener la medicacion antihipertensiva que estd tomando o considere utilizar un
tratamiento antihipertensivo para prolongar el embarazo hasta el momento adecuado del

parto.

>
>
>

Alfametildopa 250 a 500 mg VO cada 6 horas
Nifedipina de liberacion osmotica 30 ,60 , 90 mg /dia o
Nifedipina de accion rapida 10 -20 mg cada 8 horas

Valorar la necesidad de hospitalizacion o referencia si presenta signos de descompensacion
de cifras tensionales cronicas:
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Edad materna > a 40 afios

Multiparidad con historia previa de trastorno hipertensivo gestacional
Duracion de la hipertension mayor a 15 afios

Diabetes mellitus

Enfermedad renal



Miocardiopatia

Colagenopatia

Coartacion de aorta

Antecedente de accidente cerebrovascular
Antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva ©
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2.2.14. HIPERTENSION CRONICA CON PREECLAMPSIA SOBREANADIDA

Las hipertensas cronicas tienen riesgo aumentado de desarrollar Preeclampsia en sus
embarazos, y en ese caso el prondstico empeora para la madre y el feto

2.2.141 Diagnostico de hipertension arterial cronica con preeclampsia
sobreafnadida:

» Proteinuria (definida como la eliminacion de 0,3 gr o mas de proteinas en orina de
24 hs) de reciente aparicion en mujeres con hipertension y sin proteinuria al inicio
de la gestacion (>20 emanas).

Aumento brusco de la proteinuria en mujeres con hipertension y proteinuria basal
antes de la 202 semana de gestacion.

Aumento brusco de la TA en mujeres hipertensas previamente bien controladas.
Aumento de la TGO y TGP superando valores normales.

Trombocitopenia (recuento de plaquetas <100,000 /mma3).

Presencia de sintomas neurosensoriales: cefalea persistente, hiperreflexia, vision
borrosa, escotomas centellantes, diplopia, confusidén, somnolencia, excitacion.

» Dolor persistente en epigastrio/hipocondrio derecho, nduseas, vomitos.

Y
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2.2.14.2 Tratamiento

El tratamiento farmacoldgico para la crisis hipertensiva y de mantenimiento y prevencion de
la eclampsia con sulfato de magnesio siguen los mismos criterios recomendadas para
Preeclampsia ©

22143 Pronéstico

La mayoria de las mujeres con hipertension cronica tendrdn una hipertension leve a
moderada (tension arterial < 160/110 mmHg) y riesgo bajo de complicaciones perinatales.

El riesgo aumenta en las mujeres con hipertension severa o con antecedente de enfermedad
cardiovascular, renal o patologias asociadas, especialmente trombofilias y lupus. Las
complicaciones como la preeclampsia sobreimpuesta, sindrome HELLP, el desprendimiento
de placenta, restriccion del crecimiento intrauterino y la prematurez producen un riesgo
aumentado de morbilidad y mortalidad perinatal.



2.2.15. ECLAMPSIA

En ausencia de otros factores etioldgicos, la presencia de convulsiones tonicos-clonicas
focales o generalizadas define la existencia de eclampsia en pacientes que cursan con HTA
inducida por el embarazo. La mayor parte de las mismas ocurren durante el trabajo de parto o
el puerperio inmediato. La gravedad no resulta de la extension y topografia de las lesiones
cerebrales, sino de la persistencia de las convulsiones, del compromiso multiorgénico y de la
activacion de la coagulacién, las complicaciones intracraneales mas temidas son los
hematomas y el edema cerebral difuso con hipertensién endocraneana. ¥

2.2.15.1 Generalidades

Puede presentarse anteparto en el 38-53%, intraparto en el 18-36% o postparto en el 11-
44%. EI 91% se presenta en embarazos mayores de 28 semanas. En algunas ocasiones puede
ser la manifestacion clinica inicial de una preeclampsia grave. )

En la eclampsia, las alteraciones morfoldgicas y funcionales que exhiben las células
endoteliales, serian responsables directas del vasoespasmo arterial, el incremento de la
agregacion plaquetaria y el aumento de la permeabilidad capilar. La hipertension
arterial, presente en la mayoria de los casos, promueve el desarrollo de las lesiones
neuroldgicas®*

2.2.15.2 Manejo
a) Medidas Generales

» Colocar a la paciente en decubito lateral izquierdo para mantener una via
aérea permeable (Canula de mayo o en caso necesario intubacion).
Monitorizacion de signos vitales permanentes

Aspiracion nasofaringea, necesario proteger la lengua

Ingreso en unidad de cuidados intensivos.

Iniciar la administracion de Oxigeno por mascarilla a 10 Its/ min, y a catéter
nasal 4-6 Its/min. Con el fin de evitar lesiones maternas

Ingreso de a la unidad de cuidados intensivos.

Control del bienestar fetal.

> Interrupcion del embarazo cuando hayan cesado las convulsiones. ¥
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a) Uso de sulfato de magnesio

En pacientes eclampticas se usa dosis de impregnacion 6 gSO4 IV en 20 minutos, dosis de
mantenimiento 2g/H 1V. @



Mientras se administra sulfato de magnesio debera controlarse:

> La diuresis, en caso de disminuir el ritmo diurético, aumentar el aporte parenteral de
liquidos y si la paciente desarrolla oligoanuria debera suspenderse.

> El reflejo patelar, evaluado cada hora. La arreflexia coincide con niveles séricos de
magnesio suficientemente elevados como para suspender su administracion (8-10
mg/dl aproximadamente). El reflejo patelar carece de valor luego de una anestesia
peridural, en estos casos se utilizara el reflejo bicipital. Los valores terapéuticos son
4-8 mg/dl, suspender la infusién con valores por encima de 8 mg/dl.

> La apnea sobreviene con niveles superiores a 15 mg/dl, y el paro cardiaco con valores
mayores de 25 mg/dlI.

Si no hay respuesta se puede utilizar alguno de los farmacos siguientes:

Fenitoina: 15 mg/Kg ev en 1 hora + 250-500 mg/ 12 horas via oral o intravenoso.
Niveles terapéuticos: 10-20 pg/mL??

2.2.15.3 Finalizacion de la gestacion:

La gestacion debe finalizarse > de la semana 32, previa maduracion pulmonar con
corticoides y sin necesidad de comprobacion de la misma por amniocentesis (en aquellos
casos en que se confirme la maduracion pulmonar < 32 semanas se puede plantear la
finalizacion de la gestacion de forma individualizada).

Criterios de finalizacion inmediata (independientes de la edad gestacional):

» TA grave incontrolable farmacologicamente (A pesar de la combinacién de 2
farmacos hipotensores a dosis maximas). ¥

» Prodromos de eclampsia persistentes y que no ceden tras instauracion del tratamiento
profilactico de las convulsiones: hiperreflexia con clonus y/o cefalea intensa y/o
alteraciones visuales y/o estupor y/o epigastralgia y/o dolor en hipocondrio derecho
y/o nauseas y/o vomitos.

» Signos de pérdida del bienestar fetal.

» Afectacion organica materna progresiva: deterioro de la funcion renal y/o oligoanuria
persistente y/o deterioro de funcién hepatica.

» Aparicion de complicaciones maternas graves: Hemorragia cerebral, edema
pulmonar, ruptura hepatica.

» La finalizacion de la gestacion debe realizarse de forma coordinada con los
servicios de Anestesia y Pediatria para optimizar el manejo maternofetal.



» La via del parto preferible es la vaginal. Realizar una cesarea electiva si edad
gestacional< 32 semanasy Bishop< 5. ®¥

2.2.16. SINDROME HELLP
2.2.16.1. DEFINICION

El sindrome de Hellp es una enfermedad multiorganica caracterizada por Hemodlisis
(anemia hemolitica microangiopatica) Enzimas hepéticas elevadas (disfuncién hepatica) y
disminucion de plaquetas (trombocitopenia). 1)

Es una Grave complicacion representando el mayor grado de dafio organico de la
hipertension en el embarazo. Complica del 10 a 20% de las preeclampsias y representa la
méaxima expresion de dafio endotelial, con necrosis periportal y focal y depositos de fibrina
en sinusoides hepaticos. En su evolucion puede llevar a la distension de la capsula hepatica y
a la disfuncion organica multiple, con marcada repercusion en el sistema de la coagulacion
y/o al hematoma subcapsular y a la catastrofica rotura hepatica. *V

EL 70% se manifiesta en el embarazo y 30% en el puerperio, en el contexto evolutivo de una
Preeclampsia, aunque el 10 a 20% de los casos pueden cursar sin proteinuria. %
2.2.16.2 Manifestaciones Clinicas

No es infrecuente que el sindrome HELLP debute con signos poco especificos como:

Néausea

Dolor epigéstrico

Cefalea

Dolor del hipocondrio derecho con frecuencia.

