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RESUMEN

El presente estudio se estableci6 como principal objetivo verificar la aplicacion de
protocolos del MSP en el manejo de trastornos hipertensivos gestacional en
gestantes con preeclampsia-eclampsia ingresan a emergencia del hospital Verdi
Cevallos Balda, desde octubre del 2013 a marzo 2014, en el periodo de estudio se
evaludé un total de 49 gestantes con dicho trastorno, en las cuales se procede a
revisar sus historias clinicas por medio de una investigacion de tipo descriptivo

prospectiva para lo cual se elaboré fichas para recoleccién de datos.

Gracias al presente trabajo se pudo reconocer las caracteristicas generales de las gestantes
con este trastorno pudiendo determinar mayor prevalencia en edades extremas de la
vida sobre todo en embarazadas jovenes, que estos trastornos se presentan en la
gestantes con un desarrollo de su estado mayor a 35 semanas, que estos trastornos
no diferencian procedencia, nivel de educacion ni estado civil, e incluso se presenta
en gestantes sin antecedentes patolégicos personales ni gineco-obstétricos, sin
embargo hay que resaltar los antecedente de hipertension arterial cronica y
preeclamsia previa, que la falta de controles obstétricos predispone al desarrollo de
este tipo de patologias y consigo sus complicaciones, el diagnostico de ingreso con
mayor frecuencia fue el de preeclamsia leve, la sintomatologia mas frecuente fue la
cefalea y la epigastralgia, la complicacion materna mas importante es la
preeclamsia refractaria al tratamiento y la fetal es retardo de crecimiento

intrauterino.

Se evidencio que el protocolo se aplicé en casi todas las gestantes en estudio, lo cual fue de
gran utilidad para un adecuado diagnostico, ademas pudimos definir que a pesar de
una adecuada aplicacién del protocolo el mismo no fue mayormente eficaz, ya que
la via de finalizacién de embarazo en la mayoria de las gestantes fue la cesarea de
emergencia, ya que no cedia la hipertension a pesar de la aplicacion del farmaco
antihipertensivo que indica el protocolo, a esto se agrega que en la institucion en
mencion solo se contaba con nifedipino y en escasas ocasiones alfametildopa
evidenciandose asi la poca disponibilidad de antihipertensivos alternos que también
lo establece el protocolo como es la hidralazina, se establecié que pocas pacientes
evolucionaron a eclampsia gracias al adecuado uso del sulfato de magnesio como lo

indica el protocolo y no se constatd ninguna mortalidad materna.
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SUMMARY

This study's main objective is to verify the implementation of MSP protocols in managing
gestational hypertensive disorders in pregnant women with preeclampsia-eclampsia
admitted to hospital emergency Verdi Cevallos Balda, from October 2013 to March
2014, in the study period I can collect a universe of 49 people, which are reviewed

their medical records through a prospective descriptive research

Chips for data collection, thanks to this work was prepared is able to recognize the general
characteristics of pregnant women with this disorder may determine more prevalent
in extreme ages of life especially in young pregnant women, these disorders occur
in older gestational weeks to 35 weeks, these disorders do not differ provenance
level of education or marital status, and even occurs in pregnant women without
previous or alginic-obstetrical medical history, however you have to take
importance in those with a history of chronic hypertension and previous
preeclampsia, that the lack of obstetric controls predisposes to the development of
such diseases, the diagnosis of income was the most frequently mild preeclampsia,
the most common symptom was headache and stomachache, higher maternal
complication preeclampsia is refractory to treatment and is fetal intrauterine growth
retardation.

Was evident that the protocol was applied in almost all pregnant women in the study,
which was very useful for proper diagnosis also could define that despite proper
implementation of the protocol it was not greatly effective, since the path
termination of pregnancy in most pregnant was the emergency cesarean because not
yield hypertension despite the application of antihypertensive drug that indicates
the protocol, it is added that the institution in question only had nifedipine in rare
alphamethyldopa occasions so little evidence of the availability of alternative
antihypertensive also established the protocol as it is hydralazine established that
few patients progressed to eclampsia through the appropriate use of magnesium as

required by protocol sulfate and did not report any maternal mortality.
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INTRODUCCION

En todo el mundo, los trastornos hipertensivos gestacionales constituyen una de las
complicaciones mas habituales del embarazo y son responsables de un importante
porcentaje de morbimortalidad materna como perinatal. (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2012)

En el afio 2012 en Ecuador fue catalogada como la primera causa muerte materna (INEC,
2012). Los trastornos hipertensivos complican alrededor del 10% de los embarazos
sobre todo en sus formas severas, la preeclampsia y eclampsia. (Direccion Nacional
de Maternidad e infancia, 2010), es por ello que el Ministerio de Salud Pablica del
Ecuador ha desarrollado protocolos para el manejo de los trastornos hipertensivos

gestacionales.

Es por lo precedido que nos motivo la realizacién del presente estudio, encaminados a
verificar la aplicacion de los protocolos del MSP en el manejo de trastornos
hipertensivos gestacional y desarrollo de preeclampsia-eclampsia en mujeres que
ingresan a emergencia del hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, durante el
periodo octubre 2013 - marzo 2014. Ademas identificar las caracteristicas generales
de la poblacién en estudio, confirmar el cumplimiento del protocolo en el manejo
de trastornos hipertensivos gestacionales, determinar el tipo de complicaciones
materno-fetales que presenten las pacientes y verificar la eficacia de la aplicacion
del protocolo en el manejo de trastornos hipertensivos gestacionales y a mas de ello
facilitar informacién mediante la entrega de libros a la biblioteca central de la
Universidad Técnica de Manabi para que de esta manera presente y futuras
generaciones de colegas estén armados en conocimientos para tratar este tipo de

trastornos.

Se establecié como hipoétesis que el personal médico del hospital Verdi Cevallos Balda
aplica las normas instituidas por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador en el
manejo de los Trastornos Hipertensivos Gestacionales y desarrollo de
preeclampsia-eclampsia con ello es posible evitar de manera eficaz las

complicaciones maternas fetales en dicha patologia.
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Para comprobarla fundamos realizar una investigacion de tipo descriptivo prospectiva a
través de la informacion proveniente de las historias clinicas de las pacientes
ingresadas en la sala de Gineco-Obstetricia del Hospital Verdi Cevallos Balda y se
disefid un formulario que incluyen las variables del estudio para la recoleccién de

datos, obteniéndose un total de 49 gestantes con dicho trastorno.

Gracias a este estudio se pudo determinar que en dicha casa de salud si se aplica estos
protocolos tal como los establece el MSP tanto para su diagndstico, tratamiento y
actuacion frente a las complicaciones pero a pesar de ello debido a ciertas
limitantes presentes la eficacia que se obtuvo no fue tan satisfactoria. Mediante
presente se puedo acordar recomendaciones acerca de las edades de mayor
presentacion, en que semana gestacional hay que prestar mas cuidado, las
sintomatologia mas frecuente, los antecedentes patologico y gineco-obstétricos
mayormente relacionados, los factores predisponentes y complicaciones de mayor
presentacion y que medidas a futuro debe de tomar el estado ecuatoriano ante esta

problematica.

La aplicacién de los presentes protocolos es fundamental para evitar las graves
consecuencias que se presentarian al acontecer un trastorno hipertensivo del
embarazo, las cuales pueden llevar a la muerte tanto del producto como materna tal
como se lo establece investigaciones previas pero que felizmente no se evidencio en

la nuestra.
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JUSTIFICACION

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen un importante problema de salud en
el mundo. Muchos han sido los esfuerzos realizados para lograr la integridad del
binomio madre-hijo en las pacientes hipertensas, ademas se ha observado que la
hipertension relacionada con el embarazo principal de la morbimortalidad materno-
perinatal y estas pueden reducirse mediante una atencién cuidadosa y precoz de las

pacientes de alto riesgo.

Debido a que a los trastornos hipertensivos del embarazo son entidades de importancia que
originan el ingreso en el area de Ginecologia del Hospital Verdi Cevallos Balda y
es un motivo frecuente de complicaciones, es por ello la suma importancia de
aplicar los protocolos implementados por el Ministerio de Salud Publica (MSP)

para evitar las inminentes complicaciones ya antes mencionadas.

Ademas el presente estudio se encaminado a medir la eficacia de la adecuada aplicacion de
los protocolos en pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo y su

repercusion tanto materna como del producto.

También se estableci6é la importancia de esta investigacion porque nos ayudara a conocer
las principales complicaciones que pueden presentarse en el binomio materno-fetal
que tengan presente dicho cuadro clinico y que no se hayan asumido la adecuada
atencion; y de esta manera poder promover la aplicacion de los protocolos
implementados por el MSP para poder evitar futuras complicaciones materno-
fetales de fatalidad.

El presente estudio es factible, considerando, que existe accesibilidad a la informacién
tedrica desde muchas y variadas fuentes, el recurso humano necesario para la

realizacién del trabajo, los recursos tecnoldgicos y materiales son de facil acceso.
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CAPITULO |
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La preeclampsia- eclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad materna y
perinatal mundial; en Ecuador en el afio 2012 fue catalogada como la primera causa
de muerte materna, es por ello los innumerables esfuerzos que ha llevado el
ministerio de Salud Publica para tratar de reducir las graves consecuencias que
conllevan estas entidades, es por esto que el 19 de noviembre del 2012 aprob6 una
nueva protocolizacion con el nombre de GUIA PRACTICA CLINICA;
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO.

Al Hospital Provincial Verdi Cevallos Balda de Portoviejo acuden un nimero importante
de mujeres con un inadecuado control de su estado gravidico padeciendo
indiscriminadamente uno de los trastornos hipertensivos del embrazo
preeclampsia-eclampsia que incluso han conllevado a consecuencias drasticas

conocidas.

Cabe preguntarnos entonces se estan aplicando adecuadamente los protocolos establecidos
por el MSP para el manejo de las pacientes con trastornos hipertensivos

gestacionales y aun aplicado que tan efectivos han sido estos.

La presente investigacion es necesaria para asi poder determinar si se esta realizando la
aplicacion correcta y que grado de eficacia tiene la aplicacion de estos protocolos a
mas de exteriorizar las graves complicaciones que se presentan durante el
padecimiento de dichos trastornos para asi atraer y crear conciencia de un correcto

control de gestantes con trastorno hipertensivos.
Viendo esta problematica surge la interrogante:

¢Se estd aplicando el protocolo del MSP en el manejo de trastornos hipertensivos
gestacional y desarrollo de preeclampsia-eclampsia de mujeres que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, octubre 2013 - marzo
20147



1.1 Objetivos.

1.1.1 Objetivo General
Verificar la aplicacion de protocolos del MSP en el manejo de trastornos hipertensivos
gestacional y desarrollo de preeclampsia-eclampsia en mujeres que ingresan a emergencia

del hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, octubre 2013 - marzo 2014.

1.1.2 Obijetivos Especificos

Identificar las caracteristicas generales de la poblacion en estudio.

Confirmar el cumplimiento del protocolo en el manejo de trastornos hipertensivos
gestacionales.

Determinar el tipo de complicaciones materno-fetales que presenten las pacientes.

Verificar la eficacia de la aplicacién del protocolo en el manejo de trastornos
hipertensivos gestacionales.

Facilitar informacion acerca de los trastornos hipertensivos gestacionales mediante la
entrega de libros a la biblioteca central de la Universidad Técnica de Manabi.



1.2 Hipétesis
El personal médico aplica los protocolos establecidos por el Ministerio de Salud Publica
del Ecuador en el manejo de los Trastornos Hipertensivos Gestacionales en el
desarrollo de Preeclampsia Eclampsia, con ello es posible evitar de manera eficaz

las complicaciones maternas fetales en dicha patologia.

