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A.n‘ﬁm' del u el I e ; :
Gosptal “Bertha Caldesy . - L

repercusién perinatal.

~ Los trastornos hj i
: pertensivos de| embarazo (Pl‘eeclampsia-Eclampsia), constituyen
un importante problema de salud en todo el mundo, observando que la

‘hipertension relacionada con el embarazo es la causa principal de morbilidad,
m materno perinatal y partos prematuros. También es el responsable del
del conjunto de defunciones maternas Y su prevalencia varia entre el 7-
de la poblaci6n gestante.

embargo existen diversos estudios que pueden explicar, prevenir y tratar
ciones peligrosas de preeclampsia y eclampsia, ya que la presion arterial de
psia produce dafio en multiples 6rganos principalmente en el sistema
(hemorragia cerebral) y los rifiones (insuficiencia renal).

nsi6n inducida en el embarazo (HIE) sigue siendo una incégnita para los
a pesar de los avances realizados en el estudio de su
ya que no se puede asegurar cual es el mejor enfoque terapéutico,

continué en la oscuridad.
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La preeclampsia y Eclampsia son patologias que padecen |a mayoria d

as desde tiempos atrés.

do el problema que dichas patologias representan en mujeres

-azadas es necesario determinar si el manejo tarmaco-terapéutico que S€

para tratarlas es correcto, ya que estas patologias constituyen

ones, lo que hace necesario una optimizacion de los recursos

péuticos y una evaluacion de la eficacia clinica de los mismos, por lo que s€
_ a la siguiente interrogante:

k. los farmacos antihipertensivos, utilizados en el Hospital Bertha
5n Roque, una respuesta farmacolégica optima, para el manejo

ico de Preeclampsia y Eclampsia?
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Fdrmaco T enapéutico Antthipertensivo de Precelampsia y Eelampe

M Manejo
Roque”, de la (iudad de Manaqua, dusante o primer o nemestre de

I “Quﬂm Calderén
C. JUSTIFICACION

unas de las patologias que mas

gn Nicaragua la Preeclampsia y Eclampsia son
mio Madre-

afectan @ la mujer embarazada y que genera consecuencias al bino

mdondb considerada la segunda causa de muerte materna.

o terapeuta conocer la efic
re el éxito O

WW es de gran interés de tod acia de 10S

aplicados a dichas patologias para poner reparo sob

»s efectuados en las ultimas décadas para conseguir una

natal, entre el 5-10% de las gestantes presentan un cuadro de

.| embarazo, siendo éstas una de las causas que ocupa el

aterna en adolescentes Yy adultas en muchos paises

r un aporte a la mujer nicaraguense sobre el uso

Jecuado, aplicado en el Hospital Bertha Calderon.
: 'é"s‘,pital Bertha Calderon y otros centros de

es permitan confirmar si el tratamiento utilizado,

or el embarazo es satisfactorio o no.
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Evaluar el manejo de log farmacos antihipertensivos
area de M

mayormente prescritos en el

los principales farmacos utilizados en el
psia y Eclampsia en el hospital de referencia

tratamiento de la

mas existentes de tratamiento para el manejo de estas

tha Calderén Roque.

g0 que se asocian a la aparicion de Preeclampsia




CAPITULO Il. MARCO TEORICO

A, ANTECEDENTES

g1 avance en los medios de informacion sobre todo el INTERNET, ha permitido un
intercambio Cientifico-Técnico sobre las diferentes patologias del mundo

mejor
o la medicina pasada en

medico, esto unido a programas de gran relevancia com

alor de 1as

|a evidencia, son fuentes seguras de datos que potencializan el v

investigaciones realizadas.

Antiguamente se crefa que la Preeclampsia y Eclampsia eran causadas por und
abe

toxina, por lo que era conocida con el nombre de toxemia, actualmente se S

u origen no esta en una toxina.

que s
n Reptblica Dominicana en 44 paciente

s, con

En un estudio realizado e

néstico de Preeclampsia y con los resultados obtenidos, recomendaron la

diag
gnesio en el manejo de Preeclampsia y EC

utilizacién del Sulfato de Ma

Jampsia en

hospitales publicos”.
n andlisis de 64 expedientes clinicos con Hipertension

En Cuba, realizaron u
tando éste el 56.2%, prevaleciendo la

Arterial (HTA) durante el embarazo, represen
1%, siendo el tratamiento de eleccion la
a finales del siglo XX y en las dos primeras

Preeclampsia en 61 Metil Dopa asociada

con sedacién (53.1%)°. En los EE.UU.

| Veratrum fue uno de los farmacos mas ampliamente

décadas del actual, €

! Carlos Rodriguez et al (1967) (Botero, 1990)
Alvarez Ponce et al, 1997
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rovocsH

Investigadores de| De
Parta
o de Obstetricia y Ginecologia de la Universidad

convulsiones eclampticas.

En Nicaragua se han realizado diferentes estudios relacionados a los casos de

Preeclampsia y Eclampsia, tomando énfasis en los estados criticos de éstas.

Desde el punto de vista clinico, pero ninguno de estos estudios enfatizé sobre el

uso de los farmacos antihipertensivos Yy su respectivo analisis.

En el afio 2002, el Ministerio de Salud (MINSA), report6 que el 26% de las muertes
maternas fue por trastornos hipertensivos®*,

Una revision sistémica (2001), de 41% Estudios Controlados y Randomizados
(ECR), que involucré a 32,000 mujeres con alto riesgo de preeclampsia, encontré
que el tratamiento con antiplaquetarios principalmente el Acido Acetil Salicilico
(ASA), est4a asociado con la reduccion significativa del riesgo de la misma (15%),

muerte del bebé (14%) y prematuridad (8%). Estos datos indican que no hay

: Farreras, 1976.
AIS COIME #20
N
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videncia que '
e Que asocie el usg de Acido Acetil Salicilico

(ASA) con mayor riesgo de
sangrado para la madre o e| Nifio/a’

Hasta en 1995 eyis
'fa una gran controversia acerca de cuél era la mejor droga

, haciendo

uso del Sulfato ! _
de Magnesio, Diazepam y Difenilhidantoina, hasta demostrar

claramente S
que el Sulfato de Magnesio tiene efectos superiores a los otros dos
farmacos.