El dolor abdominal parece estar en relacion a la obstruccion al flujo sanguineo en
los sinusoides hepaticos, producido por el depdsito de fibrina intravascular,
determinando edema y distensién capsular?

V'V V V V

Dentro de los sintomas prodromicos también puede presentarse:

Alteraciones visuales

Sangrado facil frente a traumas menores
Ictericia

Diarrea

Dolor cervical o del hombro.

VVVVYVY

Otras manifestaciones de severidad son signos irritativos del sistema nervioso



> Acufenos
» Hiperreflexia
> Cefalea.

Es esencial la cuantificacion de la diuresis, puesto que la oliguria es un signo ominoso de
fallo renal y la primera manifestacion de la hipovolemia. La sucesion de eventos en la
endoteliopatia preeclamptica suele ser la aparicion de edemas por aumento de permeabilidad
capilar, posteriormente hipertension y por Gltimo proteinuria (0,3 g al azar o mas de 3,5 g en
24 horas). Establecida la triada preeclamptica, es pertinente establecer la tendencia de los
marcadores de laboratorio, bien sea hacia la estabilidad o hacia el deterioro, esta evaluacion
debe hacerse cada 12 horas el primer dia y luego cada 24 horas. “%

La presencia de trombocitopenia con enzimas hepaticas elevadas se asocia con progreso a
hemolisis y coagulacion intravascular diseminada (CID) durante las siguientes 24 a 36 horas
en el 50% de los casos. La hipertension «es la punta del iceberg» y es la presencia de los
criterios de adversidad los que definiran el paso a seguir como ya se menciond. La presencia
de un criterio clinico mas dos de laboratorio es indicacion de interrupcion del embarazo.

La mortalidad general reportada oscila entre el 22 al 35%. Los eventos asociados con muerte
incluyen hemorragia cerebral, paro cardiorrespiratorio, coagulacion intravascular
diseminada, sindrome de dificultad respiratoria, falla renal, sepsis, hematoma o sangrado
hepético y encefalopatia en orden de frecuencia. ?

2.2.16.3 Diagnostico y Clasificacion

El diagnostico de sindrome de HELLP completo requiere de la presencia de los siguientes
tres criterios. HELLP incompleto es un HELLP en curso.

1. Evidencia de hemdlisis:
» Frotis periférico alterado con presencia de esquistocitos
» Aumento de bilirrubina de predominio indirecta (bilirrubina >1,2 mg/dL).
» Lactato deshidrogenasa (LDH) > 600

2. Alteracién de pruebas hepaticas: SGOT o AST > 40 U/L.

3. Trombocitopenia: Recuento de plaquetas menor de 150.000/mm3

2.2.16.4 Clasificacion

La clasificacion de Mississippi muestra tres grupos de acuerdo al recuento plaquetario y los
hallazgos de laboratorio

Esta clasificacién sirve como criterio para predecirla velocidad de recuperacion clinica
postparto, el riesgo de recurrencia del sindrome de HELLP y la morbimortalidad perinatal,



asi como pretende mostrar espectros de progresion del cuadro que se correlacionan con
severidad, pero que han servido para dilatar el accionar clinico.
Clasificacion de Sindrome de Hellp.

Clase 1 Plaquetas menores de 50.000/mm3
TGO TGP > 70 UI/L
DHL > 600

Clase 2 Plaquetas de > 50.000 < 100.000/mm3

TGO TGP >70 UI/L
DHL > de 600 UI/L

Clase 3 Plaquetas 100.000 — 150.000/mm , LDH >
de 600 UI/L
TGO TGP >40 UI/L

Tabla 1
Fuente: Componente Normativo Materno. Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Agosto del 2008. pag. 165-166

Sindrome de HELLP completo. Sindrome de HELLP incompleto.
2 0 3 criterios anteriormente mencionados | Solo 1 0 2 criterios presentes.

2.2.16.5 Iméagenes

El ultrasonido es pieza clave para encontrar alteraciones a nivel hepatico como necrosis o
hematoma.

El dolor epigastrico y en hipocondrio izquierdo se relaciona tanto con la presencia de
isquemia, que no puede verse en la ultrasonografia, como también con la distension de la
capsula de Glisson a partir de un hematoma que la diseca y méas frecuentemente por la
hepatomegalia (muy frecuente en el sindrome HELLP y muchas veces de dificil hallazgo al
examen fisico por la presencia del Gtero gravido). Ademas nos aporta con informacion del
estado fetal y la edad gestacional.

2.2.16.6 Diagnosticos Diferenciales

Purpura trombéticatrombocitopénica.
Purpura autoinmune.

Higado graso agudo del embarazo.
Sindrome urémico hemolitico del adulto.
Sobredosis de cocaina.
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»  Sindrome antifosfolipidico catastrofico.
»  Crisis ltpica aguda.
»  Colestasis gravidica.
»  Cuadros hépato-bilio-pancreaticos agudos (hepatitis virales, colecistitis,
pancreatitis, etc.).
»  Anemia megaloblastica aguda.
2.2.16.7 Conducta Y Manejo

Segun consenso generalizado, el manejo de estas pacientes depende del tiempo de gestacion
y el estado materno-fetal. Se conoce, y no hay controversias al respecto, que a aquellas
pacientes con mas de 34 semanas de gestacion o antes de esta fecha, pero con disfuncion
multiorganica, coagulacion intravascular diseminada, infarto o hemorragia hepatica, fallo
renal agudo, hematoma retroplacentario con o sin sufrimiento fetal agudo, se les debe
interrumpir la gestacién inmediatamente.®

Contrario a este criterio generalizado, existen otros divergentes en relacion con las gestantes
que expresan este sindrome antes de las 34 semanas de gestacion con un estado clinico
favorable y anormalidades humorales comenzantes. En estos casos, se practican esquemas de
“tratamiento expectantes”, basados en reposo, el uso de antihipertensivos, expansores de
volumen, anticonvulsivantes, antiagregantes plaquetarios y esteroides, entre otros.

Una vez que se sospeche este sindrome, debe actuarse de inmediato para evitar sus
complicaciones.

a) Objetivos del tratamiento
Deben tomarse las siguientes medidas. Deben tratarse en centros especializados en la
atencion de este tipo de pacientes' )

Prevencion de las convulsiones.

Control de la tensidn arterial.

Control de los trastornos de la coagulacion.
Control y reposicion de volumenes.
Evaluacion del estado materno-fetal.
Interrupcién de la gestacion.

vV V V V V V

b) Prevencion de las convulsiones

Se utiliza el sulfato de magnesio, con una dosis de ataque de 6 g cada 20 minutos, y una
dosis de mantenimiento de 2 g/hora en infusién continta. Debe mantenerse hasta 24-48 horas
en el puerperio. )



c) Tratamiento antihipertensivo

Generalmente se comienza con el uso de hidralacina a razén de 5mg en bolo cada 15-20
minutos, con un maximo de 20mg por hora. Se debe mantener el control de la tension arterial
cada 15 minutos.

Si no se controla la Tensién Arterial, la TA sistolica menor de 160 mmHg o la diastélica
menor de 105 mmHg o ambas, se debe emplear el labetalol 20-40mg EV cada 10-15
minutos, 220mg como maximo en una hora.

También puede utilizarse nifedipina 10-20mg por via oral cada 30 minutos, con una dosis
maxima en una hora de 50mg.

Si no se controla la tension arterial, la paciente debe ser remitida a una unidad de cuidados
intensivos para el manejo de nitroprusiato de sodio en infusion continua y finalizacion
inmediata del embarazo. @

2.2.16.8. Evaluacién del estado materno-fetal

Se realizan mediante estudios de monitoreo controlados al feto, donde se miden: tono fetal,
liquido amnidtico, movimientos fetales, frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca. )

El estado materno se sigue por los signos vitales de la paciente.
2.2.16.9. Control de los trastornos de la coagulacion y reposicién de volimenes

Si una paciente presenta recuentos plaquetarios por debajo de 20x10° /L, siempre debe
utilizarse concentrados de plaquetas. Algunos grupos de trabajo también las utilizan con
recuentos plaquetarios por debajo de 40x10° /L.

En aquellos casos con recuentos plaguetarios mas altos de los referidos, pero con
manifestaciones hemorragicas, deben utilizarse siempre en la dosis establecida de 1 u /10kg
de peso corporal, lo que debe comenzarse desde el preoperatorio y mantenerse en el
posoperatorio, segun las manifestaciones clinicas.

El uso de otros derivados de la sangre como el plasma fresco congelado, el crioprecipitado y
los gldbulos rojos, depende del estado de la paciente y segln los criterios establecidos para
su uso (Ballester JM y colectivo de autores. Procederes de bancos de sangre y servicios de
transfusion. Cuba 2004).



2.2.16.10. Interrupcion de la Gestacion

> Si tiene més de 34 semanas, debe ser inmediato, luego de estabilizar a la gestante y
controlar la TA.