1.3 Variables
1.1.3 Variable

Protocolos del MSP en el manejo de trastornos hipertensivos gestacionales

1.1.4 Variable
Desarrollo Preeclampsia-Eclampsia



2.1 Operacionalizacion de las Variables

Variable: Protocolos del MSP en el manejo de trastornos hipertensivos gestacionales

Definicion Dimensiones Indicadores Escala Teécnicas
Aplicacion de protocolos en mujeres
que tuvieron trastornos hipertensivos
gestacionales ingresadas en el area de
o ] ) Aplicacion Si
Es una guia que retne un Obstetricia del Hospital Verdi .
_ - No Recoleccion
conjunto de afirmaciones, Cevallos Balda. octubre 2013 — ;
e
desarrolladas de manera marzo 2014 ) y
) . o o _ — informacion
sistematica para asistir a médicos Eficacia de la aplicacion del |
en las
y pacientes en la toma de protocolo en el manejo de trastornos histori
istorias
decisiones acerca de los trastornos hipertensivos gestacionales en Buena lini
clinicas
hipertensivos del embarazo. mujeres ingresadas en el area de Eficacia Regular
Mala

Obstetricia del Hospital Verdi
Cevallos Balda. octubre 2013 —marzo
2014




Variable: Desarrollo Preeclampsia-Eclampsia

Definicién

Dimensiones

Indicadores

Escala

Técnicas

Se define como trastornos
Hipertensivos gestacionales
caracterizados por una presion arterial
sistélica mayor de 140mmHg o tensién
arterial

diastlica mayor de 90 mmHg en
embarazo mayores de 20

semanas en  mujeres  previamente
normotensas o

con hipertensidn arterial previa que puede
ir acompariado o no de proteinuria en 24
horas menor o mayor a 300mg, tirilla

reactiva negativa o positiva +++,

caracteristicas
generales de la

poblacion en estudio

Procedencia

Urbana
Urbana marginal

Rural

escolaridad

Primaria
Secundaria
Superior

Ninguna

Estado civil

Soltera
Casada
Divorciada

Union libre

Antecedente patoldgico

personal

HTA previa

HTA gestacional previa
Preeclampsia previa
Diabetes mellitus previa
No refiere

Otros

Antecedentes obstétricos

Gestas
Partos
Ceséreas
Abortos

Toma de datos

de

pacientes

las




Controles durante el

embarazo

Si1-2
Si3-5
Si>6
No

Factores predisponentes

Sobrepeso u obesidad
HTA previa

Edad materna avanzada
Falta de control prenatal

Diabetes mellitus previa

TA inicio >140/90-160/90
Tirilla reactiva +H++/+++
. . ) Plaguetas <150000
Método diagnostico ]
Leucocitos >10000
HG <11.5/<8
LDH >400
TGO >40
TGP >40
Preeclampsia TA >140/90

Clasificacion segun
sintomatologia y

laboratorio

leve

Proteinuria +300mg/dl
Tirilla reactiva positiva(++)

Preeclampsia

Severa

TA >160/100
Proteinuria +300mg/dl

Tirilla reactiva positiva (++ /+++)

Eclampsia

Convulsiones ténicoclonicas

Coma




Tratamiento obstétrico

Tratamiento no

farmacoldgico

Dieta normosodica

Reposo absoluto en cama

Medidas de control de la

salud fetal

Ecografia
Monitoreo Fetal Anteparto

Doopler

Tratamiento farmacol6gico

en el trastorno hipertensiva

Nifedipina

Alfa Metildopa

Nifedipina + Alfa Metildopa
Hidralazina

Nifedipina + Hidralazina

Manejo preventivo de

eclampsia

Sulfato de magnesio 4 g IV en al
menos 20 minutos luego sulfato de

magnesio IV a razén de 1 g/hora

Manejo del sulfato de
magnesio para tratamiento de

eclampsia

Sulfato de magnesio 6 g 1V en 20
minutos luego sulfato de magnesio IV

arazénde 1,5 - 2 g/hora

Monitoreo clinico de la
paciente con sulfato de

magnesio

Diuresis mayor a 100 ml/h.
Frecuencia respiratoria mayor a 16
respiraciones / minuto

Reflejo rotuliano presente

Intoxicacidn por Sulfato de

Magnesio

Gluconato de Calcio una ampolla de
1g IV lento.

Tocolisis y maduracion
pulmonar fetal en

embarazadas < 34 semanas

NIFEDIPINA 10 mg VO cada 15
minutos por 4 dosis, luego 20 mg cada

8 horas hasta completar maduracion




pulmonar fetal o 72 horas
Betametasona 12 mg IM y a las 24
horas (total 2 dosis).

Dexametasona 6 mg IM y cada 12

horas (total 4 dosis).

Tipo finalizacion del

embarazo

Vaginal Eutdcico
Vaginal Dist6cico
Cesarea De Emergencia
Cesarea Programada

Ninguna

Complicaciones

Maternas

Anemia

Trombocitopenia

Coagulacién intravascular diseminada
Preeclampsia refractaria al tratamiento
Edema Agudo de pulmén

Inminencia de Eclampsia
Desprendimiento  prematuro  de
placenta.

Insuficiencia renal aguda

Muerte materna

Fetales

NORMAS

Retardo del crecimiento intrauterino
Prematurez

Distress respiratorio

Apgar bajo recuperado al




1 minuto
Apgar bajo recuperado a los 5min
Apgar bajo recuperado a los 10 min.

Muerte neonatal




CAPITULO I
2. MARCO TEORICO

Durante el embarazo los trastornos de hipertension disponen una de las causas mas
relevantes en las estadisticas de morbimortalidad materno-fetal, tanto en paises
subdesarrollados y desarrollados.

En las embarazadas durante el segundo trimestre la presion arterial baja por motivos

fisioldgicos llegando a valores de 15 mm Hg por factores como:

Desvid6 de la circulacion arteriovenosa causada por la placenta en la embarazada
La produccién de las prostaglandinas aumenta

La angiotensina Il desciende su accidn presora

Aumento de las hormonas: estrégenos y progesteronas

Después de las 24semanas de embarazo la tension arterial aumenta o vuelve a los niveles
normales. Estas variaciones y aumentos nocturnos pueden presentarse en gestantes
previamente normotensas, en hipertension cronica y en aquellas que tienen un aumento
de la presion por el embarazo.

El aumento de la presion arterial se define actualmente como tension arterial sistolica: 140
mm Hg y diastolica 90 mm Hg. Se debe comprobar la tension arterial elevada en 2
lecturas 0 mas con pausas de cuatro horas. (Dr. Alfredo Vazquez Vigoa, 2008)

La edad de embarazada representa un factor de riesgo, tanto en mujeres <20 y >35. (MSc.
Juan Suarez Gonzalez, 2012)

Los trastornos hipertensivos gestacionales se diagnostican con mayor frecuencia entre las
37 y 41,6 semanas de gestacion. (Palacio & Botel, 2010)

Las alteraciones hipertensivas determinadas en el embarazo se presentan con mayor
incidencia en aquellas personas de procedencia rural y urbano-marginal, y el mismo no
discrimina estado civil o nivel de escolaridad de la gestante. (Carlos Altamirano
Vergara, 2012)

Entre los antecedentes patoldgico personales a pesar de que la patologia se puede presentar

sin antecedentes previos hay que tomar importancia en aquellas gestantes que padecen
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de hipertension arterial cronica como lo han demostrado maltiples estudios. (Jeddd Cruz
Hernandez, 2007)

En lo referente a los antecedentes obstétricos no se ha marcado relacién con los mismos ya
que los trastornos hipertensivos gestacionales se ha presentado en el mayor nimero de
caso en gestantes nuliparas. (Palacio & Botel, 2010)

Es fundamental el control obstétrico, ya que es de conocimiento que aquellas gestantes sin
controles son las que con mayor frecuencia presentan dicha patologia lo que finalmente

puede llevar a complicaciones. (Jeddd Cruz Hernandez, 2007)

2.1 Clasificacion

2.1.1 Hipertensién Gestacional:

Se consideran a aquellas con una tension arterial sist6lica igual o superior 140 mm Hg, o
una diastolica igual o superior 90 mmHg en gestantes mayor a 20 semanas en mujer
anteriormente normotensa.

Proteinuria en 24 horas menor a 300 mg y/o tirilla reactiva NEGATIVA.

2.1.2 Preeclampsia:

Se ha determinado a aquellas que presenta tension arterial sistélica igual o mayor 140
mmHg o diastdlica igual 0 mayor a 90 mmHg en embarazadas con méas de 20 semanas en
mujer previamente normotensa.

Proteinuria en 24 h > a 300 mg / tirilla reactiva positiva ++.

2.1.3 Preeclampsia Leve:

Se establece en aquellas con tension arterial sistolica superior o igual a 140 y menor 160
mm Hg e igual o superior a 90 y menor 110 mm Hg en presion diastolica, en embarazadas
mayores 20 semanas. Proteinuria en tirilla reactiva positiva ++ y proteinuria en 24 horas
POSITIVA.

Ausencia de signos, sintomas y examenes de confirmacion por laboratorio.

2.1.4 Preeclampsia Severa (incluye al sindrome de HELLP)
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Se establece en aquellas con tension arterial sistélica mayor o igual 160 mmHg y
diastdlica mayor o igual 110 mmHg en embarazo mayores 20 semanas. Proteina en
orina mayor a 3 gramos en 24 horas o tirilla reactiva ++ / +++.

Presencia alguno d estos signos, sintomas y examenes de laboratorio: Vasomotores:
cefalea, tinitus, actfenos, dolor en epigastrio e hipocondrio derecho.

Hemolisis.

Plaguetas <100000 mma3.

Disfuncion hepatica con aumento de transaminasas.

Oliguria menor 500 ml en 24 horas.

Edema agudo de pulmon.

Insuficiencia renal aguda.

2.1.5 Eclampsia

Tension arterial mayor o igual a 140/90 mm Hg >20 semanas.
Proteinuria en tirilla reactiva +/++/+++, en 24 horas >300 mg.
Convulsiones tonico clonicas o coma.

De los trastornos hipertensivos que se presentan en la gestacion, la preeclampsia es la
entidad mas frecuente. Los casos de preeclampsia que existen en paises
desarrollados oscilan en un 5 y 10%, pero esto podria aumentar hasta llegar al 18%
en los paises en crecimiento. La preeclampsia continda siendo la causa principal de

morbimortalidad materno-fetal en el a nivel mundial.

En varios paises del tercer mundo, la preeclampsia tiene porcentajes entre el 40% y 80% de
mortalidad materna. Ademas, la cifra de muerte neonatal multiplica en gestantes

preeclampticas, debido a partos prematuros y restriccion del crecimiento intraGtero.

Cerca de la mitad de las mujeres con preeclampsia severa acuden a la Unidad de Salud
antes de cumplir 34 semanas embarazo, con el peso del feto aproximado en menos
de 2000 gramos. Aproximadamente la mitad de las mujeres que acuden previo de
sus 34 semanas de embarazo, necesitan que se establezca la finalizacion del
embarazo, por razon de existir peligro de la vitalidad materno-fetal dentro de las 24

horas iniciales de su internacion hospitalaria. EI 50% de las gestantes restantes
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contaran con un aproximado de 9 dias mas, previo a recibir indicaciones sobre el

nacimiento.

Los trastornos hipertensivos en las embarazadas son causa importante de discapacidad a
largo plazo, morbilidad severa, y muerte materno-fetal, siendo responsable de
200.000 decesos maternos anuales en el mundo, y se asocia con una elevacion

considerable de mortalidad neonatal.

La preeclampsia es habitual con una incidencia estimada en el 2.3% de las embarazadas

que viven en paises en crecimiento

El 25% de los decesos maternos de América Latina, han sido relacionados con las
complicaciones resultantes de los trastornos hipertensivos de las gestantes; la
preeclampsia y la eclampsia destacan como las principales causas de morbi-

mortalidad materno-perinatal.