B. INFORMACION GENERAL
1. La hipertensién

Es una enfermedad com(in, a menudo asintomatica, caracterizada por un aumento
de la presién arterial que excede persistentemente los 140 mmHg. La hipertension
esencial es el tipo mas frecuente, no tiene causas conocidas, pero el riesgo para
padecerlas aumenta con la obesidad, hipercolesterolemia y con una historia
familiar de hipertension (HT).

Las enfermedades hipertensivas del embarazo constituyen un grupo heterogéneo,
cuyo denominador comin es el incremento de la presion arterial media a mas de

106 mmHg durante el embarazo®.

5 AIS COIME #18
® Ministerio de Salud — UNICEF, Lima, 1997

u_‘-s_:vy
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La "p‘“‘“a' es una enfermedad con predisposicion familiar,

_ M de tipo recesivo.
eneral, siendo

perd su incidencia fluctua entre el 3-10% en la poblacion g

ses de America

na, es deCll'.

mw preventivas estan permitiendo al Pert y a 108 pai

corregir las causas mas frecuentes de morbi-mortalidad mater

nemorragia, el aborto y las infecciones, pero o la Hipertensién Inducida POf el

desconocida, los cambios morfolégicos y 12 reactividad

 desde la 14 semanas, mucho antes que aparezcd la

mas probable es que se trate de una alteracion
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c. Medidas preventivas de la Hipertension Inducida por el Embarazo

S 0 85 puede hablar de una prevencion absoluta, dado el caracter

impredecible que tiene Ia enfermedad, si podemos emplear medidas que permitan
que la madre y su perinato sobrelleven Ia enfermedad en las mejores condiciones,
sin llegar a los extremos mas graves:

e Control prenatal con enfoque de riesgo para hipertension.

« Historia de hipertensién en embarazos previos.

¢ Hipertensién familiar.

Diagnéstico precoz de la Hipertension Inducida en el Embarazo
« Dieta: 2 200 — 2 400 calorias: 80 — 90 gr grasa

165 — 170 gr carbohidratos

1 -2 gr proteina / kg

Verduras y frutas

* Hierro, 4cido félico, calcio, si no toma leche.

e

* Protocolo Hospital “Bertha Calderén R”, 2002

f ‘_‘;/
Suyi Marina Pownas Angiiello g ‘Karla Vanessa Gaitan Luna W




sendid ol 13

pesO: NO ganar mas de 10 -12 kg en total 6 0.5 kg x semana
Aspirina: 60 — 90 mg/dl en la Preeclampsia recurrente.

gEvitar la gestacion cuando hay historia de Hipertension Inducida por el

embarazo severo, Eclampsia, nefropatia, diabetes severa'’
4. Clasificacién de la Hipertension Inducida por el Embarazo
Hipertensién Inducida por el embarazo:
Preeclampsia
b) Leve
c) Moderada
d) Grave
Eclampsia
Hipertension cronica (cualquier etiologia)
Hipertensi6n antes del embarazo
a. Sin Hipertension aguda sobreagregada
b. Con Hipertensién aguda sobreagregada (Preeclampsia - Eclampsia)
Hipertensién transitoria:
a. Alfinal del tercer trimestre
b. Intraparto o post- parto
Hipertensién Recurrente:

Hipertensién durante los proximos embarazos

i A T
Ministerio de Salud. Op cit p.9 =

@
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No clasificable‘z

2. preeclampsia

Es una complicacién del embarazo caracterizada por |a aparicion de hipertension

aguda después de las 20 semanas de gestacion. La triada clasica de 13

Preeclampsia es hipertension, proteinuria y edema. Se establece el diagnostico dé

Preeclampsia leve ante de la aparicién de uno o més de los siguientes gintomas:

Tension Arterial Sistélica (TAS) de 130mmHg o mas, o una elevacion de 30mmHg

o mas por encima de la Tensién Arterial Sistélica habitual de mujer; Tension

Arterial Diastélica (TAD) de 90mmHg o mas o una elevacién de 15mmHg o mas

por encima de la Tension Arterial Diastélica en la mujer; Edema. Se establece el

diagnostico de Preeclampsia grave ante la presencia de uno O mas de los

siguientes signos:
a. Tension Arterial Sistélica de 160mmHg o mas.

b. Una Tensién Arterial Diastélica de 110mmHg o mas en dos ocasiones, con

6hrs de diferencia y con la mujer en reposo.

Los sintomas de Preeclampsia son:

¢ Hipertension aguda

¢ Rapido y excesivo aumento de peso

¢ Proteinuria

¢ Cefalea
*? Botero, 1990
| ®
B
e
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Segun estudios realizados, los principales factore

15

Trastornos visuales

Hinchaz6n de parpados, manos, pies, tobillos y cara
Dolor epigastrico

Sensibilidad a la luz

Letargo

Nauseas y vomito

Falta de aliento

Reflejos rapidos™.
s predisponentes 2

Preeclampsia son:

" Dexeus, 1979 i \
/.g

Primagravida

Historia familiar de Preeclampsia 'y Eclampsia

Fetos maltiples

Diabetes mellitus

Mola hidatiforme

Hidropesia fetal

Enfermedad hipertensiva 0 renal

Edades maternas menores de 14 afios y mayores de 45 afos
Bajo nivel socioeconémico

Obesidad

Sagm Matina Porios Jhgii?”() y CKanla “Vanessa ( Jaitan Suna e

LR 0%



Inadecuado control prenatal

Hipo © hipertiroidismo

Alcoholismo

Proteinuria significativa

« Edemas importantes '

a. Fisiopatologia de Preeclampsia

Es la Hipertensién propiamente secundaria al embarazo ya que el alza tensional
es causada por una placenta isquémica debido a una penetracién trofoblastica
superficial. Ademas de la nuliparidad y edad extrema, predisponen al desarrollo de
Preeclampsia, una historia familiar positiva y otros factores anatémicos e
inmunolégicos que favorecen el defecto de placentacion y la isquemia posterior de
la unidad Gtero placentario®,

2.1. Preeclampsia leve

Presion arterial sistélica > a 130 mmHg y/o Presion Arterial Diastélica > 90mmHg o
bien el ascenso igual o superior a 30mmHg de Presi6n Aterial Sistélica 6 15
mmHg de Presién Arterial Diastélica con respecto a los valores
preconcepcionales, o en su defecto, obtenido en el primer trimestre del embarazo.