» Si tiene menos de 34 semanas Yy las condiciones feto-maternas son favorables, se
debe proceder a la maduracion pulmonar fetal e interrumpir la gestacion cumplidas
las 24 h.

a) Manejo intraparto

La cesarea electiva no es una indicacién Unica en este grupo de pacientes; deben evaluarse
las condiciones feto-maternas para tomar una decision (edad gestacional, presencia o no de
los prodromos de parto, escala de Bishop menor de 5.

Se debe siempre practicar una cesarea: en todas las gestantes con HELLP con menos de 30
semanas sin prodromos de parto y escala de Bishop menor de 5, las que tienen diagndstico
del sindrome con menos de 32 semanas, oligohidramnios y escala de Bishop muy
desfavorable.

Las indicaciones del parto transpelviano son: la ruptura prematura de membranas, cuando no
existen complicaciones obstétricas, la paciente tiene una edad gestacional de mas de 30
semanas Y escala de Bishop menor o igual a 5.

Para aliviar el dolor referido por estas pacientes, pueden utilizarse opiaceos y la anestesia
mas recomendada es la general, aunque en aquellas pacientes con recuentos plaquetarios por
encima de 80x10° /L puede practicarse la epidural sin riesgos. Los hematomas
intramedulares son de muy baja incidencia. )

b) Manejo posparto

Deben trasladarse a servicios de cuidados intensivos con control estricto de todos los signos
vitales.

Los examenes complementarios se recomiendan periédicamente, segln sea necesario.

Se debe mantener el tratamiento antihipertensivo por 48-72 h regulando las dosis segun los
valores de TA, y el uso de sulfato de magnesio como profilaxis de las convulsiones por 48
horas. Si existen complicaciones como la insuficiencia renal aguda (IRA), debe hacerse la
remisién a un centro con servicio de hemodialisis'



4. Uso de esteroides

Algunos autores recomiendan su utilizacién temprana con una recuperacion mas rapida y
mejoria de los parametros de laboratorio, como la trombocitopenia, la hemolisis, la funcion
hepatica y renal y el control de la tensién arterial.

Mudltiples han sido los esquemas recomendados en cuanto a dosis, tiempo de duracién y via
de administracion. Se ha recomendado el uso de la dexametasona, en dosis elevada con
mejores resultados: 10mg EV cada 6-12 h y mantenerla por 48-72 h en el puerperio. Cuando
se han utilizado esquemas con betametasona a dosis altas o estandar: 6mg IM cada 12 h por
3-4 dosis.

2.2.17 PLASMAFERESIS

No se recomienda de rutina como en otras microangiopatiatrombdtica. Su uso se ha
restringido para aquellos casos con disfuncion organica, refractariedad al resto de los
tratamientos establecidos o ambas situaciones. También aquellos casos donde después de
interrumpir la gestacion se mantienen las alteraciones del sindrome. Se ha observado buena
recuperacion en el posparto y rapida mejoria de los parametros del laboratorio en los casos
antes descritos. @V

2.2.18 TRASPLANTE HEPATICO

No ha sido ampliamente utilizado para el tratamiento de este sindrome; se recurre a esta
terapéutica como tratamiento alternativo para aquellos casos con complicaciones graves
como la hemorragia hepéatica descontrolada, necrosis hepatica e insuficiencia hepatica
severa. En la mayoria de los pacientes donde se ha practicado, han presentado una evolucién
satisfactoria. (1)

Para decidir cuando estamos frente a un sindrome HELLP en resolucidn, se tienen en cuenta
los siguientes criterios: estabilidad de las cifras de TA menor de 150/100 mmHg, un recuento
plaguetario mayor o igual a 100x10° /L, disminucién de las cifras de LDH y mantenimiento
de una diuresis adecuada. *V

2.2.19 ANALGESIA'Y ANESTESIA

Esta contraindicada cuando hay coagulopatia y trombocitopenia (recuento de plaquetas
menor de 50.000/mm3). (12

La analgesia materna durante el trabajo de parto y parto puede proporcionarse mediante
opioides sistémicos o mediante anestesia peridural. La analgesia peridural es considerada el
método preferido de alivio de dolor en las mujeres con hipertension gestacional y
preeclampsia.



La anestesia peridural debe tener en cuenta la vasoplejia simpética, con disminucion del
gasto cardiaco, hipotension y mayor disminucion del flujo placentario que normalmente
ocurre con esta anestesia. Debe usarse un catéter y expansion de volumen estrictamente
controlada para prevenir progresion a edema agudo de pulmén. Esta contraindicada cuando
hay coagulopatia y trombocitopenia (recuento de plaquetas menor de 50,000/mma3. Tanto la
peridural, espinal, o las técnicas combinadas son consideradas el método de eleccion para la
cesarea.

En las mujeres con preeclampsia severa, la anestesia general aumenta el riesgo de aspiracion
y dificultades en la intubacion debidas al edema de la via aérea y se asocia con marcados
aumentos en las presiones sistémicas y cerebrales durante la intubacién y extubacion. Las
mujeres con edema laringeo pueden requerir intubaciones despiertas bajo observacion con
fibra Optica con disponibilidad para traqueotomia inmediata. Los cambios en las presiones
sistémicas y cerebrales pueden atenuarse por el pre-tratamiento con labetalol. La anestesia
general puede causar hemorragia intracerebral y/o edema de pulmon, si la presion
endocraneana esta elevada o la TA no esté controlada. 2

2.2.20 SEGUIMIENTO EN EL PUERPERIO

1. Manejo postparto

Durante el periodo del puerperio inmediato, las mujeres con preeclampsia deben recibir
supervision rigurosa de la TA y de la sintomatologia. Ademas debe mantenerse un estricto
control del ingreso de fluidos y de la diuresis. Es recomendable en preeclampsia grave con o
sin complicaciones, que ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos, para su manejo
interdisciplinario.

Estas mujeres normalmente reciben fluidos iv durante el trabajo de parto o como resultado de
la prehidratacion antes de la administracion de la peridural, y fluidos iv dados durante la
administracion de oxitocina y sulfato del magnesio en el trabajo de parto o cesarea y post
parto. Como resultado, las mujeres con preeclampsia severa tienen un aumento del riesgo de
edema pulmonar y exacerbacién de su hipertension severa.

Se debe establecer un riguroso plan de aporte de fluidos, tanto iv, la ingesta oral, los
hemoderivados, y estricto control de diuresis, evaluando requerimientos de antihipertensivos
y sulfato de magnesio en las 24 hs post nacimiento o desaparicion de sintomas de
eclampsismo o eclampsia.

No utilizar ergotamina para la retraccion uterina, sino ocitocina en infusién iv o im.
ocarbetocina iv, de ser necesario. Se debera considerar la Tromoboprofilaxis en el puerperio,
tanto en parto vaginal como en cesarea, con heparina de bajo peso molecular, enoxaparina, o
en su defecto, con heparina sodica, subcutaneas, luego de 8 horas de la remocidn del catéter
espinal y deambulacion precoz, si el estado de la paciente lo permite.



Se discontintan las medicaciones antihipertensivas si la TA se normaliza durante por lo
menos 48 horas. ¥

En general, la mayoria de las mujeres con hipertension gestacional normalizan la TA entre
los primeros dias hasta las primeras semanas post parto. En las mujeres con preeclampsia la
hipertension puede tomar un tiempo mas largo para resolverse. Se discontindan las
medicaciones antihipertensivas si la TA se normaliza durante por lo menos 48 horas.

Se debera considerar la Tromoboprofilaxisen el puerperio, tanto en parto vaginal como en
cesarea, con heparina de bajo peso molecular, Enoxaparina, o en su defecto, con Heparina
Sddica, subcuténeas, luego de 8 horas de la remocidn del catéter espinal y deambulacion pre-
coz, si el estado de la paciente lo permite. &)

2. Lactancia

Tanto los beta blogueantes, especialmente Labetalol, como los bloqueantes de los canales de
calcio y la Alfa Metil Dopa han demostrado ser drogas seguras durante la lactancia, incluso
en casos de HTA severa que requiera asociacion de dos o mas drogas para su manejo. Se
recomienda utilizar labetalol dado que no alcanza concentraciones elevadas en la leche
materna. Si existiera contraindicacion para el uso de b blogueantes, una alternativa seria la
nifedipina.

Tener en cuenta que a Metil Dopa puede tener efecto adverso como somnolencia o depresion
psiquica, por lo que no es la mas adecuada en la etapa puerperal.

Otra opcidn recomendada en puerperio y lactancia, del grupo de los IECA es el Enalapril,
(comprimidos de 5-10-20 mg), con buen perfil de seguridad para el tratamiento en el breve y
largo plazo de aquellas pacientes con HTA crénica.