Estos decesos en su mayoria serian evitables con la asistencia temprana gestantes que

tienen alteracion del embarazo.

A pesar no haber de manera exacta de estimar la tasa de eclampsia en embarazadas en los
paises en crecimiento, se estipula ser 1 ecldmptica por cada 100 gestantes; y que
seria de uno a dos casos de eclampsia por cada 100 gestantes con preeclampsia
severa. Las embarazadas con preeclampsia que habitan en zonas de escasos recursos

vitales tienen elevada probabilidad progresar a eclampsia y fallecer por ésta entidad.

2.2 Recomendaciones para el Diagndstico de Trastorno Hipertensivo del Embarazo.

2.2.1 Recomendaciones para toma correcta de la tension arterial

En las visitas preconcepcionales y prenatales, es necesario llevar un control de la presién
arterial en cada consulta, pues la mayoria de las gestantes se presentan asintomaticas
en un inicio. La Organizacion mundial de la Salud recomienda un minimo d 5

controles prenatales.
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Ya que los niveles de la tension arterial en gestantes son esenciales para llegar al
diagnostico y conducta a seguir en los trastornos hipertensivos de las embarazadas

debemos tomar a consideracion las siguientes recomendaciones.

Se recomienda tomar la presion de las gestantes con estas en descanso en minutos previos,
sobre una silla miembro superior izquierdo a nivel del cuarto y quinto arco costal.

Indicado un tensiémetro aerobio que se ajuste a la circunferencia del brazo de cada
paciente. Las gestantes con un indice de masa corporal elevado normalmente no
tienen alza en su tension arterial, mas bien existen falsos positivos por el uso
inadecuado de los tamarfios del brazalete del tensidmetro. Utilice un manguito
acorde a su medida.

Al determinar la tension arterial diastélica debemos guiarnos con el quinto ruido de
korotkoff, que corresponde al instante en que cede el sonido de pulso.

En presencia de variaciones de la toma de tension bilateral, hay que valorar resultado
superior y en ese brazo se realizara la toma posterior.

La medicion de tensidn arterial diaria, podria ser de utilidad, para confirmar el diagnostico.

La confirmacién de que exista 0 no un trastorno hipertensivo en la embarazada debe estar
sujeto a tomas de tension arterial ya sea en hospital o consultorio

Al menos dos tomas que demuestren una tension arterial diastolica de 90 mm Hg o mayor,
es necesaria para establecer la hipertension en la embarazada.

Cuando existe una tensién arterial sistélica de 160 mm Hg o una tensién diastélica de 110
mm Hg o mas, definimos que se trata de hipertension severa. Se repite la toma de la
tension arterial cada 15 minutos para confirmar hipertension severa.

Cuando en el consultorio la paciente presenta una tension arterial de 90 mm Hg, pero en el
domicilio la tension arterial es 135/85 mm Hg, nos encontramos frente a
Hipertension aislada o de Bata Blanca

2.2.2 Recomendaciones para la Determinacion Cualitativa y Cuantitativa de Proteinuria.
Para diagnosticar el trastorno hipertensivo en la embarazada, junto a la proteinuria, se
realiza una proteinuria en tirilla reactiva o comprobar proteinuria dentro de 24

horas.
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Para comprobar proteinuria en la tirilla reactiva introducimos la tirilla en la orina de la
gestantes y esperamos 30 segundos. El resultado se cataloga, en base a la coloracion

gue muestra tirilla comparada etiqueta de colores en el envase.

2.3Recomendaciones para el tratamiento de trastornos hipertensivos de la
embarazada
Basandose en la etiologia de los trastornos hipertensivos que presentan las embarazadas, las

siguientes indicaciones son bésicas en su tratamiento:

La terapéutica indicada es establecer el momento y el lugar adecuados para la
finalizacion del embarazo.

El seguimiento de la mujer preeclamptica consiste inicialmente en el equilibrio el
bienestar fetal y neonatal, y la integridad de la madre.

2.4 Criterios de Ingreso Hospitalario.

Recomendable la internacion de las gestantes que presenten alteraciones de la presion
durante el embarazo, y principalmente, en las mujeres con riesgo mayor de
complicaciones, como preeclampsia, pues la presencia de proteinuria por encima de
300 mg en 24 horas, es indicativa de patologia crénica y marca el origen de un
estado inestable en que el bienestar fetal y materna pueden deteriorarse de manera

impredecible.

2.5Manejo Conservador en las Embarazos Menores de 34 Semanas

El manejo de gestantes con embarazos pretérminos, optimiza los resultados en el
nacimiento, pero hay que cumplir con el debido monitoreo del bienestar materno-
fetal.

Administrar sulfato de magnesio como profilaxis en 24 horas de encontrarnos frente a

preeclampsia grave.

Uso de antihipertensivos

Glucocorticoides para Maduracion Fetal entre 24 - 34 Semanas
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Pueden ser estimados los glucocorticoides en edad prenatal en gestantes mayores de 34
semanas de embarazo, presenten o no proteinuria, si el parto es establecido en los 7

dias posteriores.

Primera eleccion: Betametasona, 1 ampolla de 12 mg, por administracién intramuscular en

region glutea, cada dia, en 2 dosis en total.
Examenes de laboratorio, incluyendo:

Hemograma completo, especificando analisis de plaquetas.

Creatinina, Urea, Acido Urico, pruebas hepaticas y LDH.

Proteinuria en 24 horas.

Laboratorio de rutina de la gestante (glicemia, serologia, orina completa, uro
cultivo, cultivo para estreptococo del grupo B., etc.)

Registro minucioso de la diuresis con sonda vesical

2.6 Medidas No Farmacoldgicas

2.6.1 Reposo Estricto en Cama.

Que el reposo mejore los resultados del embarazo, no tiene veracidad en ningun tipo de

trastorno hipertensivo de la gestante.
2.6.2 Restriccion de Sodio.

Esta indicada una dieta normosodica en embarazadas con trastornos hipertensivos o

preeclampsia. Pero se aplica la dieta hiposodica en mujeres hipertensas cronicas.

2.6.3 Reduccién de Peso.

En la hipertension gestacional, no estd recomienda la reduccion de peso en el embarazo.

2.7 Tratamiento Farmacologico
2.7.1 Alfa Metildopa
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Causa disminucién de la resistencia periférica por ser un agonista alfa adrenérgico central.
Es un farmaco seguro luego del primer trimestre de embarazo y mientras se

conserva la lactancia

Dosis: 500 a 2000 mg por dia, tabletas de 250-500 mg por 2 a 4 dosis.

2.7.2 Nifedipino

Este es un farmaco cuyo mecanismo de accién es actuar bloqueando el canal de calcio en

los vasos sanguineos.

Se recomienda los preparados de liberacion lenta por via oral. Debido al riesgo de
ocasionar hipotension arterial de manera brusca no se recomienda su administracién

sublingual.

Es un farmaco cuyo uso no se contraindica en el embarazo y se puede mantener durante la

lactancia.

Dosis: 10-40 mg/dia, capsulas de 10-20 mg.

2.8 Tratamiento Farmacologico En La Emergencia Hipertensiva (TA Diastolica >
De 110 mm Hg)
El fin es disminuir la hipertensién brusca aguda, ademéas evitar las potenciales
complicaciones cerebrovasculares y cardiacas, la inminente encefalopatia

hipertensiva, la hemorragia cerebral.

El labetalol es el farmaco antihipertensivo mas comunmente utilizado, este se lo indica de
manera especial en aquellas gestantes con cifras tensionales igual o mayor a 110
mm Hg; a pesar de su amplia utilizacion a nivel del mundo en Ecuador no esta
disponible. A pesar de ello, el Nifedipino es un farmaco seguro, efectivo y con gran

disponibilidad para este proposito.
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La Nifedipina en su administracion oral y por via endovenosa el Labetalol se ha verificado
su eficacia ademas de consigo presentarse minimos efectos adversos tanto en la

gestante como en el producto que otros farmacos aplicados con este fin.

2.8.1 Nifedipina
Capsulas en presentacion de 10 o 20 mg de lenta liberacion.

Se administra en dosis de 10 miligramos por via oral cada 20 a 30 minutos dosis respuesta.

Con un méximo de dosis de 60 miligramos.

Este farmaco se debe de administrar en pacientes que se encuentren consientes. Se lo
contraindica en aquellos con diagnostico mayor de 10 afios de evolucion de diabetes

mellitus y en aquellas gestantes mayores de 45 afios de edad.

Puede presentarse como efecto secundario en la madre sofocos y cefalea y en feto

taquicardia.
2.8.2 Hidralazina

Se la encuentra en el mercado en presentaciones de ampollas que por cada mililitro

contiene 20 mg de este farmaco.

Se administra a dosis de 5 miligramos por via endovenosa, si la tension arterial diastélica se
mantiene mayor a 110 mm Hg se debe administrar adicionalmente cada 15 a 20

minutos de 5 a 10 miligramos, con dosis tope de 40 mg endovenosa.

Se puede presentar como efectos secundario la taquicardia significativa tanto en la gestante
como en el producto. Se la ha relacionado con un alto indice de desprendimiento

prematuro de placenta.

2.9 Manejo del Sulfato de magnesio en la prevencion de eclampsia.
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2.9.1 Dosis Inicial o Impregnacién Prevencion de la Eclampsia:

Se debe administrar el Sulfato de Magnesio como dosis recomendad de 4 gramos por via

endovenosa en 20 minutos.

Para administrar por microgotero: se recomienda diluir sulfato de magnesio al 2% dos
ampollas en 80 ml de Cloruro de Sodio al 0,9% y administrar un total de volumen

de 100 mililitros a razén de 30 microgotas por minuto.

Se establece que para la administracién en bomba de infusion: se debe de optar un ritmo de
300 mililitros en una hora de esta manera concluir con los 100 mililitros en 20

minutos.

La paciente puede manifestar sintomas de tipo vasomotor como rubor facial y calor mas
sobre todo cuando la infusion es realizada en forma mas rapida. En caso de

presentarse este tipo de reacciones se debe disminuir la velocidad de administracion.

2.9.1.1 Dosis de Mantenimiento

Para prevenir la eclampsia se recomienda utilizar sulfato de magnesio intravenoso en dosis
de 1 gramo hora, para ello diluya 5 ampollas de sulfato de magnesio al 2% en 450
mililitros de Solucion fisiologica y administrar el total de volumen de 500 mililitros

pautando un goteo de 17 gotas minuto o 50 microgotas minuto.

Para la administracion a través de bomba de infusion se debe pautar a un ritmo de 50

mililitros hora.

2.10 Manejo del Sulfato de Magnesio para Tratamiento de Eclampsia.

2.10.1 Dosis inicial o Impregnacion

Se establece la administracion de 6 gramos endovenosos en un lapso de 20 minutos.
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Para administrar a través de microgotero se diluyen 3 ampollas de sulfato de magnesio al
2% en 70 ml de suero isoténico un total de volumen de 100 mililitros en un ritmo de

30 microgotas por minuto.

Para administra a través de bomba de infusion se pauta a un ritmo de 300 mililitros hora

con el fin de completar 100 mililitros en 20 minutos.

Debe manejarse las crisis convulsivas recurrentes con una dosis extra de 2 gramos en bolo

o incrementarlaa 1.5 g 0 2.0 gramos hora.

2.10.2 Dosis de Mantenimiento
Se recomienda administrar por via endovenosa Sulfato de magnesio 1,5 a 2 gramos hora.

Intravenoso en venoclisis 0 microgotero: administrese un total de 10 ampollas de sulfato de
magnesio al 2% diluido en 400 ml de Suero Fisiologico y administrar el volumen

total de 500 ml a goteo 50 microgotas por minuto o 17 gotas por minuto.