Proteinuria > 0.3g en orina de 24hrs 6 0.1g de orina separadas al menos 6 horas.

# grotocolo Op cit. p 12
exeus, Op cit. p 156 @

Sayia Masing Potaas Augiodlo y Kl Vanessa Gaitan Lne



~ manejo clinico de la Preeclampsia

Medidas generales:

Ingreso hospitalario
Dieta: Normo calérica y normo proteica. No esta indicada la restriccion de sodio

b. Aspectos Generales del tratamiento
ma en

Reposo. Es recomendable el reposo relativo con permanencia en C2

decubito lateral izquierdo por periodos de 12 — 16 horas diarias.

Administracién de liquido. Se reserva para los casos de Preeclampsia grave-

¢. Tratamiento farmacolégico
en los casos de Preeclampsia leve,

No se han demostrado efectos beneficiosos
por lo que su uso no es necesario en todas las pacientes. La Nifedepina ha
demostrado ser un buen antihipertensivo, no
a la administracién de Sulfato de

es recomendable en pacientes con

Preeclampsia grave por que sino precis

Magnesio, la asociacion puede provocar hipotensiones graves.

Finalizacién de la gestacion:
que tiene que contemplar en todos

Tratamiento definitivo de la Preeclampsia por lo
al o a partir de las 37 semanas en

aquellos casos con grave afectacién materno fet

los casos de Preeclampsia leve.

d. Manejo de Preeclapsia leve

* Reposo

* Dieta hiperproteica y normosodica

Sayta Marina Porsas Aigiiello y Kanla Qanessa Gaitan Suna
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(RCIU), placenta, liquido

amnidtico

e Velocimetria Doppler

« Control ambulatorio semana]

e Sedantes: existe un peligro potencial al feto

 Hospitalizar si persisten los sintomas

e. Indicaciones para el tratamiento farmacolégico

e Escasa respuesta al reposo

e Presion arterial > 150/100mmHg

e Pautas de Tratamiento: Hidralazina por via oral a dosis inicial de 50 mg/dia
repartida en 3 6 4 tomas. Si a las 48 horas la presi6n arterial no se normaliza
se aumenta progresivamente la dosis hasta un méximo de 200mg/dia. Si

continua sin obtenerse valores de Tension Arterial normal, se afiade Alfa metil

dopa o Labetalol™.

2.2. Preeclampsia severa

| Sistélica (PAS) mayor 0 igual a 160mmHg y/o Presion Arterial

gen dos determinaciones separadas al menos

Presion Arteria

Diastélica mayor o igual a 110 mmH

n reposo Proteinuria mayor o igual 5g en orina de 24 hrs o

6hrs con la paciente €

*® Borrego, 1995 . u._@;v/’

—
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mayor igual a 3g en la valoracién semicuantitativa en 2 muestras separadas al

menos 6 hras'’.

preeclampsia severa

a. Manejo

« Hospitalizar

« Terminar el embarazo para prevenir las secuelas maternas y fetales

« Monitorizacion materna y fetal intensiva

« Consulta a nefrologia, neonatologia, otros.

« Sulfato de Magnesio 16 gr de inicio: 8 gr x 1000ml Dextrosa 5% en 20min + 4gr
intramuscular en cada nalga; luego 1 6 2g/h condicional

« Nifedipina 10mg sublingual, repetir a los 20 -40 min si la diastélica esta debajo
de 100mmHg; luego 10mg oral ¢/6h

« Clonidina 4-6 gr x 1000ml de Dextrosa 5%; controlar la presién arterial por
hipotensién. No bajar la diastélica a menos de 100 mmHg

« Furosemida: 20mg intravenosa en casos graves'.

b. Tratamiento de la crisis hipertensiva

Hidralazina Intravenosa: bolos de 5-10mg que puedan repetirse a los 10min si la

presién arterial se ha controlado. Se continua con perfusién continua a dosis entre

3-10 mg/h

r .
o’ , Op cit. p. 16

Ministerio de Salud. Op cit p.9

%
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Labetalol Intravenpga- In :
e
- Yeccion lenta durante 1m;
los 5 MIN SI NO se controla la Presion arg g v
arteria|

. : No
Diazéxido Intravenosa: bolon e 28 Sobrepasar los 200mg
Mg cada 2

arterial. min hasta normalizar presion

Nitroprusiato ico i s 02
p sddico Intravenoso: en perfusion cont d de ’
inua a dosi :

/kg/min, :
mcg/kg aumentando la dosijs a0.25 meg/kg/min cada 5min. hasta consegl
la disminucion adecuada de la presion arterial |

c. Prevencién de las convulsiones

Sulfato de magnesio de ataque inicial de 2.4gr intravenosa a pasar en 5-10min
Mantenimiento: se administra en infusién intravenosa continua a 1-1.5 gr/hr

En caso de intoxicacién se administra Gluconato de Calcio (1gr intravenoso)

El tratamiento mantiene las primeras 24-48 hrs post-parto.'

3. Eclampsia

Es una forma mas grave de toxemia del embarazo, caracterizada por convulsiones
tipo gran mal, como, Hipertension Arterial, proteinuria y edema. Las convulsiones

se pueden prevenir con el reposo en cama en una habitacién tranquila y oscura.

La Eclampsia se caracteriza por convulsiones generalizadas que se desarrollan en

algunas mujeres con hipertension inducida por el embarazo. Dependiendo del

momento en que aparezcan las convulsiones, la Eclampsia se designa como

anteparto, intraparto o post-parto.