Pueden usarse diuréticos, pero se asocian con disminucion de la produccion de leche
materna, por lo que su uso deberia restringirse a complicaciones renales o cardioldgicas y
durante el menor tiempo posible. %

3. Consejeria, asesoramiento y anticoncepcion.

En el momento del alta obstétrica deben aprovecharse las posibilidades de otorgar
informacion acerca del prondstico, recurrencia en futuros em-barazos y cuidados en la salud
general en aquellas pacientes con hipertension gestacional, preeclampsia, eclampsia o
sindrome HELLP o HTA crdnica. La consejeria en salud sexual y reproductiva no es menos



importante al momento del alta ya que ofrece informacion para la eleccion consensuada del
metodo anticonceptivo.

La informacion otorgada por el equipo de salud de los métodos anticonceptivos debe ser
clara, en términos sencillos y debe contener datos de mecanismo de accién, forma de
aplicacion, tasa de falla, uso correcto, efectos adversos y contraindicaciones del método.El
método anticonceptivo debe ser elegido en base a criterios médicos y a la opinion informada
de la mujer, ya que esto asegura la adecuada adherencia al método otorgado y reduce el uso
incorrecto del mismo- ™

4. Anticoncepcion

Se deberda tener en cuenta que las mujeres con condiciones medicas que puedan hacer del
embarazo un riesgo inadmisible en su salud, los métodos de barrera o aquéllos basados en la
conducta, pueden no ser la opcidn mas adecuada para ellas.Por lo tanto la eleccion del MAC
debe tener en cuenta el criterio médico, la eleccion voluntaria de la mujer y las caracteristicas
de uso correcto del mismo. Por otro lado como regla general antes de prescribir un método
anticonceptivo hormonal se recomienda la evaluacion de la causa y del nivel de hipertension,
siempre se debe tomar la tension arterial antes de prescribir el MAC, ya que las mujeres a las
que se le indicé un MAC hormonal sin conocer su status hipertensivo tuvieron mayor riesgo
de infarto agudo de miocardio y ACV isquémico.

Recomendaciones de métodos anticonceptivos:

Para la indicacién de los métodos anticonceptivos nos basaremos en las recomendaciones
realizadas por la OMS en el 2007 en referencia a los estados hipertensivos: Para la eleccion
del método se clasificaron los cuadros hipertensivos de la siguiente manera:

» Mujeres con antecedente de hipertension gestacional.
» Mujeres con hipertension crénica leve o severa.
» Mujeres con enfermedad vascular.

a) Hipertension cronica (con control de TA adecuado)

Antecedente de hipertension gestacional (con TA normal al momento del
examen clinico).

> Indicacién absoluta: DIU con cobre o liberador de LNG, también tienen indicado los
anticonceptivos con progestagenos solos.



> Indicacion relativa: Anticonceptivos orales combinados o anticonceptivos inyectables
combinados.
b) Hipertensién cronica: Con niveles de TA sist6lical40-150 y diastdlica:

Indicacion absoluta: DIU con cobre, DIU liberador LNG, progestagenos orales.
Indicacion relativa: acetato de medroxiprogesterona.

Contraindicacion relativa: Anticoncepcion Oral

Combinada y Anticoncepcidn Inyectable Combinada.
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Hipertension crdnica: Con niveles de TA sistolica >160 y diastélica >100:

Indicacion absoluta: DIU con cobre.

Indicacion relativa: DIU con LNG y anticonceptivos con progestagenos solos.
Contraindicacion relativa: AMP

Contraindicacion absoluta: anticoncepcion oral combinada y anticoncepcion
inyectable combinada.

YV V V

d) Hipertension cronica: Con enfermedad vascular.

Indicacion absoluta: DIU con cobre.

Indicacion relativa: DIU con LNG y anticonceptivos con progestagenos solos.
Contraindicacion relativa: AMP.

Contraindicacion absoluta: Anticoncepcion OralCombinada y anticoncepcion
inyectable combinada.

YV VYV V

2.2.21 RECURRENCIA DE PREECLAMPSIA

Sabemos que existen factores de riesgo asociados fuertemente a la presencia de
preeclampsia, la presencia de anticuerpos antifosfolipididicos y de preeclampsia en el
embarazo anterior aumenta 9 y 7 veces el riesgo de preeclampsia respectivamente.

El riesgo de recurrencia de preeclampsia en futuros embarazos esta relacionado no sélo con
el antecedente de preeclampsia sino también de eclampsia y de sindrome HELLP.

Existen caracteristicas del antecedente de preeclampsia en el embarazo anterior que
aumentan el riesgo aparicién en futuros embarazos: el riesgo de recurrencia es mayor cuando
el antecedente de preeclampsia se presentd en forma precoz (antes de las 34 semanas),
severa, y cuando se acompafié de eclampsia o Sindrome de HELLP.



En los cuadros de preeclampsia recurrente son mas frecuentes las complicaciones perinatales
como parto pretérmino, restriccion del crecimiento intrauterino, desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta y muerte perinatal.

2.2.22 INTERVENCIONES EN FUTUROS EMBARAZOS

Conocer los antecedentes y valorar los riesgos de recurrencia es Util para guiar
intervenciones apropiadas en el nuevo embarazo, con el fin de disminuir el nimero de
complicaciones.

Las mujeres con alto riesgo de recurrencia de preeclampsia, eclampsia o HELLP deben
realizar su control prenatal en centros de 2° nivel de atencién (hospitalario), el control debe
incluir una anamnesis completa y detallada a fin de detectar antecedentes y factores de riesgo
que sumados al conocido podrian aumentar el score de riesgo para complicaciones
relacionadas a los estados hipertensivos (antecedentes familiares de preeclampsia, presencia
de anticuerpos antifosfolipidicos, antecedentes de RCIU, etc.).

Es importante la informacion que puede brindar el estudio anatomopatolégico de la placenta
de los embarazos anteriores, ya que nos ayudaria a comprender el mecanismo fisiopatologico
que determind la evolucién del embarazo anterior.En el marco del control prenatal es
importante la solicitud de exdmenes de laboratorio al inicio del embarazo a fin de determinar
la funcién basal de érganos potencialmente dafiados durante la preeclampsia (hemograma,
funcion renal, funcion hepética). También es importante la evaluacion del crecimiento fetal a
través del control clinico y ecografico del mismo. ®

2.2.23 PRONOSTICO

En estudios de cohortes prospectivas se observd que las mujeres con antecedente de
preeclampsia presentan riesgo aumentado de desarrollar hipertension crénica (RR: 3.7),
enfermedad isquémico-miocardica (RR: 2.1) y accidente cerebrovascular de origen
isquémico, comparadas con las mujeres que no presentaron preeclampsia como antecedente.
Sin embargo el antecedente de preeclampsia no seria solo un factor de riesgo para
enfermedad vascular sino una manifestacion de la enfermedad endotelial subyacente.

Por lo que se recomiendan cuidados en la salud destinados a prevenir las complicaciones
mayores derivadas de la enfermedad vascular.



NORMATIVA MATERNO FETAL EN TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
GESTACIONALES

TRATAMIENTO DE TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

PROTOCOLO DE MANEJO DE TRASTORNOS HIPERTENSIVOS NIVEL
GESTACIONALES

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente) | TR

1. Realice o complete la Historia Clinica Materno Perinatal y el Carné
Perinatal.

2. Realice evaluacién clinica y obstétrica por médico de mayor
experiencia en obstetricia (no interno rotativo) que incluya cada 30
minutos:

tension arterial.

frecuencia cardiaca.

frecuencia respiratoria.

temperatura. X | X | X

reflejos osteotendinosos (escala de 0 a 5).

estimacién de la edad gestacional.

frecuencia cardiaca fetal por cualquier método.

actividad uterina para ubicacién en la etapa de la labor de parto

correspondiente (si aplica).

3. Valore el nivel de conciencia y la presencia o ausencia de convulsién.
Si antecedente o constatacién de crisis convulsivas ténico

. . X | X | X

clénicas, sospeche firmemente en: ECLAMPSIA.