Para la administrar a través de bomba de infusion se debe pautar a un ritmo de 50 mililitros

hora.

Se indica el mantenimiento del sulfato de magnesio hasta las 24 horas posterior a la
finalizacion del embarazo o a la Gltima crisis, como prevencion o tratamiento de la

eclampsia.
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2.11 Esquema Intramuscular para Prevenir la Eclampsia:

Aplique 10 gramos via intramuscular, se recomienda 5 gramos en cada gluteo.

La administracion por esta via se ha determinado que causa mucho dolor. Unicamente
recomendado en casos excepcionales, donde no es posible aplicar una via periférica,

hasta referirla de manera urgente a un nivel de mayor resolucion.

2.12  Monitoreo Clinico de la Gestante con uso de Sulfato de Magnesio:

De manera preventiva se debe establecer especial cuidado en:
2.12.1 Diuresis mayor a 100 mililitros hora

La droga se elimina por via renal, por lo que para evitar niveles toxicos en sangre se
recomienda mantener una diuresis de al menos de 30 mililitros hora, por sonda
vesical. Hay que tener cuidado ante una disminucién del ritmo diurético para ello se
debe reducirse a la mitad la velocidad de infusion o retirarla. Estabilizada la correcta

diuresis, podra restituirse.

2.12.2 Frecuencia respiratoria > 16 respiraciones minuto

Se debe controlar cada 30 minutos. Esta comienza a disminuir con magnesemias en sangre

superior a 15 mEq/litro

2.12.3 Reflejo rotuliano

Controlar cada 30 minutos. La ausencia del mismo se manifiesta con magnesemias

superiores a 10-12 mEq/I.

No se recomienda realizar control de magnesemias, debe ser estricto monitoreo clinico.

2.13 Intoxicacién con Sulfato de Magnesio:

Ante la sospecha clinica de la misma se debe aplicar:
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Una ampolla de Gluconato de Calcio de 1 gramo intravenoso lento.

Administrar Oxigeno a 4 litros minuto por bigotera o 10 litros minuto por méscara. Control
de saturacion con oximetro de pulso si se cuenta con ello. En casos de depresién

respiratoria severa proceda a intubar via endotraqueal y con asistencia mecanica.

2.14 Finalizacion del Embarazo en Gestantes con Trastorno Hipertensivo

La finalizacion del embarazo se considera el tratamiento curativo y eficaz; y es determinada
por la respuesta a la instaurada con anterioridad, al grado de madurez y vitalidad
fetal.

Las caracteristicas de cada paciente condicionan la via de finalizacion del embarazo. Se

considera en una paciente estabilizada la finalizacion a traves del parto.
En preeclampticas leves o severas mayores a 37 semanas de gestacion el parto inmediato.

Se debe realizar maduracion cervical para favorecer el parto vaginal eutécico en aquellas

con cuello uterino desfavorable.

El manejo con antihipertensivo debe mantenerse durante el parto para conservar la tension

arterial sistélica menor a 160 mm Hg y la diastélica menor a 110 mm Hg.

El parto en su tercera fase debe ser sostenido activamente con 10 unidades internacionales

de oxitocina intramuscular, durante su primer minuto.
No se recomienda la administracién de Ergometrina en ninguna de sus formas.

Con el fin de evitar el edema agudo de pulmon, los fluidos orales o intravenosos deben ser

reducidos en gestantes con preeclamsia.

Se recomienda de manera particular en gestantes con niveles de plaquetas mayores a
75.000/L la anestesia regional; evitar la coadministracion de antiagregantes

plaquetarios o anticoagulantes como la heparina ante la presencia de coagulopatia.
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2.15 Recomendaciones para el Manejo de Eclampsia

Se considera una terapéutica con iguales medidas al que se establece en la preeclampsia

Severa con algunos contrastes:

El Sulfato de magnesio esta indicado como profilaxis contra la eclampsia en gestantes con

preeclamsia severa, en dosis inicial o impregnacion de 6 gramos en 15 a 20 minutos.

No se recomienda ante una eclampsia como profilaxis o tratamiento utilizar fenitoina o
benzodiacepinas, con excepcion de que el Sulfato de Magnesio este contraindicado

0 el mismo sea ineficaz.

No se recomienda abolir o reducir la crisis convulsiva inicial. Se debe evitar las lesiones de
la gestante ante su presencia, colocando a la mujer en decubito lateral izquierdo y
aspirar durante la convulsion las secreciones en boca, para minimizar el alto riesgo

de broncoaspiracion.
Conservar una adecuada oxigenacion.

Canalizar dos vias periféricas de gran calibre, se recomienda catéter nimero 16 o0 14 y

colocacion de sonda Foley para controlar diuresis.
Control riguroso de la tension arterial y empleo de antihipertensivos intravenosos.

Interrupcion del embarazo segin condicion materna y fetal. Se debe procurar finalizar el
embarazo antes de las doce horas de realizado el diagnostico. (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2012)

2.16 Sintomas y Signos de Alarma de Preeclampsia-Eclampsia

Todas las pacientes deben conocer:

Dolor de cabeza.
Epigastralgia.

Nausea y vomito.
Trastornos de la vision.
Acufenos.

Irritabilidad
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Dolor en hipocondrio derecho.
Hiperreflexia generalizada
Estupor

Se ha catalogado a la preeclampsia y eclampsia entre las tres principales entidades de
decesos maternos y fetales en Latino América y del mundo. La incidencia se estima
en 3 a 10% de mujeres embarazadas, lo que representa 15% de las causas de
mortalidad materna y de 20 a 25% de las causas de mortalidad perinatal. (Dra.

Maria Teresa Leis Marquez, 2012)

Los sistemas maternos mas susceptibles al dafio endotelial son el sistema nervioso central,
los pulmones, el higado, el rifion, la coagulacion y el corazén, sin embargo, la
placenta y el feto también estdn en riesgo. Entre mayor nimero de 6rganos diana
involucrados, incrementa el riesgo. Entre los principales sintomas que se relacionan
con alto riesgo se considera la cefalea intensa y persistente, nauseas, vomitos,
alteraciones visuales, epigastralgia y dolor en cuadrante superior derecho del
abdomen. Dichas manifestaciones se correlacionan gravedad del padecimiento y la
exigencia de una inmediata atencion, ya que se asocian con complicaciones graves

como eclampsia o sindrome de HELLP (Fred Morgan Ortiz, 2010).

La amaurosis cortical y la eclampsia pueden desarrollarse a partir del sindrome de
leucoencefalopatia y es reversible posteriormente, enfermedad cerebral aguda
debida a edema vasogénico secundario a pérdida de la autorregulacion de la
circulacion cerebral posterior, que a su vez, es ocasionada por el dafio endotelial y
por una menor inervacién en dicha area. El sindrome de HELLP esta asociado con
una elevada morbimortalidad materna y fetal, se considera una variante atipica de la
preeclamsia severa. Esta determinada por la presencia de hemolisis con
hiperbilirrubinemia mayor a 1,2 miligramos decilitros, elevacion de enzimas
hepaticas mayor a 70 unidades internacionales litro, trompbocitopenia con plaquetas

menor a 100000 por milimetros cubicos. (Juan Fernando Romero-Arauz, 2012)
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2.17 Complicaciones Maternas

Las principales complicaciones es el sindrome de HELLP, seguida de la coagulacion intravascular
diseminada, el edema agudo pulmonar cardiogénico, la insuficiencia renal aguda, el
desprendimiento prematuro de placenta, el fallo hepético, la coagulopatia, la eclampsia, los

eventos cerebro vasculares, la insuficiencia cardiaca congestiva.

Entre las causas de muerte en las gestantes con preeclamsia se sitdan las tres principales el evento
cerebro vascular de tipo hemorragico, el sindrome de HELLP, la coagulacion intravascular
diseminada. (Mora-Valverde, 2014) (Juan Fernando Romero-Arauz, 2012)

2.18 Terminacion de Embarazo
La finalizacion oportuna del embarazo se considera como tratamiento definitivo de la preeclamsia-
eclampsia, que debe efectuarse cuando la paciente se encuentre hemodinamicamente
estable y con personal calificado presente. Ante preeclampsia severa se recomienda la
interrupcion del embarazo con gestaciones de mas de 34 semanas. En embarazos con
viabilidad fetal y mas de 34 semanas de gestacidén, se puede considerar el manejo
expectante si la condicion materno-fetal lo permite. En embarazos sin viabilidad fetal o
menores de 24 semanas se debe finalizar el embarazo cuando se diagnostique preeclampsia
severa. La finalizacion esta condicionada con la presentacién y condicion fetal, la edad
gestacional y las caracteristicas cervicales. En gestaciones menores de 32 semanas, es mas

factible la cesarea por las condiciones cervicales desfavorables. (Sandra Hernandez, 2013)

En pacientes con preeclampsia leve, la via de finalizacion debe ser de preferencia vaginal, en
ausencia de contraindicaciones. La decision de efectuar cesarea debe ser individualizada.
En mujeres con preeclampsia leve que tengan méas de 37 semanas de gestacion, se debe
considerar la interrupcion del embarazo. Las mujeres en trabajo de parto con preeclampsia
deben contar con monitorizacién electrénica continua de la actividad uterina y frecuencia

cardiaca fetal. (Sandra Hernandez, 2013)
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CAPITULO Il
3. DISENO METODOLOGICO
3.1Tipo de Estudio

La Investigacion es de tipo descriptivo prospectiva

3.2Universo

El Universo estara constituido por las gestantes con diagndstico de Preeclampsia o
Eclampsia ingresadas al Hospital Provincial Verdi Cevallos Balda

3.3Area de Estudio

Sala de Gineco-Obstetricia del Hospital Provincial Verdi Cevallos Balda.

3.4Método

En esta tesis el tipo de estudio que se utilizara es el Método Investigativo a través de la
informacion proveniente de las historias clinicas de las pacientes ingresadas en la sala de

Gineco-Obstetricia del Hospital Provincial Verdi Cevallos Balda.

3.5Técnicas

Revision de historias clinicas de las pacientes con trastornos hipertensivos gestacionales.
Disefio un formulario que contiene las variables en estudio.

Analisis de contenidos bibliogréaficos.

3.6Recursos

3.6.1 Recursos Humanos
Autores de la Tesis
Director de tesis

Médicos Tratantes
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3.6.2 Recursos fisico
Computadora
Impresora
Hoja de recoleccion de datos

Historia clinica
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CAPITULO IV

4. PRESENTACION, ANALISIS DE RESULTADOS
GRAFITABLA 1: DISTRIBUCION POR EDAD EN LAS MUJERES CON DIAGNOSTICO DE
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA INGRESADAS EN EL HOSPITAL VERDI CEVALLOS
BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - MARZO 2014

DISTRIBUCION POR EDAD

F %
15-24 23 47%
25-34 21 43%
35-45 5 5%

W 15-24 m25-34 m35-45

FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014

ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.
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INTERPRETACION DE LA VARIABLE

Referente a la distribucién por edades de gestantes con diagndstico de Preeclampsia
Eclampsia que ingresan a emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo,
Octubre 2013 - Marzo 2014 se puede determinar que el mayor indice de estos trastornos
gestacionales se presenta entre las edades de entre 15 a 24 afios con un 47% pero no muy
lejano a las edades de entre 25 afios a 34 afios con un 43%, a diferencia de mdltiples
estudios que demuestran que dichas patologias se presentan con mayor incidencia en
edades extremas de la vida es decir menores de 20 mayores de 35 (MSc. Juan Suarez

Gonzélez, 2012) (Palacio & Botel, 2010).
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GRAFITABLA 2: DISTRIBUCION POR SEMANA GESTACIONAL DE PRESENTACION
DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA QUE INGRESAN A EMERGENCIA DEL
HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - MARZO 2014

DISTRIBUCION POR SEMANA GESTACIONAL

I — F

20'34'625-29.6

30-34.5
23%

FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.