* Protocolo, Op cit. P12 718\

Sayta Maina Powas Agiello 4 Kala Vanessa Gaitan Yuna
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» pueden suscitarse h 6
semanas después. 5
a. Fisiopatologia

No estd clara la patogenia de las Convulsiones eclampticas. Se ha atribuido a

trombos plaquetarios, hipoxia, causadas por vasoconstriccién localizada y focos
de hemorragia en la corteza cerebral. Hay una deficiente correlacién entre Ia
gravedad de Hipertension y la ocurrencia de las convulsiones, que pueden ocurrir
con elevaciones insignificantes de la presién arterial que sélo son ligeramente
superiores a las lecturas registradas 24 horas antes.

b. Inminencia de Eclampsia

Se refiere a la entidad clinica en la que se agrava la Preeclampsia de base y en
las que la posibilidad de evolucionar hacia la Eclampsia se eleva, conllevando

mayor riesgo de morbi-mortalidad materno-fetal. Se debe de sospechar de
inminencia de Eclampsia en casos de:
e Elevacién de Presion Arterial Sistélica mayor de 60mmHg y de la Presion

Arterial Diast6lica de 30mmHg

* Edema generalizado.

y )
AJanesst (Jaitan Suna
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. Proteinuria superior a 39/24hrs

o Signos neuroldgicos: cefaleg intensa, hiperreflexia, visién borrosa o ceguera
o Signos generales: taquicardia y fiebre

« Signos gastrointestinales: Nauseas, vOmitos, epigastralgia.

Existen casos aislados en que e ataque convulsivo no es precedido de signos o

sintomas premonitorio. 2

c. Manejo de la Eclampsia

e Mantener la via aérea libre. Usar baja lengua acolchada

e Oxigeno

¢ Corregir la hipovolemia

e Fenobarbital: 100 mg endovenosa o Diazepam 10mg endovenoso (ojo con la
depresion del recién nacido)

» Sulfato de magnesio: 10g x 100ml Dextrosa al 5%, 6gr de inicio en 20min;
luego 1- 2gr cada hora.

¢ Condicional antidoto. Gluconato de Calcio 10ml, solucién al 10%

* Nifedipina. 10mg sublingual, repetir a los 20-40 min

* Hidralazina: 10mg intramuscular o 5mg endovenoso lento.

* Monitorizacién intensiva de las funciones vitales. Diuresis, convulsiones, pre,

intra post-parto.
G B

arreras, 1976 \
ol )
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d. Tratamiento anticonvulsivante
« Sulfato de Magnesio 4g intravenoso

Dosis de mantenimiento: 2gr por hora en infusién continua

o Diazepam : 40mg intravenoso

Dosis de mantenimiento: 10mg por hora en infusién continua

e Fenitoina: 15mg/kg intravenoso

Dosis de mantenimiento: 10mg/hora en infusién continua

En caso de que las medidas anteriores fallen se utiliza:

e Barbittricos de accién corta (Thiopental o Amobarbital)

e Intubacién o anestesia general

e. Sindrome de Hellp

Se refiere a la paciente Eclamptica con presencia de signos de hemdlisis,

aumento de las enzimas y disminucion de las plaquetas. El Sindrome de Hellp ha

sido reconocido durante muchos afios como una complicacion de la Preeclampsia

y Eclampsia. En vista de que no ests estandarizado el diagnéstico de Hellp, su

inci i o, Gin embargo, Su presencia representa un aito
incidencia oscila entre el 4y 12%. Sin € g

riesgo de mortalidad y morbilidad tanto materna como fetal, presentandose en el
odem

imr g ol 001 A8\
A | |
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tercer trimestre, pero un 11% antes de la semana 27. Se puede clasificar segun el

recuento plaquetario en:

« Tipo 1. Plaquetas menor de 50,000

« Tipo 2. Plaquetas entre 50,000 - 100,000

« Tipo 3. Plaquetas entre 100, 000 y 150,000%

Manejo terapéutico del Sindrome de Hellp

Se puede inducir el parto con Oxitocina. El manejo es estrictamente hospitalario ¥

se basa en el uso de:

« Expansores del volumen. Plasmatico ( 5-25% de albumina)

« Esteroides si necesita inducir maduracién pulmonar al feto

« Infusiones de plasma fresco congelado con crecimiento intrauterino diseminado
asociado.

« Infusién de plaquetas cuando se encuentran menos de 30,000 o con menos de
50,000 en casos de pacientes que se les practicara cesarea. Se propone
infundir de 8-10 unidades plaquetarias a estas pacientes®

C. INFORMACION SUSTANTIVA

El tratamiento antihipertensivo seleccionado para la Preeclampsia y Eclampsia en

el embarazo es sumamente importante, no solo para la resolucion de la

enfermedad; sino también para el bienestar continto de la Madre y el feto. Este

22 “
g l;ntchad, 1989
rotocolo. Op cit p 12 o~
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fa O Causan efectos indeseables en e feto, siendo estos y entre otros los
que €n muchos centros hospitalarios contingan utilizdndose por via oral y

parenteral obteniéndose resultados satisfactorios, debido a su buena efectividad

que adn continua demostrandose en las investigaciones efectuadas.

El Hospital Bertha Calderén Roque cuenta con un Protocolo de ESTADOS
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO, donde se establecen los firmacos a

suministrar a cada paciente segln el caso; sin embargo, no todos éstos son

utilizados en la practica, siendo los de mayor demanda:

e Alfa Metil Dopa

¢ Hidralazina

« Sulfato de Magnesio
¢ Oxitocina

¢ Diazepam

* Nifedipina

¢ Atenolol

A
—
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1. Alfa Metil Dopa

Es un bloqueador adrenérqi
i ismi
gico central. Disminuye Ia resistencia vascular periférica

aumenta el filtrado ql
y glomerular, es MUy segura y eficaz de acuerdo a los estudios

linicos aleatorj iti
¢ torizados. Es il en ¢| tratamiento de la Hipertensién que va de leve a

ve reduci ; i
gra ciendo la presién arterial. No se conoce con exactitud cual es su

mecanismo de accién?*.

a. Farmacocinética

Alrededor de las dos terceras partes del medicamento que llegan a la circulacién
sistematica es depurado por excrecién renal, con vida media de eliminacién
terminal de dos horas. La biodisponibilidad es baja (25%) y varia de un individuo a

otro.

b. Reacciones Adversas Medicamentosas

Los efectos mas frecuentes que se presentan son:

¢ Somnolencia
¢ Nauseas

¢ Cefalea

¢ Debilidad

¢ Bradicardia

* D'Alvear, 1990 '@‘
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e Aumento de los pechos

¢. Dosificacién

Oral: 250 — 500mg ¢/8hrs.

d. Presentacién

Tabletas: 125 — 250 - 500mg.