4. Con el diagnéstico probable de ECLAMPSIA, disponga su ingreso a la
unidad operativa o la referencia a ofra unidad de mayor resolucién en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable,
junto con el carmé perinatal. Envie a la paciente con lo dosis de | X | X | X
impregnacién ya administrada. NO LA ENVIE SIN HABER
HECHO PREVENCION DE ECLAMPSIA CON SULFATO DE
MAGNESIO. (ver més adelante)




5. Registre la existencia en control prenatal de exdmenes de laboratorio:
Biometria hematica, TP TTP, Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh, X
VDRL, HIV con consentimiento informado. EMO — Urocultivo.
6. Solicite aquellos exdémenes que no consten en la Historia Clinica
Materno Perinatal o necesiten ser actualizados que incluyan:
= Hematocrito, hemoglobina, recuento plaquetario, grupo y factor, TP,
TTP, plaguetas, HIV (previo consentimiento informado), VDRL.
Glucosa, Creatinina, urea, dcido Grico, X
TGO, TGP, BT, BD, Bl, deshidrogenasa lactica
EMO, proteinuria en tirilla reactiva.
= Sj proteinuria en ftirilla reactiva es POSITIVA, solicite Proteinuria en 24
horaos.
7. Tranguilice a la paciente e informe sobre su condicion. X
8. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las
de sus familiares. X
9. Brinde apoyo emocional continuo. X
S| EMBARAZO MENOR DE 20 SEMANAS. NIVEL
10.Si embarazo menor a 20 semanas y TA diastélica =90 mm Hg
sospeche HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA. X
11. Realice proteinuria en firilla. X
12.Si proteinuria en tirilla es NEGATIVA:
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA SIN PROTEINURIA.
= Mantenga la medicacién antihipertensiva que estd tomando
la paciente, o considere utilizar tratamiento anihipertensivo para
prolongar el embarazo hasta el momento adecuado del parto: X
» alfametildopa 250 — 500 mg VO c¢/6h, o
= nifedipina de liberacién osmética 30, 60, 90 mg/dia; o
* nifedipina de accién réapida 10 — 20 mg VO ¢/8h.
13.Valore la necesidad de hospitalizacién o referencia si
presenta signos de descompensacién de cifras tensionales
crbénicas, o:
= Edad materna: =40 afos.
= Multiparidad con historia previa de trastorno hipertensivo gestacional.
= Duracion de la hipertensiéon: =15 afos.
= Diabetes mellitus (Clases B a F). X
= 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 finalizacién del embarazo segin
protocolo (Ver més adelante). X
15.Si proteinuria en tirilla es POSITIVA:
H|PERTE|}|S|ON ARTERIAL CRONICA MAS PREECLAMPSIA X
SOBREANADIDA.
16.Con el diagnéstico probable, disponga su ingreso a la unidad
operativa o la referencia a otra unidad de mayor resolucién en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable, X
junto con el camné perinatal. Trabaje de manera multidisciplinaria con
Obstetricia, Cardiologia, Medicina Interna y Nutricién para
compensdar crisis.
S| EMBARAZO MAYOR DE 20 SEMANAS NIVEL
17.Si embarazo mayor a 20 semanas y TA diastélica =920 mm Hg o
sinfomatologia agravante disponga su ingreso a la unidad operativa o
la referencia a otra unidad de mayor resolucién en condiciones estables; X
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.
Si proteinuria en tirilla es NEGATIVA: HIPERTENSION X
GESTACIONAL.
19.Si proteinuria en tirilla es POSITIVA sospeche en:
PREECLAMPSIA — ECLAMPSIA.
SINDROME DE HELLP. i X
HIPERTENSION CRONICA MAS PREECLAMPSIA SOBREANADIDA.
20. Indique reposo relativo (es razonable aunque no modifica el curso del
estado hipertensivo gestacional) y evitar situaciones estresantes. X
21. NPO si se encuentra eclampsia, Sindrome de HELLP o decision de
finalizar el embarazo.
= Dieta normocalérica sin restriccion de sodio, en caso de manejo X
expectante.
22. Canalizacién de via intravenosa con Catlon 16 o 18 para
administracion de cristaloides (SS 0,9% o Lac Ringer) a 125 cc/h hasta X
24 horas posparto. No use coloides de primera eleccién.
23. Recoja sangre para exédmenes (tubos de tapa lila, azul y roja) vy
prueba de coagulacién junfo a la cama (véase adelante) X
inmediatamente antes de la infusion de liquidos.
24. Cateterice la vejiga y monitoree el ingreso de liquidos y la produccién
de orina. X
25. Control de signos vitales minimo cada 30 minutos que incluya:
tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura y reflejos osteotendinosos (escala de 0 a 5), FCF (por X
cualquier método) y actividad uterina (mientras no se produzca el
parto).




= Si estd en labor de parto maneje acorde con protocolo y registro
en parfograma.

= Mantenga el control minimo cada 8 horas desde el parto hasta
el momento del alta.

26. Administre oxigeno 10 |/min por mascarilla o a 4-6 I/min por catéter
nasal si dificultad respiratoria, compromiso de bienestar fetal o
eclampsia

27. Comunique del caso al Servicio de Neonatologia.

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ECLAMPSIA NIVEL

28.USO DE SULFATO DE MAGNESIO PARA PREVENCION DE
ECLAMPSIA:

= DOSIS DE IMPREGNACION: 4 g SO4 Mg IV en 20 minutos.
= DOSIS DE MANTENIMIENTO: 1g/hora IV en bomba de infusién de
preferencia.

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

= EN HIPERTENSION GESTACIONAL EXCLUSIVAMENTE SI LA
PACIENTE PRESENTA SINTOMATOLOGIA VASOMOTORA O
NEUROLOGICA IMPORTANTE QUE ANTICIPE ECLAMPSIA.

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

= 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 30 cc/h
(1 cc/Kg/hora) por la excrecién renal del Sulfato de Magnesio.

= Mantener el Sulfato de Magnesio hasta 24 horas posparto o hasta 24
horas de la ¢liima crisis eclémptica.

X

X

X

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

= DOSIS DE IMPREGNACION: 6 g SO4 Mg IV en 20 minutos.
= DOSIS DE MANTENIMIENTO: 2g/hora IV en bomba de infusién de

preferencia.

= 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 30 cc/h
(1 cc/Kg/hora)

= Mantener el Sulfato de Magnesio hasta 24 horas posparto o hasta 24
horas de la Gltima crisis ecldmptica




30.SUSPENDA O RETARDE EL SULFATO DE MAGNESIO SI:
= Frecuencia respiratoria < 16 respiraciones por minuto.

= Reflejos osteotendinosos estdn ausentes.

= Diuresis < 30 cc/h durante las 4 horas previas.

Tenga el antidoto preparado en caso de depresién o paro
respiratorio:

= Administre Gluconato de Calcio 1 g IV (1 ampolla de 10 cc de =
solucién al 10%) lentamente hasta que comience la autonomia
respiratoria.
® Ayude a la ventilacién con mdscara/bolsa, aparato de anestesia o
intubacién.
= Administre oxigeno a 4 I/min por cateter nasal o 10 I/min por méscarilla.
TRATAMIENTO DE CRISIS HIPERTENSIVAS NIVEL
31.Si TA diastélica >110 mm Hg administrar:
s HIDRALAZINA 5 — 10 mg IV en bolo, repetir en 20 minutos si no
cede la crisis. Dosis mdaxima 40 mg V.
= NIFEDIPINA 10 mg VO, cada 20 minutos por tres dosis, luego 10
mg cada seis horas Dosis méaxima 60 mg.
e la TA diastélica no debe bajar de 90 mm Hg, sobre todo en las X
hipertensas crénicas.
e si no se controla la TA con nifedipina e hidralazina a las dosis
méximas, la paciente debe ser remitida a una unidad de cuidados
intensivos para manejo con nitroprusiato de sodio en infusién
continua y finalizacién inmediata del embarazo.
39 CONSIDERE MANEJO EXPECTANTE DE LA HIPERTENSION
CRONICA CON PREECLAMPSIA SOBREANADIDA SOLO EN
LOS CASOS QUE CUMPLAN LAS SIGUIENTES
CARACTERISTICAS:
e con las medidcs iniciales la PA se controla.
e PAsistélica entre 140 = 155 mm Hg.
e PA diastdlica entre 90 =105 mm Hg. X
Considere utilizar tratamiento antihipertensivo para prolongar el embarazo
hasta el momento adecuado del parto:
¢ alfometildopa 250 — 500 mg VO ¢/éh; o
e nifedipina de liberaciéon osmética 30, 60, 90 mg/dia; o
e nifedipina de accién rapida 10 =20 mg VO <¢/8h.
33. Si dispone de ecografia abdominal verifique la edad gestacional e
ILA, en busca de signos de restriccién de crecimiento fetal. X
34.Con el diagnéstico probable, disponga su ingreso a la unidad
operativa o la referenciac o otra unidad de mayor resolucién en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de X
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable,
junto con el carné perinatal. Envie a la paciente con la dosis de




impregnacién ya administrada. NO LA ENVIE SIN HABER
HECHO PREVENCION DE ECLAMPSIA CON SULFATO DE
MAGNESIO.

FINALIZACION DEL EMBARAZO NIVEL

35.Finalizar el embarazo con consentimiento informado, en
las primeras 24 horas, independientemente de la edad
gestacional, por parto o cesérea, si se sospecha
compromiso materno (ver capitulo correspondiente):
= TA diastélica =o=> 110 mm Hg o TA sistélica =o0=>160 mm Hg X
mantenidas a pesar de tratamiento hasta por 6 horas.
= QOliguria menor a 30 cc/h (diuresis menor a 1cc/Kg/h)
= Proteinuria en 24 horas =3 gr. 6 +++ en firilla
reactiva.