INTERPRETACION DE LA VARIABLE

Con respecto a la semana gestacional con diagnostico de Preeclampsia Eclampsia que
ingresan a emergencia del hospital Verdi Cevallos balda, Portoviejo, octubre 2013 - marzo
2014. Se determina que la mayor prevalencia se presenta entre las semanas 35-41.6 con
67% y la menor entre las semanas 20-24.6 con un 7%, que concuerda con estudios
realizados que indican mayor prevalecia de presentacion en embarazos a término (Palacio
& Botel, 2010) (Mario Joaquin Lopez Carbajal, 2012).
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GRAFITABLA 3: DISTRIBUCION POR PROCEDENCIA DE LAS GESTANTES CON
DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA QUE INGRESAN A EMERGENCIA DEL
HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - MARZO 2014.

PROCEDENCIA
F %

18 36.74%
14 28.57%
17 34.69%

36,74%

: 34,69%
Z g 2 0,

1 URBANO

= Urbanomarginal

3 Rural

PROCEDENCIA

FUENTE Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.

INTERPRETACION DE LA VARIABLE

En base a la informacion obtenida de gestantes con trastornos hipertensivos que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014 se
determind que no existe relacion significativa entre la procedencia y este tipo de trastornos
en las gestantes ya que con una ligera prevalencia en la zona urbana 36.74% vy la rural
34.69%, a diferencia de trabajos publicados en nuestro pais que indican mayor incidencia
en gestantes provenientes de &reas rurales (Carlos Altamirano Vergara, 2012) (Torre,
2010).
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GRAFITABLA 4: DISTRIBUCION POR NIVEL ESCOLARIDAD Y ESTADO CIVIL DE LAS
GESTANTES CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA QUE INGRESAN A
EMERGENCIA DEL HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE
2013 - MARZO 2014.

Escolaridad Estado civil
F % F %
Primaria 16 32.65 Soltera 8 16.33
Secundaria 23 46.93 Casada 8 16.33
Superior 10 20.40 Union libre 33 67.34
ESCOLARIDAD ESTADO CIVIL
Primaria/soltera Secundaria/Union libre Superior/casada

FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.

INTERPRETACION DE LA VARIABLE

Referente a los datos obtenidos de gestantes con trastornos hipertensivos que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014 se
establece una marcada diferencia tanto en aquellas pacientes con una educacion secundaria

con 46.93% de los otros nivel de educacion, como en aquellas con estado civil de union
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libre con un 67,34% de los otros estado civil, que coincide con otros estudios en su

prevalencia (Carlos Altamirano Vergara, 2012) (Mario Joaquin Lopez Carbajal, 2012) .

33



GRAFITABLA 5: DISTRIBUCION ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DE
LAS GESTANTES CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA QUE
INGRESAN A EMERGENCIA DEL HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO,
OCTUBRE 2013 - MARZO 2014

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

F %
HTA 5 10%
HTA gestacional 1 2%
Preeclampsia 4 8%
No refiere 36 74%
Otros 3 6%
HTA

10% HTA GESTACIONAL
2% __ PREECLAMPSIA
8%

NO REFIERE
74%

FUENTE Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis

INTERPRETACION DE LA VARIABLE

La informacion obtenida de las gestantes con trastornos hipertensivos que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014

determina que la mayoria de las gestantes no referian antecedentes patoldgicos personales
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en un 74% seguido de antecedentes como hipertension arterial previa 10% preeclampsia
8% en ultimo lugar se establecid la hipertension arterial gestacional 2%, los antecedentes de
hipertension arterial previa(cronica) y preeclamsia al igual que en otros estudios se presenta
en el primer lugar (Jeddu Cruz Hernandez, 2007) (MSc. Juan Suarez Gonzélez, 2012)
(Ruiz, 2011).
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GRAFITABLA 6: ANTECEDENTES OBSTETICOS DE LAS GESTANTES CON
DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA QUE INGRESAN A EMERGENCIA DEL
HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - MARZO 2014.

ANTEDENTES OBSTETRICOS

0 1 2 >2
F % F % F % F %
GESTAS 18 36.72% 10 20.83% 8 16.32% 13 26.53%
PARTOS 34 69.38% 4 8.16% 4 8.16% 7 14.28%
CESAREAS 34 69.38% 9 18.36% 6 12.24% 0 00.00%
ABORTOS 37 75.51% 9 18.36% 3 6.12% 0 00.00%

GESTAS PARTOS CESAREAS ABORTOS

HO N1 m2 m>2

FUENTE Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.

INTERPRETACION DE LA VARIABLE

Los datos estadisticos de las gestantes con trastornos hipertensivos que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
reflejan que la mayoria no habrian tenido gestas previas 36.73%, en cuanto a relacion al
numero de partos prevalecia el de ninguno con un 69.38% seguido del de > 2 14.28%,
referente a cesareas previas la mayoria no habia tenido ninguna 69.38% seguido de 1 previa
18.36%; y con respecto a los abortos se determind que la mayoria no presentaba abortos
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previos con un 75.51% seguido de aquellas que presentaban 1 con 18.36%. Estos datos
estadisticos coinciden con multiples estudios realizados en varios paises (MSc. Juan
Suérez Gonzalez, 2012) (Palacio & Botel, 2010) (Mario Joaquin Ldépez Carbajal, 2012)
(Torre, 2010).
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GRAFITABLA 7: CONTROLES

DE LAS GESTANTES CON DIAGNOSTICO DE

PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA QUE INGRESAN A EMERGENCIA DEL HOSPITAL VERDI
CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - MARZO 2014

CONTROLES DURANTE EL EMBARAZO
1A2 3A5 >6
F F % F %
S 6 12,24% 17 34,70% 26 51,02%
NO 1 2,04%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00% 34,70%
20,00%
0,00% H1A2 H3A5 m>6
Si NO

FUENTE Historias clinicas de gestantes diagnostico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.

INTERPRETACION DE LA VARIABLE

En lo referente a los controles obstétricos de las gestantes que ingresan por trastornos

hipertensivos a emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 -

Marzo 2014 podemos definir que la mayor parte de ellas realizaron mas de 6 controles

previos con un 53.06% en contraste con estudio publicado en cuba en el afio 2007 que

indica que el desarrollo de este tipo de patologias va de la mano con el escaso control

gestacional (Jeddu Cruz Hernandez, 2007) a pesar de esto no deja de ser significativo el
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nimero de gestantes que no realizan los controles obstétricos necesarios habiendo un
12.24% con tan solo 1 o 2 controles y un 2.04% ningun control, cabe tomar esto en cuenta
para asi hacer un llamado de atencion a todas las gestantes a que realicen un control

obstétrico adecuado.
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GRAFITABLA 8: FACTORES PREDISPONENTES PARA EL DESARROLLO DE
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA EN LAS GESTANTES QUE INGRESAN A EMERGENCIA
DEL HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - MARZO 2014

FACTORES PREDISPONENTES

F %
SOBREPESO U OBESIDAD 7 14,60%
HTA PREVIA 4 8,30%
EDAD MATERNA AVANZADA 5 10,42%
FALTA DE CONTROL PRENATAL 10 22.45%
DIABETES MELLITUS PREVIA 0 0,00%
I FACTORES PREDISPONENTES
14,60%
‘ 10,42%
1 8,30% ‘ :
1 % % i 0,00%
1, Z Z 1 L,J \'»A 5 E;
SOBREPESO U HTA PREVIA EDAD MATERNA FALTA DE DIABETES
OBESIDAD ABANZADA CONTROL MELLITUS PREVIA

PRENATAL

FUENTE Historias clinicas de gestantes diagnostico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.

INTERPRETACION DE LA VARIABLE

Entre los factores predisponentes para el desarrollo de trastornos hipertensivos en las
gestantes que ingresan a emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo,
Octubre 2013 - Marzo 2014 se denota que la falta de control obstétrico 22.45% va de la
mano con el desarrollo de este tipo de trastornos e incluso de sus complicaciones; seguido

de la presencia de sobrepeso u obesidad en las gestantes 14.60%, que coincide con estudios
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realizados colocando entre los primeros sitiales a estas dos comorbilidades (Carlos
Altamirano Vergara, 2012) (Torre, 2010) (Mario Joaquin Ldpez Carbajal, 2012) (MSc.

Juan Suarez Gonzalez, 2012) .
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GRAFITABLA 9: METODOS UTILIZADOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS HIPERTENSIVOS PREECLAMSIA ECLAMPSIA EN LAS

GESTANTES QUE INGRESAN A EMERGENCIA DEL HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - MARZO 2014

METODO DIAGNOSTICO
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FUENTE Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portovigjo,

Octubre 2013 - Marzo 2014

ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.
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FUENTE Historias clinicas de gestantes diagnéstico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.

INTERPRETACION DE LA VARIABLE

Para el diagnostico de trastornos hipertensivos en las gestantes (preeclampsia-eclampsia)
que ingresan a emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 -
Marzo 2014 se tomé varios parametros tal como lo establece la norma del Ministerio de
Salud publica del Ecuador (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2012) entre los cuales
estan los siguientes: Tension Arterial de inicio el 67,35% >140/90 a diferencia del 32.65%
>160/100; tirilla reactiva entre las pacientes se presenté mayor prevalencia con 51,02%
+++ seguido de 26.53% + y no muy lejano con 22.45% ++; entre las pacientes un 24.49%
presentaron plaquetopenia; el 46.94% presento HG < 11.5 mg/dl y en baja proporcion con
4.08% se evidencio una HG <8 mg/dl, un 12.25% presento una marcada elevacion de la

LDH, y el 20.45% se denoto la elevacion de las enzimas hepaticas (TGO/TGP).

43



GRAFITABLA 10: DISTRIBUCION POR SINTOMATOLOGIA DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA-
ECLAMPSIA INGRESADAS EN EL HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - MARZO 2014

+ ++ +++ e+ + ++ +++ ++++ VOMIT FIEBRE MA | CONV
(0] REO | ULSIO

Fl % [Flw|F|] % [Fl[%[F[%| F|] % | F| % | F [ % |[F[%|F[ % | F | % |F| % |F|%| F|% F| % | F | % |F|% F| %
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FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda,
Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.
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FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.

INTERPRETACION DE LA VARIABLE

Entre las sintomatologias de los trastornos hipertensivos en las gestantes con diagnostico de
Preeclampsia Eclampsia que ingresan a emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda,
Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014, se valora que la cefalea esta presente en el 46.9%
de las pacientes; seguido por el dolor epigastrico presente en el 12.2%, y escaso porcentaje
de sangrado transvaginal con un 2%; los acufenos, las alteraciones visuales y el incremento

de peso por mes no destacaron en las pacientes investigadas.

En cuanto al edema destaco la presencia de ++ en 28.6% de las pacientes, el edema con
+++ se presenta en el 20.4%, el edema con + en el 14.3 % y con un bajo porcentaje de

edema con ++++ en el 2%.
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En la sintomatologia urinaria prevalecen las ++ de infeccion representando un 22.5% de las
pacientes, el 8% esta ocupado por pacientes con infeccién de +++, seguido por un 6.1% de
los casos con infeccion de + y finalmente un 2% es ocupado por infeccion urinaria con

++++,

Entre otras sintomatologias se evidencié la presencia de vomitos en el 8% de las pacientes,
los mareos y la fiebre con un minimo porcentaje de 2%, y ausencia de convulsiones. Que
coincide con la literatura y la guia (Dra. Maria Teresa Leis Marquez, 2012) (Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2012)
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GRAFITABLA 11: TIPO DE TRASTORNO HIPERTENSIVO (DIAGNOSTICO DE INGRESO)
QUE PRESENTARON LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA-
ECLAMPSIA INGRESADAS EN EL HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO,
OCTUBRE 2013 - MARZO 2014

TIPO DE TRASTORNO HIPERTENSIVO (DIAGNOSTICO DE INGRESO)

F %
PREECLAMPSIA LEVE 28 57%
PREECLAMPSIA SEVERA 20 41%
ECLAMPSIA 1 2%

2%

= Preeclampsia leve = Preeclampsia severa = Eclampsia

FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagnostico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.