e. Nombre Comercial

Aldomet

2. Hidralazina

Es un vaso dilatador arteriolar, derivado de la hidracina, dilata las arterias pero no
las vena, en la actualidad es el antihipertensivo de mayor utilizacién debido a la
experiencia ginecologica que tiene, pudiéndose utilizar de manera efectiva, en
particular en Hipertensién grave®.

a. Farmacocinética

Es bien absorbida y rapidamente metabolizada por el higado, su biodisponibilidad

es baja y variable, se mataboliza en parte por acetilacion, su vida media fluctia de
dos a cuatro horas.
b. Reacciones Adversas Medicamentosas

* Taquicardia

1O\
* Katzung, 1999 €N
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o VOmitos

e Sudacion

« Nauseas

e Anorexia

« Palpitaciones
e Depresion

c. Dosificacion

Oral: 40 — 200mg / dia, repartidas en dosis iguales cada 6 hrs.
Intravenosa (IV): 5 — 10mg / hr, en infusién continua.

d. Presentacion

e. Tableta: 10 — 25 — 50 — 100mg.

Inyectables: 20mg/mi

f. Nombre Comercial

Apresoline, Hydrapres.

3. Sulfato de Magnesio

Es un bloqueador neuromuscular, sin accion hipotensiva, diurético suave, es la

droga de eleccion en pacientes con enfermedad cardiaca para prevenir o controlar
e

-
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las convuisiones en pacientes con Preeclampsia y Eclampsia, es excretado

completamente en la orina.

a. Reacciones Adversas Medicamentosas

o Nauseas

e Vomito

« Palpitaciones
e Cefalea

e« Depresion cardiaca y del sistema nervioso central.

b. Contraindicaciones

No se debe administrar a pacientes con bloqueo cardiaco o dafio miocardico.
c. Dosificacién

Anticonvulsivante. Infusién Intravenosa: 2 — 4gr. En un periodo de 5 minutos.
Dosis de Mantenimiento: 1 — 1.5gr / hr Intravenosa.

En caso de intoxicacién. Administrar Gluconato de Calcio: 1gr intravenoso lento.

d. Presentacion

Inyeccién al 10%(p/v), 12.5%(p/v) y 50%(p/v) en recipientes de diversos tamafios.

26

cit, p 25 57\
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4. Oxitocina

Durante el parto aumenta |
as ¢ ' i '
ontracciones uterinas, la droga se emplea previa al
arto cuando se i
p desea un alumbramiento vaginal precoz, es la droga de eleccién
ra el mantenimi i
pa tenimiento del trabajo de parto una vez que el embarazo llega a su

termino. Puede ser utilizado para controlar la hemorragia post-parto y promover la
involucion uterina?’.

Posee una debil actividad semejante a la de la hormona antidiurética y durante la

infusion prolongada, puede provocar una intoxicacién acuosa con convulsiones y

coma, especialmente en pacientes con toxemia del embarazo.

a. Reacciones Adversas Medicamentosas

En la madre puede presentarse hematomas pélvicos y reacciones alérgicas. En el

feto puede ocasionar arritmias cardiacas e ictericia.
b. Dosificacién

Para induccién y mantenimiento del parto: 1 — 2mil unidades/minuto, con

incrementos de 1 — 2mil unidades/minutos con intervalos de 15 —30 minutos.

Control de hemorragia post-parto: 10 — 40unidades en 1000ml de solucién de

cloruro de sodio isoténico con 5% de glucosa o sin ella.

L R

2 !

4 Op cit p. 256 @
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c. Presentacién

Inyectable: 10unidades/m.

Aerosol nasal: 40unidades/m|

5. Diazepam

Es una benzodiacepina indi
Cepina indicada para el alivio asintomético de la tensién y la
nsiedad, : .
a Se caracteriza por ser tensiolitico y ansiolitico con acci6n miorelajante®.

a. Farmacocinética

Se absorbe bien luego de dosis orales Unicas, pues los efectos clinicos comienzan
rapidamente. Una vez completada la distribucion, la eliminacién es lenta, pues
tiene una vida media de 20-50 hrs.

b. Reacciones Adversas Medicamentosas

¢ Somnolencia

e Fatiga

e Ataxia

¢ Vision borrosa

e Urticaria

« Erupciones cutaneas

¢ |ctericia

e Trastornos del suefio

g

28 | ‘{Jm
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c. Dosificacién
Oral: 2-10mg 2 4 veces/dia

Intrav

d. Presentacion

Inyectables: 10mg/2mi
Comprimidos: 2.5-10mg

e. Nombre comercial

Valium.

6. Nifedipina
Es uno de los vasodilatadores mas selectivos y tiene menos efectos depresores

cardiacos?.

a. Farmacocinética

Alrededor del 90% de una dosis oral es absorbida, pero su biodisponibilidad es 65-

70%, es metabolizada posiblemente en el higado, dando metabolitos inactivos, la

mayoria de los cuales son excretados en la orina y 15% en las heces. La vida
media es de 4-6 hrs.

b. Reacciones Adversas Medicamentosas

¢ Cefalea
* Opcit. p. 25 A
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o Nausea

o Vertigo
« Vomito
e Dolor de pecho
e Edema

¢. Dosificacion

Oral: 10mg, tres veces al dia, incrementando la dosis hasta llegar a 20-30mg tres
veces al dia.

d. Presentacion

Tabletas: 10mg

e. Nombre comercial

Procardia — Nifedigel — Nifelac
7. Atenolol

Es un beta 1 antagonista selectivo con actividad beta 2 antagonista muy débil,

aunque posee todos los usos potenciales de los betas antagonistas.
En los EE.UU. s6lo ha sido aprobado para el tratamiento de hipertension®.

a. Farmacocinética
Cuando se administra por via oral la biodisponibilidad es 50-60%, se elimina en su

mayor parte sin modificaciones por 1 orina, su vida media es de 6-7 hrs.