36 Finalizar el embarazo con consentimiento informado, en
las primeras 12 horas, independientemente de la edad
gestacional, por parto o cesdrea, si se sospecha
compromiso materno(ver capitulo correspondiente):

= Convulsiones (eclampsia)
= Sindrome de HELLP agravado por:

= Plaquetopenia <50.000 / mm?® X
= |DH: > 1400 Ul/L

= TGO: > 150 UI/L

= TGP: > 100 UI/ L

= Acido Urico: > 7,8 mg/dl

= Creatinina: > 1 mg/dl

37 .Finalizar el embarazo inmediatamente con consentimiento
informado, independientemente de la edad gestacional, por
parto o cesdrea, si se sospecha compromiso del bienestar
fetal (ver capitulo correspondiente):

= Oligohidramnios [LA <4.

= Monitoreo fetal electrénico no tranquilizador o patolégico.

= Perfil biofisico de 4/10 o menos en dos ocasiones con infervalo
4 horas.

= En arteria umbilical: Indice de resistencia y pulsatilidad
aumentados. Ausencia o inversion de didstole.

= En arteria cerebral media disminucién de indice de resistencia y
pulsatilidad.

= Relacién IR arteria cerebral media / IR arteria umbilical < 1.

38. Terminacién de embarazo por cesdrea: se indicard cesdrea
con incisién media infraumbilical a través de la cual se debe visualizar
(no palpar o explorar) un eventual hematoma subcapsular hepdtico,
sélo en los siguientes casos:

e Embaraze < 32 semanas y Bishop < 6. X

e Sindrome de HELLP con signos de gravedad.

e Coagulacién intravascular diseminada (ver complicaciones de
HELLP mds adelante).




39. Si plaguetas < 100. 000 mm® se contraindica la anestesia peridural.

40.S1 EMBARAZQO >34 SEMANAS:
Terminacién del embarazo segln criterio obstéirico por
parto o cesdrea:
= Bishop < 6 = Maduracién cervical.
= Bishop = 6 y actividad uterina < 3/10 = CONDUCCION.
=  Bishop > 6 y actividad uterina > 3/10 = EVOLUCION
ESPONTANEA.

41. S| EMBARAZO <34 SEMANAS Y:

LA CONDICION DE T/A ES ESTABLE.
SIN CRISIS HIPERTENSIVAS.
SIN SIGNOS DE COMPROMISO MATERNO O FETAL.

TOCOLISIS

e NIFEDIPINA 10 mg VO cada 15 minutos por 4 dosis, luego 20 mg
cada 8 horas hasta completar maduracién pulmonar fetal o 72 horas.

e O INDOMETACINA (sélo en < 32 semanas) 100 mg via rectal
cada 8 horas hasta completar maduracién pulmonar fetal o por 72
horas.

= MADURACION PULMONAR FETAL

Si embarazo >24 y <34 semanas con:
= Betametasona 12 mg IM y a las 24 horas (total 2 dosis).
= Dexametasona é mg IM y cada 12 horas (total 4 dosis).

42.Si el embarazo se va a prolongar por més de 48 horas se debe
realizar manejo de liquidos por via IV cristaloides (Lactato ringer,
solucién salina 0.9%), control de signos vitales estrictos y exdmenes
seriados cada 24 horas para determinar pardmetros de gravedad que
indiquen terminacién del embarazo de inmediato.

43.EL MANEJO DEL TRABAJO DE PARTO NO DIFIERE DEL
PROTOCOLO DE MANEJO DEL PARTO DE BAJO RIESGO.
(VER PROTOCOLO DE MANEJO DE PARTO NORMAL)

44. Manténgase atento a las complicaciones de los trastornos
hipertensivos del embarazo en especial el Sindrome de HELLP :

= Hematoma subcapsular hepético.

Ruptura hepética.

Coagulacién intravascular diseminada.

Falla renal.

Edema agudo de pulmén.

Desprendimiento prematuro de placenta

normoinserta.

= Hemorragia posparto.

(ver protocolo de manejo mds adelante).




45

.Antes del alta provea orientacién y servicios sobre planificacién

familiar. Brinde asesorfa y administre un anticonceptive acorde con las
necesidades y caracteristicas de la paciente.

46.

Programe una cita para control posparto acorde con manejo de
puerperio y reevalte a la paciente 12 semanas pospario paro
redefinicién de diagnéstico definitive de trastorno  hipertensivo
gestacional.

47.

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 exdmenes necesarios para la recuperacién completa y/o
rehabilitacion apropiada.




FLUJIOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
GESTACIONALES

TA DIASTOLICA > 90 mm Hg.

e wwwzo O,
2 2
< 20 semanas > 20 semanas TONICO
CLONICA
HTA EXAMENES DE
CRONICA LABORATORIO
ECLAMPSIA
Continuar PROTEINURIA
medicina anti
hipertensiva y ANTGO - NTGP
signos de NEGATIVA POSITIVA VYPLAQUETAS
gravedad
HIPERTENSION HIASROHICA, PREECLAMPSIA
GESTACIONAL PREECLAMPSIA HELLP
SOBREANADIDA ECLAMPSIA
SOLO POR SINTOMAS
VASOMOTORES O
NEUROLOGICOS TRATAMIENTO
USO DE SO4Mg. SITAD >110 mm Hg FINALIZACION
TRATAMIENTO DE CRISIS DEL
Si sobredosis o HIPERTENSIVA EMBARAZO

toxicidad: 1 ampolla de
Gluconato de Calcio IV HIDRALAZINA:

)iz 5—10 mg IV en bolo. <34 semanas >34 semanas

Repetir en 20 minutos PRN,
PREVENCION DE Dosis maxima 40 mg IV.

ECLAMPSIA: o Maduracién

4 gren 20 min NIFEDIPINA: pu|moncr {EiGI.

Mun‘re;i/ngi?;ﬂ;o a: 1 I e e o CORTICOIDES

dosis, luego 10 mg ¢/6 h.
Dosis maxima 60 mg.

TRATAMIENTO Tocolisis si AU +
DE ECLAMPSIA:
6g IV en 20 min FINALIZAR EL EMBARAZO INMEDIATAMENTE CON
Mantenimiento a: CONSENTIMIENTO INFORMADO, EN LAS PRIMERAS 24 HORAS,
29 /h IV INDEPENDIENTEMENTE DE LA EDAD GESTACIONAL, POR PARTO

O CESAREA, S| SE SOSPECHA COMPROMISO MATERNO O FETAL



2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS
ACM.- arteria cerebral media

AU.- arteria uterina

BVM.- El bolsillo vertical méaximo.

Eclampsia.- Es la ocurrencia de convulsiones en asociacion con el sindrome de preeclampsia
y puede presentarse hasta 10 dias posparto.

EMO.- Elemental microscépico de orina

Hipertension.- Tension arterial sistdlica mayor de 140 mmHg o diast6lica mayor de 90 mm
Hg .

Hipertension crénica.- Es la presencia de hipertension arterial detectada antes de la
gestacion o antes de la semana 20 del embarazo, que persiste después de la sexta semana
posparto. Puede asociarse con proteinuria.

Hipertension crénica mas preeclampsia sobreafadida.-Es el desarrollo de preeclampsia -
eclampsia en una mujer con hipertension cronica preexistente.

Hipertension Gestacional.- Tension arterial sistélica mayor o igual a 140 mm Hg o

diastolica mayor a 90 mm. Hg en embarazo mayor de 20 semanas en una mujer previamente
normotensa, proteinuria en orina de 24 horas menor a 300 mg o tirilla reactiva negativa

HIV.- Virus de inmunodeficiencia Humana

IECA. - Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
IMC.- indice de masa corporal

INEC.- Instituto nacional de Estadisticas y censos

IR.- indice de resistencia

LDH.- Lactato Deshidrogenasa

Mortalidad: La frecuencia de muerte; proporcion del nimero total de muertes con la
poblacion total.

OMS.- Organizacion Mundial de la Salud

Preeclampsia.- Se define como una tension arterial mayor o igual a 140 / 90 mm de Hg mas
proteinuria mayor o igual a 300 mg / 24 horas.



Proteinuria.- Es la excrecion urinaria de mas de 300 mg (0,3 gr) proteinas en orina de 24
horas (ideal) o podria correlacionarse con 100 mg/dl (1+) en una muestra aislada.

Protocolo.- conjunto de acciones, procedimientos y examenes auxiliares solicitados para un
paciente con caracteristicas determinadas

Morbilidad: Morbilidad se describe como el nimero total de enfermedades/problemas de
salud o condicion incapacitante que acontece durante un periodo de tiempo para una
poblacién o lugar determinado.

RCIU.- restriccion del crecimiento intrauterino

Sindrome de HELLP.- Variante de preeclampsia severa, tension arterial diastélica mayor
90 mm Hg en embarazo mayor a 20 semanas, proteinuria en 24 horas mayor a 300 mg o
tirilla positiva. Criterios diagnosticos: hemdlisis, elevacion de enzimas hepaticas,
disminucidn de plaquetas.