INTERPRETACION DE LA VARIABLE

Entre los trastorno hipertensivo (diagnostico de ingreso) que presentaron las gestantes con
diagnédstico de Preeclampsia Eclampsia que ingresan a emergencia del Hospital Verdi
Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014, la preeclampsia leve destacé en
primer lugar con el 57% de los casos, seguido muy de cerca con el 41% preeclampsia grave

y en un porcentaje menor se encuentra la eclampsia con el 2% de los casos de las gestantes;
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lo que concuerda con un estudio realizado en el Hospital Civil de Culiacan, Sinaloa,
México (Fred Morgan Ortiz, 2010).
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GRAFITABLA 12: TRATAMIENTO OBSTETRICO: TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
QUE SE APLICO A LAS PACIENTES GESTANTES CON DIAGNOSTICO DE
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA INGRESADAS EN EL HOSPITAL VERDI CEVALLOS
BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - MARZO 2014.
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FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.

INTERPRETACION DE LA VARIABLE

En cuanto al tratamiento obstétrico no farmacoldgico que se aplicd a las pacientes con
diagnostico de Preeclampsia Eclampsia que ingresan a emergencia del Hospital Verdi
Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014; En la dieta tuvo mayor relevancia

la aplicacion de dieta hiposodica con el 77,6%; la dieta normosddica se aplicé en menor
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porcentaje en el 14,2%, mientras que la restriccion de la alimentacion oral (NPO) se aplic
en el 4,1%; el reposo absoluto en cama fue aplicado en el 100% de las pacientes.. Sin
embargo no existen estudios que demuestren que el régimen por dieta hiposédica mejore la
sintomatologia de las pacientes, por el contrario lo indicado es que las pacientes se rijan
por una dieta normosddica sin restricciones de sal, (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2012) (Mora-Valverde, 2014) (Juan Fernando Romero-Arauz, 2012).
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GRAFITABLA 13: MEDIDAS DE CONTROL DE LA SALUD FETAL QUE SE APLICO A LAS
PACIENTES GESTANTES CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA
INGRESADAS EN EL HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE
2013 - MARZO 2014.

F %
ECOGRAFIA 40 81,3%
MONITOREO FETAL ANTEPARTO 49 100%
DOOPLER 0 0%
120,00%
100%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
0%
0,00% 2
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FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia gue ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.

INTERPRETACION DE LA VARIABLE

En lo referente a las medidas de control de la salud fetal que se aplicé a las pacientes
gestantes con diagndstico de Preeclampsia Eclampsia que ingresan a emergencia del
Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014, las ecografias
fueron realizadas en el 81,3% de las pacientes; el monitoreo fetal anteparto se realizd en

100% de las gestantes, mientras que la ejecucion del Doopler no obtuvo porcentaje en los
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datos estadisticos recolectados. Que va en relacion a lo que establece el protocolo
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2012)
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GRAFITABLA 14: MANEJO CONSERVADOR EN EMBARAZOS MENORES DE 34
SEMANAS EN LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA
INGRESADAS EN EL HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE
2013 - MARZO 2014

F %
Glucocorticoides  (Betametasona, 12 mg 15 30,6%
intramuscular glutea cada 24h por un total de
2 dosis) para maduracién pulmonar fetal entre
24 y 34 semanas.
LABORATORIO SERIADO QUE INCLUYA:
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FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.
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INTERPRETACION DE LA VARIABLE

En el manejo conservador en embarazos menores de 34 semanas que se aplicd a las
pacientes gestantes con diagnostico de Preeclampsia Eclampsia que ingresan a emergencia
del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014, la
administracion de glucocorticoides se realiz6 de manera oportuna en el 30,6% de las
pacientes; la elaboracion de las pruebas de laboratorio seriado y el control de la diuresis por
sonda vesical de manera estricta se realizd en el 100% de las gestantes. Que va en relacion

a lo que establece el protocolo. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2012)
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GRAFITABLA 15: TRATAMIENTO OBSTETRICO: TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
QUE SE APLICO A LAS PACIENTES GESTANTES CON DIAGNOSTICO DE
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA INGRESADAS EN EL HOSPITAL VERDI CEVALLOS
BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - MARZO 2014

F %
NIFEDIPINO 37 75,5%
ALFAMETILDOPA 0 0%
NIFEDIPINO + ALFAMETILDOPA 10 20,4%
HIDRALAZINA 0 0%
NIFEDIPINA + HIDRALAZINA 0 0%
NO SE ADMINISTRO MEDICAMENTO 2 4,1%

m NIFEDIPINO

0% 0%

B ALFAMETILDOPA
0%
5 NIFEDIPINO + ALFAMETILDOPA

© HIDRALAZINA

H NIFEDIPINA + HIDRALAZINA

B NO SE ADMINISTRO
MEDICAMENTO

FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.
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INTERPRETACION DE LA VARIABLE

El tratamiento obstétrico farmacoldgico principal que se aplicd a las pacientes con
diagnostico de Preeclampsia Eclampsia que ingresan a emergencia del Hospital Verdi
Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014, se encuentra representado por la
administracion de nifedipino 10 mg via oral (VO) cada 20 o 30 minutos segln respuesta,
dosis maxima 60 mg y 10 mg via oral cada 6 horas para el mantenimiento. Tal como lo
establece el protocolo (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2012). Pero difiere de los
protocolos utilizados en las Unidades de Salud de varios paises Europeos (Sandra

Hernandez, 2013) en los cuales el uso de nifedipino no es de primera eleccion.
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GRAFITABLA 16: MANEJO PREVENTIVO DE ECLAMPSIA'Y MANEJO DEL SULFATO DE
MAGNESIO PARA TRATAMIENTO DE ECLAMPSIA EN PACIENTES GESTANTES CON
DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA INGRESADAS EN EL HOSPITAL
VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - MARZO 2014.

MANEJO PREVENTIVO Y TRATAMIENTO DE ECLAMPSIA
MANEJO PREVENTIVO DE MANEJO DEL
ECLAMPSIA SULFATO DE
MAGNESIO PARA
TRATAMIENTO DE
ECLAMPSIA
F % F %
SULFATO DE MAGNESIO 4 G IV EN AL MENOS 20 45 91.83
MINUTOS LUEGO SULFATO DE MAGNESIO IV A
RAZON DE 1 G/HORA
SULFATO DE MAGNESIO 6 G IV EN 20 MINUTOS 2 4,1%
LUEGO SULFATO DE MAGNESIO IV A RAZON DE
1,5 - 2 G/HORA
83,7
B R S
MANEJO PREVENTIVO DE ECLAMPSIA MANEJO DEL SULFATO DE MAGNESIO PARA
TRATAMIENTO DE ECLAMPSIA

FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia gue ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis
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INTERPRETACION DE LA VARIABLE

En el manejo preventivo de eclampsia y manejo del sulfato de magnesio para tratamiento
de eclampsia en pacientes gestantes con diagnostico de Preeclampsia Eclampsia que
ingresan a emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 -
Marzo 2014, la administracion de sulfato de magnesio 4 g iv en al menos 20 minutos y
luego sulfato de magnesio iv a razén de 1 g/hora, se cumplié en el 91,83 % de las pacientes
en estudio; mientras que la administracion de sulfato de magnesio 6 g iv en 20 minutos y
luego sulfato de magnesio iv a razon de 1,5 - 2 g/hora, fue necesaria aplicarla en el 4,1% de
las pacientes que evolucionaron a eclampsia. Tal como lo establece el protocolo (Ministerio
de Salud Publica del Ecuador, 2012)
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GRAFITABLA 17: MONITOREO CLINICO DE PACIENTES A QUIENES SE LES
ADMINISTRA SULFATO DE MAGNESIO PARA EL TRATAMIENTO DE GESTANTES CON
DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA INGRESADAS EN EL HOSPITAL
VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - MARZO 2014.

MONITOREO CLINICO DE LAS PACIENTES A QUIENES SE ADMINISTRA
SULFATO DE MAGNESIO
F %
Diuresis mayor a 100 ml/h. 47 100%
Frecuencia cardiaca (para evitar bradicardia y paro cardiaco) 47 100%
Frecuencia respiratoria mayor a 16 respiraciones/minuto 47 100%
Reflejo rotuliano presente 47 100%
100%
DIURESIS MAYOR A 100  FRECUENCIA CARDIACA FRECUENCIA REFLEJO ROTULIANO
ML/H. (PARA EVITAR RESPIRATORIA MAYOR A PRESENTE
BRADICARDIA Y PARO 16
CARDIACO) RESPIRACIONES/MINUTO

FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagnostico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014

ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.

INTERPRETACION DE LA VARIABLE

EL monitoreo clinico de las pacientes a quienes se les administra sulfato de magnesio para
el tratamiento de las gestantes con diagnostico de Preeclampsia Eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014; se

realizd control de: diuresis mayor a 100 ml/h, frecuencia cardiaca (para evitar bradicardia y
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posterior paro cardiaco), frecuencia respiratoria mayor a 16 respiraciones/minuto y reflejo
rotuliano presente, se cumplio en el 100% de las pacientes en estudio. Como lo establece el
protocolo (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2012) y en relacion al monitoreo

clinico realizado en otros estudios (Juan Fernando Romero-Arauz, 2012) (Sandra
Hernandez, 2013) (Mora-Valverde, 2014)
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GRAFITABLA 18: TRATAMIENTO PARA INTOXICACION POR SULFATO DE MAGNESIO
EN PACIENTES GESTANTES CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA
INGRESADAS EN EL HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE
2013 - MARZO 2014

TRATAMIENTO DE LA INTOXICACION POR SULFATO DE MAGNESIO
F %

Gluconato de calcio, una ampolla de 1g iv lento. 0 0%

= GLUCONATO DE CALCIO, UNA
AMPOLLA DE 1G IV LENTO.

FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.

INTERPRETACION DE LA VARIABLE

El tratamiento para la intoxicacion por sulfato de magnesio en las gestantes con diagnéstico
de Preeclampsia Eclampsia que ingresan a emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda,
Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014, no fue necesario aplicarlo ya que no hubo
porcentaje de intoxicacion por parte de las gestantes que sufrian el trastorno hipertensivo.

Como lo establece el protocolo (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2012)
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GRAFITABLA 19: TOCOLISIS Y MADURACION PULMONAR FETAL EN EMBARAZADAS
<34 SEMANAS CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA INGRESADAS EN
EL HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - MARZO 2014.

= 16 MADURACION
GESTANTES <34 TOCOLISIS ~ PULMONAR
SEMANAS % 3265
FETAL
F % F %

Nifedipina 10 mg VO cada 15 minutos por 4 dosis, 15 93.75
luego 20 mg cada 8 horas hasta completar
maduracién pulmonar fetal o 72 horas.

Betametasona 12 mg IM/24 horas (total 2 dosis). 15 93.75

\

_ =

TOCOLISIS MADURACION PULMONAR FETAL

FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagnostico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.

INTERPRETACION DE LA VARIABLE

En las gestantes <34 semanas con diagnostico de Preeclampsia Eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014, La

tocolisis y maduracion pulmonar fetal se realizo en el 93.75% de las gestantes. Como lo
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establece el protocolo (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2012) y concuerda con

otros estudios (Juan Fernando Romero-Arauz, 2012) (Sandra Hernandez, 2013)
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GRAFITABLA 20: VIA DE FINALIZACION DEL EMBARAZO A QUE FUERON
SOMETIDAS LAS PACIENTES GESTANTES CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA-
ECLAMPSIA INGRESADAS EN EL HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO,
OCTUBRE 2013 - MARZO 2014.