SRR L —
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b. Re

acciones Adversag Medicamentos
as
Pueden producir todos |og
efectog adversog COMunes a los beta antagonistas
- goni
c. Dosificacién

Oral: 50mg/dia/8hrs

d. Presentacion

Tabletas: 50 - 100mg

e. Nombre comercial

Tenormin

8. Furosamide

Es un diurético relacionado quimicamente con los diuréticos del grupo

sulfonamida, es efectiva por via oral, esta indicado para el tratamiento del edema

asociado con insuficiencia cardiaca congestiva y enfermedad renal, atil en el

manejo de ciertos pacientes con hipertension®

a. Farmacocinética
El volumen de distribucién de la droga es en promedio 11.4%, del peso corporal y
es independiente de la dosis, su vida media plasmatica es de 29.5min, siendo su

principal via de excrecion la renal.

b. Reacciones adversas medicamentosas

* Reduccién del flujo sanguineo renal, cerebral y cardiaco.

" Op cit. p 25 &
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' 0 Urico y glucosa.
« Reaccioneg alérgicas

e Visién borrogg

o Nauseas

e Vomito

c¢. Contraindicaciones

o Coma Hepatica

e En pacientes con sensibilidad conocida a |3 droga

d. Dosificacién

Oral: 20 - 80 mg/dia

Intravenosa: 20 — 40mg/dia

e. Presentacién

Inyectable y solucién oral: 10mg/mli

Tableta: 20, 40 y 80mg

f. Nombre comercial

Diurenol, Diuremide, Lasix.
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TuLo DISENO METODOLOGICO
A. AREA DE ESTUDIO

El estudio fue realizagg en el 4rea do a
" |

ineco-()bsfetrnma del Hospital Bertha

comprendido de enero — junio de 2002 . :

B. TIPO DE ESTUDIO

Es de tipo Descriptivo, Retrospectivo, Analitico y Transversal

Descriptivo Porque se describen |os farmacos antihipertensivos en el tratamiento

de las patologias y se hace un estudio de acuerdo a las variables en el tiempo o

corte realizado para los resultados.
Retrospectivo Se estudian Ios farmacos utilizados en pacientes con diagnéstico
de Preeclampsia y Eclampsia durante el primer semestre de 2002.

Analitico Porque se analizaron las variables y los resultados obtenidos del

estudio.

Transversal Abordé un periodo de tiempo determinado para la realizacién del

estudio.

C. UNIDAD DE ANALISIS

Pacientes con diagnostico de Preeclampsia y Eclampsia, atendidas en el Hospital
Bertha Calderén Roque durante el primer semestre de 2002.

D. RECOPILACION DE LA INFORMACION

& imari cundarias:
Las fuentes de informacion son primarias y se

i 1.
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Pacientes con diagndstico de Preeclampsia Y Eclampsia, seguidamente se

recopild la informacién Necesaria de acuerdo a una

ficha previamente elaborada,
para luego procesar Ia informacion. (ver anexo No. 1)

El instrumento utilizado fueron las fichas de recoleccion de datos.

F. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Para facilitar la comprension de esta investigacion explicaremos a continuacion los
pasos a seguir para el andlisis del estudio:

¢ Obtencion de expedientes clinicos y clasificacion de los datos de interés de

acuerdo a las variables de estudio.
Revisioén de datos de cada ficha y cruce de variables.

Elaboracién de base de datos organizada en columnas Yy en orden de prioridad.

- VAL
) SERA
S(lglw. Marina Poinas Angiiello y Kala Vanegsa Gaitan SLuna o
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. Cruce de variables par
ala -
obtencién de resultados representados en tablas ¥
graficos para su respectivo anglisis

« Eldocumento fue el
aborado en el programa MICROSOF T WORD, MICROSOF
EXCELL, SPSS para windows, entre otros

LD
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APITULO v
: PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

A. PRINCIPALES
PREECLAM i UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA
PSIAY ECLAMPSIA EN MU JERES EMBARAZADAS

n la Tabl
:- tribuida z e B que el farmaco mas utilizado fue la Hidralazina
Isfl e RTICLAE Preeclampsia Leve se administr6 en 8
pactentes, ®n Preeclampsia severa 65 Pacientes y en Eclampsia un total de 26
pacientes. Seguidamente Alfa Metil Dopa se le administré a 1 paciente, en
Preeclampsia severa 55 Pacientes y en Eclampsia un total de 24 pacientes. La
combinacion Dextrosa 5%+Oxitocina en Preclampsia leve se administré en 1
paciente, en Preeclampsia severa a 36 pacientes y en Eclampsia a 22 pacientes.

La combinacién de Sulfato de magnesio+Dextrosa destaca su administracién en la
Patologia Eclampsia con un total de 23 pacientes y el farmaco Atenolol igualmente
en Eclampsia para un total de 11 pacientes. Sin embargo, se puede ver que hubieron
otros farmacos utilizados en la mayoria de los pacientes, en Preeclampsia leve se
administré6 a un total de 7 pacientes, en Preeclampsia severa a 61 pacientes y
finalmente a 24 pacientes se les administr6 en la patologia Eclampsia. Entre estos
farmacos se pueden destacar a la Ampicilina, Amoxicilina, Sulfato ferroso+acido
folico, Ranitidina, Gentamicina, Dexametasona, Clotrimazol Ovulo, Ibuprofeno,
Diclofenac, Paracetamol, Acetaminofén, Carbamacepina, Espirinolactona,

Diminhidrinato, Metoclopramida, Cimetidina y Propanolol
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Tabla No. 1
Principales farmacos utilizados en el tratamiento de Preeclampsia y Eclampsia
en mujeres embarazadas,
TIPO DE PATOLOGIA
FARMACOS PREECLAMPSIA|PREECLAMPSIA ECLAMPSIA
LEVE SEVERA

[HIDRALAZINA 8 65 26
|ALFA METIL DOPA 1 55 24
[DEXTROSA 5%+OXITOCINA 1 36 22
|IDEXTROSA 5% 4 6 1
[DIAZEPAM 0 2 4
SULFATO DE MAGNESIO+DEXTROSA 5% 1 12 23
JATENOLOL 0 8 11
INIFEDIPINA 1 5 4
[ENALAPRIL 0 1 5

UROSEMIDA 1 3 1

IFENILHIDANTOINA 0 1 %4

TROS 7 61 24

En la Tabla 1.1 se describe la combinacién de farmacos administrados en el
tratamiento de las patologias en estudio y las respectivas patologias asociadas,

donde se destacan los farmacos Hidralazina, Alfa Metil Dopa, Dextrosa

5%+Oxitocina y Otros en las patologias Obesidad, Infeccion renal, Hipertensisn

Saya Morira Pomas Augiiello y Karla Vanessa Gaitan Luna @N;
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aﬁerig' y Anemia respectivamente. Otros farmacos mencionados en el apartado A,
patologias

también fueron administrados en mayor cantidad en s mismas

gsociadas.
gn esta tabla se demuestra la frecuencia con la que se utilizan l0s farmacos

antihipertensivos en relacion a las patologias asociadas, lo cual no quiere decir qué

estos farmacos interactuan de forma especifica y directa sobre 1as patdogiaS.

creando un efecto diferente al destinado.