Sindrome de preeclampsia.- Se define por la presencia de criterios como TA sistélica
mayor o igual a 160 mm Hg; TA diastolica mayor o igual a 110 mm Hg; proteinuria de al
menos 5 g / 24 horas; elevacion de creatinina sérica; edema pulmonar; oliguria; hemolisis
microangiopatica; trombocitopenia; y aumento de las transaminasas séricas, oligohidramnios
y retardo del crecimiento.

S04Mg.- Sulfato de magnesio

TGO.- Transaminasa glutamicaoxalacetica
TGP.- Transaminasa glutamica piravica
TP.- Tiempo de protrombina

TPT.- tiempo de tromboplastina

VEGEF .- factor de crecimiento endotelial vascular
VEGFR.- receptor del VEGF

VLA.- volumen de liquido amnidtico es un componente del perfil biofisico que refleja los
estados de hipoxia crénicos.

2.4 HIPOTESIS Y VARABLES
2.4.1 HIPOTESIS

Se aplica la normativa materna en la atencién de pacientes con trastornos hipertensivos
gestacionales para prevenir trastornos hipertensivos gestacionales en pacientes atendidas en
el Servicio de Ginecologia del Hospital Provincial General Docente de Riobamba, durante el
periodo de junio 2011 a julio 2012.



2.4.2VARIABLES

2.4.2.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

Aplicacion de la normativa materna fetal en la atencion de pacientes con enfermedades

hipertensivas gestacionales.

2.4.2.2 VARIABLE DEPENDIENTE
Prevencidn y tratamiento de los trastornos hipertensivos gestacionales

2.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CATEGORIA | INDICADOR TECNICAS E
INSTRUMEN
TOS
V.
INDEPENDIENTE Historia clinica
Aplicacion de la|Son normas o0 | Son normas o Técnica:
normativa  materno | pasos a  Sseguir | pasos a seguir Observacion
fetal propuestos por el Examenes completos | directa.
Ministerio de Fichas.
Salud Publica para
la aplicacién vy Proteinuria en tirilla | Instrumentos:
correcta  atencion reactiva Guias de
con el fin de observacion.
disminuir la morbi- Diagndstico acertado | Cuadros de
mortalidad en recoleccion de
dichas pacientes Utilizacion de | datos
Sulfato de magnesio | Historias
clinicas
Técnica:
Observacion
V. DEPENDIENTE Cualquier acto | Acto dirigido a | Se cumple o no se | directa.
Prevencion y | dirigido a prevenir | prevenir la | cumple la normativa | Fichas.
tratamiento de los | la enfermedad y | enfermedad
trastornos promover la salud. Instrumentos:
hipertensivos Guias de
gestacionales. observacion.
Cuadros de
recoleccion de
datos
Historias

clinicas.




CAPITULO I
3. MARCO METODOLOGICO
3.1 METODO

Toda investigacion tiene que llevarse a cabo siguiendo una metodologia que resulte adecuada
y en la presente se aplicaran los siguientes metodos.

INDUCTIVO.- que nos permitiran lograr los objetivos propuestos y ayudaran a verificar las
variables planteadas, ademas nos permitira analizar el uso adecuado de los protocolos en las
enfermedades hipertensivas del embarazo.

DESCRIPTIVO SISTEMICO, porque es una observacion actual de los fendmenos y casos,
procurando la interpretacion racional.

TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion es de caracter descriptivo porque estd dirigida a observar,
determinar como es y como esta la situacion de las variables de la investigacion.

Es bibliografica y documental porque también se basa en datos obtenidos de historias
clinicas necesarias para la verificacion del problema sujeto a investigacion y para su
correspondiente solucién.

DISENO DE LA INVESTIGACION

Es una investigacion de campo, transversal y no experimental, pero de caracter cuali-
cuantitativa.

Cualitativa, porque genera la comprension del fendmeno y sus caracteristicas.
Cuantitativa, porque al ser una investigacion de campo utilizara la estadistica descriptiva
3.2 POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 POBLACION

Se revisaron 107 historias clinicas de pacientes que fueron atendidas en el servicio de
Gineco-obstetricia por presentar enfermedades hipertensivas durante el embarazo, en el
periodo de julio 2011 a junio del 2012.

3.2.2 MUESTRA
Por el tamafio de la poblacién no serd necesaria la utilizacién de técnicas de muestreo y se
trabajo con la totalidad de la poblacion.



3.3 TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Técnicas

Fichaje.- Se utilizé para incluir datos de las historias clinicas de los pacientes intervenidos.
Observacion Directa.- Fue utilizado para evaluar pardmetros de interés que fueron luego
comparados con la normativa materno fetal del ministerio de salud publica.

Instrumentos

> Guia de observacion.
» Cuadros de recoleccion de datos

3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTREPRETACION DE RESULTADOS

Para el analisis de la informacion se tabulo los datos y luego se evaluo la frecuencia absoluta
y relativa de las variables discretas, las mismas que se representan en diagramas de barras y
circulares.

Para las variables continuas se utilizo estadistica descriptiva de tendencia central, para
determinar los promedios y las desviaciones estandar.

Para la interpretacion se tomo en cuenta lo que la literatura cientifica aporta y luego se
comparara con lo obtenido, para discutir el resultado.



3.5 ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Tabla 1
Diferenciacion de los trastornos hipertensivos gestacionales que se produjeron en el
HospitalProvincial General Docente Riobamba , periodo Julio2011 Junio2012.

DIAGNOSTICO N° %
Hipetension Gestacional 7 6,5
Preeclampsia Leve 28 26,2
Preeclampsia Grave 48 44,9
Sindrome De Hellp Gl 5 4,7
Sindrome De Hellp Gl 0 0,0
Sindrome De Hellp GllI 10 9,3
Eclampsia 4 3,7
HtaCronica 5 4,7
HtaCronica + Preeclampsia Sobreafadida 0,0
HtaCronica De Alto Riesgo En El Embarazo 0,0
TOTAL 107 100,0

Fuente.- historias clinicas del Hospital Provincial General Docente Riobamba

GRAFICO 1

DIFERENCIACION DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
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Fuente.- tabla 1. Elaborado por Maria Layedra, Eliana Paredes.

INTERPRETACION.-

Se analizaron 107 historias clinicas de las cuales el 44,9% corresponde a preeclampsia
grave, con un 26,2% pacientes con preeclampsia leve ,el9,3% con sindrome de Hellp grado
I11, La hipertension inducida por el embarazo corresponde a un 6,5% , sindrome de Hellp
grado Il corresponde al 4,7% ,hipertensién arterial crénica 4,7% eclampsia el 3,7%



Tabla 2

Pacientes que se dio un diagndstico erréneo en el servicio ginecologia y obstetricia del
Hospital Provincial General Docente Riobamba, periodo Julio2011 Junio2012.

Pacientes con diagndstico acertado N° %
Si 101 94,4
No 6 5,6
Total 107 100,0

Fuente.- historias clinicas del Hospital Provincial General Docente Riobamba

GRAFICO 2

Pacientes con un diagnostico acertado

M sj

H no

Fuente.- tabla 2. Elaborado por Maria Layedra, Eliana Paredes

Interpretacion.

El 5,6% de pacientes tuvieron un diagnostico errado se puede suponer que uno de los
factores para que se dé este resultado esta en relacion a la falta de realizacion de la historia
clinica a la totalidad de pacientes, y a que no se realiza todo el protocolo de exdmenes que
indica la normativa materno fetal del MSP.



TABLA3

Pacientes a los que se elaboro la historia clinica completa, en el &rea de ginecologia y
obstetricia del Hospital Provincial General Docente Riobamba, periodo Julio2011 Junio2012.

Realizacion de HCL | N° %
Si 74 69,2
No 33 30,8
Total 107 100

Fuente.- historias clinicas del Hospital Provincial General Docente Riobamba

GRAFICO 3

PACIENTES A LOS QUE SE REALIZO HISTORIA CLINICA COMPLETA
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Fuente.- tabla 3. Elaborado por Maria Layedra, Eliana Paredes

Interpretacion.

De un total de 107 pacientes, el 69,2 % de pacientes se realizo historia clinica completa, y un
30,8% no se les realizo historia clinica a pesar de que no de las indicaciones de la normativa
materno fetal es la realizacion de la misma, debido a su gran importancia para un correcto
diagnostico, y evitar asi los diagndsticos errados.



TABLA 4

Pacientes a los que se realizo los exdmenes de laboratorio que indica la normativa materno
fetal para el diagnostico de los trastornos hipertensivos gestacionales, en el Hospital
Provincial General Docente Riobamba, periodo Julio2011 Junio2012.

Realizacion de examenes de laboratorio que N° %
indica la normativa de manera fetal en los
trastornos hipertensivos gestacionales.
Si 88 82,2
No 19 17,8
Total 107 100

Fuente.- historias clinicas del Hospital Provincial General Docente Riobamba

GRAFICO 4.