VIA DE FINALIZACION DEL EMBARAZO
F %
VAGINAL EUTOCICO 6 12,3%
VAGINAL DISTOCICO 1 2%
CESAREA DE EMERGENCIA 33 67,3%
CESAREA PROGRAMADA 0 0%
NINGUNA 9 18,4%

M Vaginal eutécico
0%
M Vaginal distdcico

I Cesarea de emergencia

Cesdrea programada

H Ninguna

FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.

INTERPRETACION DE LA VARIABLE

La via de finalizacion del embarazo a la cual fueron sometidas las pacientes con
diagnostico de Preeclampsia Eclampsia que ingresan a emergencia del Hospital Verdi
Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014, tuvo mayor prevalencia en la
intervencion por cesarea de emergencia en el 67,3%, en segundo lugar se encuentra la via
de finalizacion por parto vaginal eutdcico en el 12,3% de las pacientes; la via de
finalizacion vaginal distocico tuvo un porcentaje del 1% y la cesarea programada el 0%; en
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un 18,4% de las pacientes investigadas no fue posible registrar la manera en que finalizaron
su embarazo, debido a las altas a peticion y fugas por parte de las pacientes y a las
referencias que fueron necesarias realizar. Estas medidas se tomaron en base a lo que

establece la norma. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2012)
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GRAFITABLA 21: DIAGNOSTICO DE EGRESO DE LAS PACIENTES GESTANTES CON
DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA INGRESADAS EN EL HOSPITAL

VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - MARZO 2014.

DIAGNOSTICO DE EGRESO

F
HIPERTENSION GESTACIONAL 0
PREECLAMPSIA LEVE 19
PREECLAMPSIA SEVERA 24
ECLAMPSIA 2
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA 1
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA 0
MAS PREECLAMPSIA SOBREANADIDA
SINDROME DE HELLP 3

%
0%
38,8%
49%
4,1%
2%

0%

6,1%

29 0% 6,10% 0%

4,10%

B Hipertension gestacional
M Preeclampsia leve

M Preeclampsia severa

M Eclampsia

B Hipertension arterial crénica

FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014

ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.

INTERPRETACION DE LA VARIABLE

En cuanto al diagnéstico de egreso de las pacientes gestantes con diagnostico de

Preeclampsia Eclampsia que ingresan a emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda,

Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014, tuvo mayor prevalencia la Preeclampsia severa
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ocupando el 49%; seguido por la preeclampsia leve en el 38,8% de las pacientes; y con un
minimo porcentaje las pacientes evolucionaron a sindrome de Hellp 6,1%; la eclampsia se
presento en el 4,1%, hipertension arterial cronica solo estuvo presente en el 2,1%. Dichos
porcentajes estdn en relacion a estudios realizados en el Hospital Civil de Culiacén,
Sinaloa, México. (Fred Morgan Ortiz, 2010).
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GRAFITABLA 22: APLICACION DEL PROTOCOLO DEL MSP EN LAS PACIENTES
GESTANTES CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA INGRESADAS EN EL
HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - MARZO 2014.

APLICACION DEL PROTOCOLO 47 95,9%

NO; 4,10%

Sl; 95,90%

FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014.
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.

INTERPRETACION DE LA VARIABLE

Con respecto al protocolo del MSP de manejo de los trastornos hipertensivos del embarazo
se verifico su aplicacién en las gestantes con diagndstico de Preeclampsia Eclampsia que
ingresan a emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 -
Marzo 2014, destaca su aplicacion con el 95,9% (Ministerio de Salud Pablica del Ecuador,
2012).
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GRAFITABLA 23: COMPLICACIONS MATERNAS QUE PRESENTARON LAS PACIENTES
GESTANTES CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA INGRESADAS EN EL
HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - MARZO 2014.

F %
ANEMIA 13 26,5%
TROMBOCITOPENIA 5 10,2%
COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA 1 2%
PREECLAMPSIA REFRACTARIA AL TRATAMIENTO 22 45%

EDEMA AGUDO DE PULMON 1
INMINENCIA DE ECLAMPSIA 5
DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA 2 4,1%
3
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0
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FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagnostico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.
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INTERPRETACION DE LA VARIABLE

En las complicaciones maternas que presentaron las pacientes con diagnostico de
Preeclampsia Eclampsia que ingresan a emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda,
Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014, la preeclampsia refractaria al tratamiento se
encuentra representada por el 45%, seguido por la anemia en el 25%, la trombocitopenia
como la inminencia de eclampsia alcanzaron ambas el 10,2%, el sindrome de Hellp y
desprendimiento prematuro de placenta fueron complicaciones de menor proporcion | 6,1%
y 4,1% respectivamente la coagulacion vascular diseminada, el edema agudo de pulmén y
la insuficiencia renal aguda, estas tres entidades individualmente solo complicaron al 1%
afortunadamente no se reportaron muertes materna. Esto difiere de estudios realizados en
otros paises en los cuales el desprendimiento prematuro de placenta representa la mayor
complicacion seguida por la insuficiencia renal aguda y la encefalopatia hipertensiva (Juan
Fernando Romero-Arauz, 2012) (Malvino, 2011).
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GRAFITABLA 24: COMPLICACIONS FETALES QUE PRESENTARON LAS PACIENTES GESTANTES CON DIAGNOSTICO DE
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA INGRESADAS EN EL HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 -

MARZO 2014
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FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda,
Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014

ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.
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m Obito fetal

M Sufrimiento fetal

1 Oligoamnios severo

m Oligoamnios moderado

B Oligoamnios leve

FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagndstico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda,

Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.
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INTERPRETACION DE LA VARIABLE

Entre las complicaciones fetales que se presentaron en las gestantes con diagnostico de
Preeclampsia Eclampsia que ingresan a emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda,
Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014, en primer lugar el retardo de crecimiento
intrauterino con 42,9%, seguido por la prematurez con el 30,1%, el oligopamnios fue una
complicacion significante con de 8,2% para el oligopamnios leve, 20,4% para el
oligoamnios moderado y 4,1% para el oligpamnios severo; apgar bajo recuperado a los 5
minutos se presento en el 4,1%, el sufrimiento fetal se presentd en el 8% de los casos y
solo el 2% progresaron a obito fetal; esto difiere de las investigaciones realizadas en otros
paises en los cuales la prematurez tiene mayor porcentaje en las complicaciones fetales
posteriores a preeclampsia (Juan Fernando Romero-Arauz, 2012) (Dra. Maria Teresa Leis
Marquez, 2012).
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GRAFITABLA 25: EFICACIA QUE TUuVO EL TRATAMIENTO BASADO EN EL
PROTOCOLO DEL MSP, EN LAS PACIENTES GESTANTES CON DIAGNOSTICO DE
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA INGRESADAS EN EL HOSPITAL VERDI CEVALLOS
BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - MARZO 2014.

F %
BUENO 8 17.02%
REGULAR 28 59.57%
MALO 2 4.26%
SIN CONFIRMAR 9 19.15%

18,40%
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Sin confirmar

FUENTE: Historias clinicas de gestantes diagnostico de preeclampsia-eclampsia que ingresan a
emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014
ELABORADO POR: Investigadores de la tesis.

INTERPRETACION DE LA VARIABLE

La eficacia que tuvo el tratamiento de la presente investigacion en el manejo de las
gestantes con diagndstico de Preeclampsia Eclampsia que ingresan a emergencia del
Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Octubre 2013 - Marzo 2014; de manera
mayoritaria fue regular en el 59.57%, buena en el 17.02%, mala en el 4.26%; no se
confirmo la eficacia del tratamiento en 19.15% de las gestantes debido a que éstas fueron
referidas a unidades con mayor capacidad resolutiva en el area de gineco-neonatologia y a

que se presentaron casos de fuga y altas a peticion.
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CAPITULO V
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1Conclusiones

En el presente estudio realizado en el Hospital Verdi Cevallos Balda de la ciudad de
Portoviejo en su periodo de desarrollo octubre 2013 a marzo 2014 se identificaron
49 casos de gestante con trastorno hipertensivo gestacional preeclampsia-

eclampsia; en el cual se determino:

Las caracteristicas generales que el mayor indice de estos trastornos gestacionales se
presenta entre las edades de entre 15 a 24 afios 47% pero no muy lejano a las
edades de entre 25 a 34 afios 43%, con mayor prevalencia se presenta entre las
semanas 35-41.6 67% y la menor entre las semanas 20-24.6 7%, que la procedencia
de las gestantes se presenta con ligera prevalencia en la zona urbana 36.74% de la
rural 34.69%, que su nivel de educacion con mayor frecuencia es secundaria

46.93% que predominaba el estado civil de union libre 67,34%.

La mayoria de las gestantes no referian antecedente patoldgico personal 74% seguido de
antecedentes como hipertension arterial previa 10% preeclampsia 8% en ultimo
lugar se establecid la hipertension arterial gestacional 2%. Referente a los
antecedentes Gineco-Obstétricos el estudio reflejo que con mayor prevalencia no
habrian tenido gestas previas 36.73%, en relacion al nimero de partos supero el de
ninguno 69.38% seguido del de > 2 14.28%, referente a cesareas previas la mayoria
no habia tenido 69.38% seguido de 1 previa 18.36%; y con respecto a los abortos se
determind que la mayoria no presentaba abortos previos 75.51% seguido de

aquellas que presentaban 1 con 18.36%.

En relacion a los controles obstétricos se establecié que la mayor parte de ellas realizaron
mas de 6 controles previos con un 53.06% a pesar de esto no deja de ser
significativo el nimero de gestantes que no realizan los controles obstétricos
necesarios habiendo un 12.24% con tan solo 1 o 2 controles y un 2.04% ningun
control. Entre los factores predisponentes para el desarrollo de estos trastornos
denota que la falta de control obstétrico menos de 3 controles 22.45%; seguido de
la presencia de sobrepeso u obesidad 14.60%, la diabetes mellitus previa no se
evidencia que guarde un margen importante de relacion con este trastorno durante

el embarazo.
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Se confirmd el cumplimiento del protocolo del Ministerio de Salud publica del Ecuador de
manejo de los trastornos hipertensivos del embarazo con el 95,9% a favor siendo
asi para el diagndstico se tomd varios parametros tal como lo establece el protocolo
entre los cuales estan los siguientes: Tension Arterial de inicio >140/90 mm/Hg
67,35% >160/100 mm/Hg 32.65%; tirilla reactiva entre las pacientes se presentd
mayor prevalencia con 51,02% +++ seguido de 26.53% + y no muy lejano con
22.45% ++; entre las pacientes un 24.49% presentaron plaquetopenia; el 46.94%
presento HG < 11.5 mg/dl y en baja proporcion con 4.08% se evidencio una HG <8
mg/dl, un 12.25% presento una marcada elevacion de la LDH, y el 20.45% se

denoto la elevacion de las enzimas hepaticas (TGO/TGP).

Entre las sintomatologias se determin6 que la cefalea esta presente en el 46.9% de las
pacientes; seguido por el dolor epigastrico presente en el 12.2%, y escaso
porcentaje de sangrado transvaginal con un 2%; los acufenos, las alteraciones
visuales y el incremento de peso por mes no destacaron en las pacientes
investigadas. En cuanto al edema destaco la presencia de ++ 28.6% y +++ 20.4%.
En la sintomatologia urinaria prevalecen las ++ de bacterias en el examen
microscopico de orina 22.5%. Entre otras sintomatologias se evidencio la presencia
de vomitos 8%, los mareos y la fiebre con un minimo porcentaje 2%, y ausencia de

convulsiones.