Tabla 1.1

cién de Patologias Asociadas Vs. Farmacos utilizados en Preeclampsia ¥

Distribu
Eclampsia.
PATOLOGIAS ASOCIADAS
Farmacos Diabetes| Obesidad Infeccion |[Edema Proteinuria Hipertension Anemia
Renal Arterial
e
0 16 40 2 0 18 55
0 15 32 2 0 18 42
0 11 128 2 0 12 o0
,,L—___L__,,L__J__,_J_,___,L_____L_
,_L__,J__,__,_Q,__,i___,o,/_,_L_——_dL_
0 8 ,L,L,,L,,L_,,L
,_L,,,_}_’_,_G,___L._,_,O,___,ﬁ_,-__li_
0 1 2 0 0 2 6
__,0._.__,.2/_,,2’.,_,,9_____‘1_—_,_,4,—_ 2
0 1 2 1 0 1 6
_____,__/// DS e =
0 2 4 0 0 0 3
__///____/ U
0 14 39 2 0 14 54

OJanessa (aitan Luna

Sayra Maxina Poreas Angiiello Kala




PREECLA
MPSIA Y ECLAMPS|A EN MUJERES EMBARAZADAS
El Hospital Bertg Calderon Roque, cuenta con
’ un

4 protocolo de atencién para el
manejo farmaco

~terapéutico de las crisis hipertensivas en mujeres embarazadas, el
cual S pone en practica al momento que ingresan dichas pacientes con diagnostico
de Preeclampsia o Eclampsia luego de ser atendidas por el gineco-obstetra.
Después de haber revisado los expedientes clinicos de cada paciente se observo
que los farmacos aplicados a dichas patologias son los que estan plasmados dentro

del esquema, sin embargo, existen tres farmacos, como son el Nitroprusiato Sédico,

Labetalol y Diazoxido que no son aplicados debido a que poseen efectos muy

fuertes que pueden provocar dafio al feto y provocar peligrosas asociaciones

peligrosas con otros hipotensores (ver anexo No.2)

C. FACTORES DE RIESGO QUE SE ASOCIAN A LA APARICION DE
PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA EN MUJERES EMBARAZADAS

La Tabla No. 2 describe los factores de riesgo que se presentaron en la

Preeclampsia leve, severa y Eclampsia, donde se muestra que la Infeccion renal es

uno de los factores mas sobresaliente con un total 27 casos en Preeclampsia severa

y 13 en Eclampsia presentados en las mujeres embarazadas. Asi mismo el factor de

riesgo Hipertension arterial se destaca en Preeclampsia severa con 10 pacientes y 5

en i 1 pacientes con Preeclampsia
i la Anemia resulté en 2
Eclampsia, y finalmente

i en Preeclampsia leve y Eclampsia.
severa y 5 pacientes respectlvamente
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Segun los resultados obtenidos se observ6 que la infeccion renal es 12 pat0|09ia que
n de

mas se presento en preeclampsia severa y eclampsia, debido a una complicacio

\as vias urinarias no tratada, ni diagnosticada, en la cual no hubo restriccion deé

liquidos provocando una inflamacion en la mujer y a la vez una elevacion de la

presion arterial, provocando un edema generalizado, lo que provoca una eclampsia

que puede provocar la muerte del feto o de la madre o ambos.

Se puede sefialar que en el estudio no se present6 ningin caso de diabetes ¥

proteinuria, debido a que son complicaciones poco comunes, sin embargo, Si s€

presentaran podrian causar la muerte fetal en cualquier momento del embarazo si

éstas no son tratadas a tiempo.
Tabla No. 2

Factores de riesgo asociados en mujeres embarazadas con Preeclampsia Y

Eclampsia,
: TIPO DE PATOLOGIA
HALLAZGOS CLINICOS [PREECLAMPSIA LEVE PREECLAMPSIA SEVERA|ECLAMPSIA
ININGUNA 3 2 3
IDIABETES 0 0 0
foBESIDAD 0 8 9
INFECCION RENAL 0 27 13
DEMA 0 0 2
ROTEINURIA 0 0 0
IPERTENSION ARTERIAL 0 10 6
ANEMIA 5 21 5
TROS 0 1 0
lsﬂyn Maxina Possas Asgiello y Kada Vanessa (jaitan Luna ::%}



PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA

De acuerdo con el estudio realizado en el area de gineco-obstetricia del Hospital
Bertha Calderon Roque, observamos que no todos los farmacos establecidos en el
protocolo para tratar las crisis hipertensivas del embarazo (preeclamsia-eclampsia)
son utilizados en su totalidad, debido a un déficit econémico por parte del Ministerio
de Salud en el abastecimiento del medicamento en diferentes centros hospitalarios,
ya qué no se puede definir un esquema de tratamiento especifico para dichas
patologias, debido a que estos varian de acuerdo al estado critico de cada paciente
por lo que a veces es necesario la aplicacién de otros farmacos que no estan dentro
del protocolo como son los antimicoticos, antibidticos, antianémicos y ofros
antihipertensivos orales, con los cuales se obtienen excelentes resultados tanto para
la madre como para el feto.

Sin embargo, hay que hacer notar que los farmacos que estan dentro del protocolo

son totalmente efectivos y se utilizan en un 90%.