REALIZACION DE EXAMENES
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Fuente.- tabla 4. Elaborado por Maria Layedra, Eliana Paredes.

Interpretacion.

El 82 % de historias analizadas se les realizo exdmenes de laboratorio que indica el
protocolo, pero un 12,9% no se realizo de manera integra es decir hay algiin examen gque no
se realiza, esto afectara para un correcto diagnostico ya que la falencia del mismo podra
hacer que se pase por alto alguna de las variantes de los trastornos hipertensivos.



TABLAS.

Realizacion de proteinuria en tirilla reactiva, en pacientes ingresadas en el area de
ginecologia y obstetricia del Hospital Provincial General Docente Riobamba, periodo
Julio2011 Junio2012.

Se realizé proteinuria en tirilla reactiva N° %
Si 89 83,2
No 18 16,8

Total 107 100

Fuente.- historias clinicas del Hospital Provincial General Docente Riobamba

GRAFICO 5.

REALIZACION DE PROTEINURIA REACTIVA
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Fuente.- tabla 5. Elaborado por Maria Layedra, Eliana ParedesGrafico

Interpretacion.

De la totalidad de pacientes que ingresaron al area de ginecologia al 83,2% de pacientes se
les realizo proteinuria en tirilla y a un 16,8 % no se les realizo proteinuria en tirilla,este
podria considerarse como uno de los factores para algunos de los casos que fueron mal
diagnosticados.



TABLA 6.

Valoracién de signos vasomotores, a las pacientes que ingresaron al &rea de ginecologia del
Hospital Provincial General Docente Riobamba, periodo Julio2011 Junio2012.

VALORACION DE SIGNOS N° %
VASOMOTORES
Si 39 36,4
No 68 63,6
TOTAL 107 100,0

Fuente.- historias clinicas del Hospital Provincial General Docente Riobamba

GRAFICO 6

PRESENCIA DE SIGNOS VASOMOTORES
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Fuente.- tabla 6. Elaborado por Maria Layedra, Eliana Paredes

Interpretacion.

De la totalidad de pacientes analizados solo al 63,6% se tomo en cuenta en el examen fisico,
la valoracion de los signos vasomotores y un 36 % de ellos paso por desapercibido los
mismos a pesar de que si revisamos la normativa esta nos indica su realizacién, tomando en

cuenta su importancia.



TABLA 7

Utilizacion de sulfato de magnesio como para la prevencion y tratamiento de la eclampsia, en
las dosis que indica la normativa materno fetal en las pacientes ingresadas al area de
ginecologia y obstetricia del Hospital Provincial General Docente Riobamba, periodo

Julio2011 Junio2012.

UTILIZACION DE SO4Mg N° %
Si 95 88,8
no 12 11,2
Total 107 100,0

Fuente.- historias clinicas del Hospital Provincial General Docente Riobamba

GRAFICO 7.
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Fuente.- tabla 7. Elaborado por Maria Layedra, Eliana Paredes.

Interpretacion

Al88,8 % de pacientes que fueron diagnosticadas con trastornos hipertensivos gestacionales
se les administro sulfato de magnesio, como tratamiento electivo y preventivo de eclampsia.



TABLA 8.

Via de terminacion del embarazo, a las pacientes ingresadas al area de ginecologia y
obstetricia del Hospital Provincial General Docente Riobamba, periodo Julio2011 Junio2012.

VIA DE N° %
TERMINACION DEL
EMBARAZO
Parto por via vaginal 61 57,0
Parto por Cesarea 46 43,0
Total 107 100

Fuente.- historias clinicas del Hospital Provincial General Docente Riobamba

GRAFICO 8
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Fuente.- tabla 8. Elaborado por Maria Layedra, Eliana Paredes

Interpretacion.

Frente a un trastorno hipertensivo y analizando el caso de cada paciente a un 43% de
pacientes se decidié terminar el embarazo por cesarea, un 57% por parto vaginal.



TABLA 9.

Aplicacion de la normativa materno fetal del ministerio de la salud,en trastornos
hipertensivos gestacionales,a las pacientes ingresadas al area de ginecologia y obstetricia del
Hospital Provincial General Docente Riobamba, periodo Julio2011 Junio2012.

SE APLICA LA NORMATIVA N° %
MATERNOFETAL EN TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS

Sl 74 69,2
NO 33 30,8
TOTAL 107 100,0

Fuente.- historias clinicas del Hospital Provincial General Docente Riobamba

GRAFICO 9
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Fuente.- tabla 9. Elaborado por Maria Layedra, Eliana Paredes

Interpretacion.

De los 107 casos analizados, el 69% aplica la normativa materno fetal para el diagnostico y
tratamiento de los trastornos hipertensivos gestacionales, pero el 31 % no aplica la
normativa, esto se debe a falta de preparacion del personal médico,a que las primeras
personas que estan en contacto directo son los internos rotativos de medicina, falta de
informacién inmediata al médico tratante.



TABLA 10.

Pacientes que requirieron el area de cuidados intensivos, por complicacion durante y después
del parto, en el Hospital Provincial General Docente Riobamba, periodo Julio2011

Junio2012.

Paciente que requirieron UCI N° %
Si 5 4,7

No 102 95,3

Total 107 100,0

Fuente.- historias clinicas del Hospital Provincial General Docente Riobamba

Grafico 10.

PACIENTES QUE REQUIRIERON UCI

m sl
ENO

Fuente.- tabla 10. Elaborado por Maria Layedra, Eliana Paredes

Interpretacion.

De los 107 pacientes que fueron diagnosticados de trastornos hipertensivos,5 pacientes que
representan el 5,3% requirieron UCI debido a, hipotonia uterina, y shock hipovolémico.



CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

>

La aplicacién de la normativa materno fetal en la prevencién y tratamiento de los
trastornos hipertensivos no se aplica de manera oportuna en la totalidad de pacientes
ingresadas en el area de ginecologia y obstetricia del Hospital Provincial General
Docente de Riobamba.

La eficacia de la aplicacion de la normativa materno fetal en trastornos hipertensivos
del embarazo se ve reflejada en que no se han reportado casos de muerte materna
teniendo como causa directa a los trastornos hipertensivos gestacionales.

El deficit de realizacion de historias clinicas realizadas el servicio de ginecologia del
HPGDR,esta en relacion a la demanda de pacientes que esta presenta el personal
médico de esta casa de salud solo realiza la historia clinica de las pacientes a las que
se ha decidido terminar su embarazo por parto por cesarea.

Gracias a la utilizacion del tratamiento que indica la normativa materna fetal se logro
dar un control satisfactorio de los trastornos hipertensivos, y no hubo la necesidad de
utilizar medicamentos adicionales que no sean reportados en la normativa.

La utilizacion del sulfato de magnesio como prevencion y tratamiento de la eclampsia
es eficaz utilizandolo en las dosis que indica la normativa materno fetal para el
manejo de los trastornos hipertensivos

La falta de socializacion de la normativa materno fetal al personal médico , internos
rotativos de medicina , médico residente y enfermeras , hace que no se aplique la
normativa materno fetal a todos los pacientes que presentan trastornos hipertensivos
gestacionales , de manera oportuna.

La mortalidad materna es un indicador de calidad de asistencia y cuidado de la mujer
gestante, en el periodo de estudio no se reportaron casos de mortalidad materna este
es un indicativo de que la aplicacion de la normativa materno fetal es un instrumento
fundamental para el manejo de los trastornos hipertensivos gestacionales, tomando en
cuenta que los trastornos hipertensivos gestacionales constituyen la principal causa de
morbimortalidad materna.



4.2 RECOMENDACIONES

> Se recomienda realizar talleres de capacitacion sobre la normativa materno-fetal del
Ministerio de Salud Publica al personal médico: médico residente, interno rotativo de
medicina, enfermeras, que trabaja en el area de emergencia, y en el servicio de
ginecologia del HPGDR, para que luego de adquirir los conocimientos necesarios
apliquen la normativa materno fetal en trastornos hipertensivos de manera oportuna,
y uniforme a pacientes que presenten este trastorno.

> Dar charlas de capacitacién a las madres embarazadas acerca de la necesidad de
llevar un buen control de su embarazo.

» Priorizar la atencion primaria a las embarazadas que viven en zonas urbano marginal
y rural ya que el riesgo en ellas es mayor que las embarazadas de la zona urbana,
quienes tienen mas ventajas en todos los aspectos, en medicina, en atencion médica,
en economia, etc.

> Se recomienda orientar a las gestantes en el proceso de embarazo sobre el control
adecuado de su embarazo, para asi tener un mejor prondstico.

> El medico del area de obstetricia debe responsabilizarse en llevar un control estricto
sobre las pacientes que presenten un antecedente patologico personal que pueda

complicar el embarazo.

» EI MSP supervise el manejo y aplicacion de las normas a nivel primario de atencion.
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