En cuanto al tratamiento obstétrico no farmacoldgico que se aplicd tuvo mayor relevancia
la dieta hiposodica 77,6%; la dieta normosédica se aplic6 en menor porcentaje
14,2%, mientras que la restriccion de la alimentacion oral (NPO) se aplico en el
4,1%; el reposo absoluto en cama fue aplicado en el 100% de las pacientes. En lo
referente a las medidas de control de la salud fetal las ecografias fueron realizadas
en el 81,3% de las pacientes; el monitoreo fetal anteparto se realizd en 100% de las
gestantes, mientras que la ejecucién del Doopler no obtuvo porcentaje en los datos

estadisticos recolectados.

En el manejo conservador en embarazos menores de 34 semanas la administracion de
glucocorticoides se realizé de manera oportuna en el 30,6%; la elaboracion de las
pruebas de laboratorio seriado y el control de la diuresis por sonda vesical de

manera estricta se realizé en el 100% de las gestantes.

76



El tratamiento obstétrico farmacoldgico se encuentra representado por la administracion de
nifedipino 10 mg via oral (VO) cada 20 o 30 minutos segin respuesta, dosis
méaxima 60 y 10 mg via oral cada 6 horas para el mantenimiento 75.5 %; la
asociacion de nifedipino + alfametildopa estuvo presente en el 20,4%; y a un 4% de
las pacientes. En el manejo preventivo de eclampsia y manejo de eclampsia, la
administracion de sulfato de magnesio 4 g iv en al menos 20 minutos y luego
sulfato de magnesio iv a razon de 1 g/hora, se cumplié en el 91,83 % de las
pacientes en estudio; mientras que la administracion de sulfato de magnesio 6 g iv
en 20 minutos y luego sulfato de magnesio iv a razén de 1,5 - 2 g/hora fue necesaria

aplicarla en el 4,1% de las pacientes que evolucionaron a eclampsia.

El monitoreo clinico de las pacientes a quienes se les administra sulfato de magnesio como
lo indica el protocolo se cumplio el seguimiento y control de: diuresis mayor a 100
ml/h, frecuencia cardiaca (para evitar bradicardia y posterior paro cardiaco),
frecuencia respiratoria mayor a 16 respiraciones/minuto y reflejo rotuliano
presente, se cumplié en el 100%. En las gestantes <34 semanas se realizo tocolisis
y maduracién pulmonar fetal en el 93.75% de las gestantes no fue necesario aplicar

el tratamiento para la intoxicacion por sulfato de magnesio.

La via de finalizacion del embarazo a la cual fueron sometidas tuvo mayor prevalencia en
la intervencion por cesarea de emergencia en el 67,3% en segundo lugar se
encuentra la via de finalizacion por parto vaginal eutocico en el 12,3% de las
pacientes; la via de finalizacion vaginal distocico tuvo un porcentaje del 1% vy la
cesarea programada el 0%; el 18,4% de las pacientes investigadas no fue posible
registrar la manera en que finalizaron su embarazo, debido a la necesidad de referir

a las pacientes a nivel de mayor complejidad resolutiva a las altas peticion y fugas

En las complicaciones maternas se evidencio que entre las principales encontramos la
preeclampsia refractaria al 45%, anemia 25%, tanto la trombocitopenia como la
inminencia de eclampsia alcanzaron ambas el 10,2%, el sindrome de Hellp 6,1% y
desprendimiento prematuro de placenta y la eclampsia fueron complicaciones de
menor proporcion 4,1%; la coagulacion vascular diseminada, el edema agudo de
pulmon y la insuficiencia renal aguda, estas tres entidades individualmente solo
complicaron al 1% de las gestantes; afortunadamente no se reportaron muertes

materna debidas a las complicaciones.
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En cuanto al diagndstico de egreso tuvo mayor prevalencia la Preeclampsia severa 49%,
seguido de preeclampsia leve 38,8%. Entre las complicaciones fetales se encuentra
ocupando el primer lugar el retardo de crecimiento intrauterino 42,9%, seguido por
la prematurez 30,1%, oligpamnios moderado 20,4%, oligoamnios leve 8,2%, el
sufrimiento fetal 8%, oligoamnios severo y el apgar bajo recuperado a los 5

minutos 4,1%, 6bito fetal 2%.

La eficacia que obtuvo la aplicacién del protocolo de manera mayoritaria fue valorado
como regular 59.57%, esto debido que a pesar de su correcta aplicacion la no
disponibilidad de medicamentos antihipertensivos alternativos en el manejo de la
crisis hipertensiva como la hidralazina y tan solo de nifedipino no se pudo obtener
mejores resultados; la eficacia fue buena 17.02% y mala 4,26%; se obtuvo un
porcentaje de casos sin confirmar su eficacia 19.15% debido a que las gestantes
fueron referidas a unidades con mayor capacidad resolutiva en el area de gineco-

neonatologia y a que se presentaron casos de fuga y altas a peticion.

Se determiné facilitar informacion acerca de los trastornos hipertensivos gestacionales
mediante la entrega de libros a la biblioteca central de la Universidad Técnica de

Manabi, gracias a la beca facilitada por esta alma mater.
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5.2Recomendaciones

Se recomienda prestar importancia durante los controles gestacionales a pacientes en
edades extremas de la vida sobre todo en aquellas jovenes entre 15 a 24 afos,
pesquisar estos trastornos durante semanas gestacionales mayores a las 35, que
gracias a este estudio hemos evidenciado que estos tipos de trastornos
gestacionales no diferencia procedencia, nivel de educacidn, estado civil e
incluso se puede presentar en aquellas gestantes sin antecedentes patologicos
personales ni gineco-obstétricos que por ello es necesario sospechar su presencia
en todas las embarazadas, no obstante se debe prestar atencion a aquellas
gestantes con antecedente de hipertension arterial cronica y preeclampsia
Referente a los antecedentes. Que es significativa la presencia de estos trastornos
hipertensivos en gestantes con falta de control obstétrico y aquellas con

sobrepeso u obesidad.

Gracias a este estudio se puede recomendar mantener la aplicacién del protocolo de los
trastornos hipertensivos gestacionales del MSP ya que gracias a estos se puede
realizar un buen diagnostico y asi establecer un tratamiento adecuado,
resaltamos asi como también lo establece el protocolo tomar cuidado en aquellas
pacientes con cefalea, epigastralgia, edema ++ ya que nuestro estudio evidencio

la importante asociacion de estos sintomas con estos tipos de trastornos..

Orientar a las gestantes sobre la importancia que tiene acudir a los controles mensuales de
su embarazo, con la realizacion de estudios de imagen (ecografias), examenes de
laboratorio, control de signos vitales de manera constante; y notificar cualquier
alteracion o cambio que noten conforme su embarazo. Insistimos en mantener tal
como lo establece el protocolo el monitoreo fetal anteparto, el manejo
conservador en embarazos menores de 34 semanas con la administracion de
glucocorticoides el manejo preventivo de eclampsia y manejo de eclampsia con
administracion de sulfato de magnesio, el monitoreo clinico de las pacientes a
quienes se les administra sulfato de magnesio para de esta manera evitar las

complicaciones antes mencionada.
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Ademas se recomienda al gobierno nacional y a los directivos de las diferentes entidades
de salud la mayor disponibilidad de farmacos antihipertensivos como la
hidralazina y alfametildopa e incluso gestionar la importacion de labetalol ya
que como lo refiere la guia es un farmaco muy eficaz para el tratamiento de las
crisis hipertensivas, ya que tan solo en la unidad de estudio se contaba con la
presencia de nifedipino que a pesar de haberse aplicado como lo establece la
norma no se evidencio mayor eficacia tan solo con su utilizacion. También
encaminar las gestiones hacia una mayor disponibilidad de las areas de
neonatologia en cada provincia para aquellas pacientes que tengan que culminar

su embarazo que a pesar del correcto manejo del trastorno este no sea superado.

Se recomienda la disponibilidad de estos protocolos y demas libros para el manejo de los
trastornos hipertensivos gestacionales que se dond a la biblioteca central de la
Universidad Técnica de Manabi, para que el personal médico y futuros colegas
tenga conocimientos actualizados de los principales factores predisponentes en
una mujer gestante para desarrollar ésta enfermedad, que se actle conforme al
protocolo del MSP en el manejo de preeclampsia-eclampsia, lo cual permita un

manejo adecuado, oportuno y uniforme de las pacientes con estos trastornos.
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CRONOGRAMA PRESUPUESTADO

2013 /2014
PRESUPUESTO
ACTIVIDADES Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo
112(3(4(1(2(3(4(1(234/1/2|3/4/1/2|3/4/1/2|3/4/1/2|3|4
Elaboracion
presentacion y  del X | X 20,00
proyecto
Aprobacion del X 5,00
proyecto
Disefio y desarrollo del X 20,00
marco teérico
Recoleccion de XXX | XX XX XX X[ X]|X[X]|X]X 160,00
informacion
Resultados  de la X X X | X 80,00
informacion
Tabulacion,
elaboracién e
interpretacion de los XX X)X 100,00
cuadros 'y gréaficos
estadisticos.
Donacién de
protocolos v libros a la
biblioteca central de la 6000,00
UTM
Elaboracion y
presentacion del XXX XX X 200,00
informe final.

TOTAL 6.585,00
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FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS:

Caracteristicas generales:

Historia Clinica Fecha Edad
Edad Gestacional: Procedencia: urbano___ urbano-marginal rural
Escolaridad Estado Civil Ocupacion

Antecedentes patoldgicos personales:

Antecedentes patoldgicos familiares:

Factores Obstétricos

Gestas anteriores partos anteriores cesareas anteriores
Control de embarazo actual?
Si: Cuantas veces: No:

Factores predisponentes:
Obesidad HTA previa Edad materna avanzada Falta de control
prenatal

Método de diagnostico

TA inicio: Tirilla: Transaminasas: Plagquetas BH
LDH: proteinas en 24h

Sintomatologia.

Cefalea Acufenos Dolor epigdstrico Alteraciones visuales
Incremento de peso por mes Edema

Tipo de trastorno hipertensivo (diagnostico de ingreso)

Hipertensidn gestacional Preeclampsia leve Preeclampsia severa
Eclampsia Hipertensidn arterial crénica_ Hipertension arterial crénica mas
Preeclampsia sobreafiadida Sindrome de Hellp

Tratamiento obstetrico:

Tratamiento no farmacologico cual: Control de signos vitales maternos Control de frecuencia
cardiaca fetal Reposo absoluto Dieta hiposodica

Tratamiento farmacoldgico cual: Antihipertensivo Antihipertensivo +corticoides+ sulfato de
magnesio Antihipertensivo + Corticoides Antihipertensivos + oxitocina Antihipertensivo +

sulfato de magnesio+ Antihipertensivo + corticoides + antibiéticos + sulfato de magnesio
Antihipertensivo + oxitocina + antibiotico.

Via de finalizacion del embarazo cual: vaginal eutdcico vaginal distécico cesarea de

emergencia cesarea programada

Aplicacion del protocolo:
Si No

Complicaciones:
Materna cual: Anemia Trombocitopenia CID Preeclampsia refractaria al tratamiento

Edema Agudo de pulmén Inminencia de Eclampsia Desprendimiento prematuro de placenta

Insuficiencia renal aguda Muerte materna



Fetal cual: Retardo del crecimiento intrauterino Prematurez Distress respiratorio Apgar
bajo recuperado al 1 minuto Apgar bajo recuperado a los 5min Apgar bajo recuperado a los 10

min Muerte neonatal

Eficacia:
Buena Regular Mala




APLICANDO EL PROTOCOLO EN LA VALORACION DE LAS PACIENTES
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DETERMINANDO LA EFICACIA DEL PROTOCOLO
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RECOLECCION DE DATOS EN EL AREA DE ESTADISTICA




APLICANDO LAS FICHAS DE RECOLECCION DE DATOS