E. EVALUACION DE LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE

PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA DE LAS PACIENTES EN ESTUDIO

En la Tabla No. 3 se presentan los resultados efectivos del tratamiento en las

diferentes patologias en estudio, sé puede apreciar que la Preeclampsia severa se

ya que, resultaron un total de 65 pacientes, seguido de la

@

present6 en mayor numero,

Egm Maxina Poras Angiiello y “Kanla Vanessa Gaitan Luna
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Eclampsia con un total de 27 pacientes y finaimente 8 pacientes resultaron con
Preeclampsia leve.
Demostrandose de esta forma que el esquema de tratamiento que utiliza el Hospital

Berta Calderon Roque para el manejo farmacoterapéutico de Preeclampsia ¥

Eclampsia en mujeres embarazadas es totalmente efectivo.

Como se muestra tanto en la Tabla No. 3 y gréfico No. 1 los totales iniciales de
pacientes con estas patologias, el resultado del tratamiento fue satisfactorio en un
100%.
Tabla No.3
Evaluacioén de los resultados del tratamiento de Preeclampsia y Eclampsia en

mujeres embarazadas.

TOTAL PACIENTES PRE- SATISFACTORIO
TIPODE PATOLOGIA TRATAMIENTO Si NO [TOTAL %}
|PREECLAMPSIA LEVE 8 8 0 100%
|PREECLAMPSIA SEVERA 65 65 0 100%
[ECLAMPSIA 27 27 0 100%
TOTALES 100 100 0 | 100%
Sayia Maring Pomas Angiiollo y “Karla Vanessa Gattan Luna ‘@
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1.

anticonvulsivo en las Patologias mencionadas.

Los farmacos que se encuentran dentro del protocolo del Hospital Bertha
Calder6n Roque, son de gran efectividad para el manejo farmaco-terapéutico de
Preeclampsia y Eclampsia obteniéndose resultados efectivos y satisfactorios.

Los esquemas de tratamiento son establecidos de acuerdo al tipo de patologia
que presenta la paciente al momento de su ingreso al Hospital Bertha Calderén
Roque.

Los principales factores de riesgo que se presentaron tanto en Preeclampsia

como Eclampsia, segin el orden de incidencia fueron, infeccion renal,

hipertensi6n arterial, anemia 'y obesidad en menor grado.
i j ntrada en los expedientes clinicos de las

Debido a la poca informacion enco

pudo establecer si éstas eran reincidentes de Preeclampsia y

pacientes no se
i rtancia la planificacion familiar.
consider6 de gran impo
Eclampsia, por lo que s€
2 ®
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Continuar con el uso de la Hidralazina y la Alfa Metil Dopa, como tratamiento

antihipertensivo para el manejo farmaco-terapéutico de Preeclampsia y Eclampsia

como farmacos de primera eleccion.

Dar a conocer los resultados del estudio al Hospital Bertha Calder6n Roque, 2 12

Facultad de Ciencia y Tecnologia-Farmacia (UCEM), y que exista como ficha

pibliografica para el publico en general.
Hacer notar a las autoridades del Ministerio de Salud Publica la importancia de

a-Eclampsia) y las consecuencias que conlleva, por

estas patologias (Preeclampsi
iento de farmacos

lo que deberia aumentarse el presupuesto para el abastecim

antihipertensivos en las farmacias hospitalarias.
Continuar con investigaciones que avalen o no el uso de los farmacos

nejo farmaco-terapéutico  de Preeclampsia Yy

antihipertensivos para el ma
Eclampsia.

El Ministerio de Salud co
oense debe elaborar planes en los diferentes niveles de atencion, para
lampsia y evitar llegar a Eclampsia.

mo ente regulador de la salud de la poblacion

nicarag
disminuir la alta incidencia de Preec

de Salud debe de promover campa
cia de realizarse la mayor cantidad posible de

El Ministeri fias para concientizar a las

embarazadas sobre la importan:

y de esta forma prevenir complicaciones en el embarazo.

controles prenatales
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Aborto: Feto dotado de un i
desarrollo 'NCompleto que procede de Ia interrupcién de
un embarazo, aquel cuyo Peso es inferior 5 500gr

Anemia: Trastorng i
Caracterizado POr un descenso de |3 hemoglobina sanguinea

hasta unos niveles por debajo de |0 normal.

Coagulacién Intravascular Diseminada(ClD): Grave coagulopatia secundaria ala
T —— procesos de coagulacion y anticoagulacién en respuesta a
una enfermedad.

Embarazo: Proceso de gestacion que abarca el crecimiento y desarrollo de un nuevo
individuo dentro de una mujer, desde el momento de Ia concepcion a lo largo de los
periodos embrionario y fetal hasta el nacimiento.

Factor de riesgo. Factor que hace que una persona o grupo de personas sean
especialmente vulnerables a un acontecimiento no deseado, desagradable e
insalubre.

Granmultipara: Mujer que ha completado seis 0 mas embarazos.

Infeccién de las vias urinarias. Infeccion de uno o mas estructuras del tracto
urinario, generalmente se caracteriza por quemazoén, dolor a la miccién y si la
infeccién es grave sangre y pus visible en la orina.

Insuficiencia renal. Incapacidad de los rifones para excretar los productos de
desechos, concentrar
agudo o crénico.

la orina y conservar los electroliticos. El trastorno puede ser
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Mola hidatiforme. Masa ne :
oplasica formada por las vellosidades coreoicas
aumentadas de tamario.
lidad Materna: v
Morta ma: Segun la OMS, la define como fallecimiento de una mujer
el emba i
durante razo en un plazo de 42 dias a partir de la terminacion del embarazo,
independiente de la duracién o lugar del embarazo.
Muerte Perinatal: Muerte de un feto con un peso superior a 1000gr. A las veintiocho
semanas 0 mas de gestacion.
Multipara: Mujer que ha dado a luz mas de un nifio viable.

Nulipara: Mujer que no ha parido ningun feto viable.
Oliguria. Diseminacion de la capacidad para formar y eliminar orina de forma que los
productos finales del metabolismo no se pueden excretar de forma eficaz.

Parto prematuro. Parto que se produce antes de los normal, ya sea antes que el

feto haya alcanzado los 2 000 a 2 500 gr o antes de la 37-38 semanas de gestacion.

Pretermino: Relativo a un periodo de gestacion mas corto de lo normal.

Primipara. Mujer que ha dado a luz un nifio viable.
Proteinuria. Presencia en la orina de cantidades anormalmente elevadas de

proteinas.

Rotura Hepética: Es una complica
con dolor epigastrico severo, ocasionando una he
WWqﬂBMdadoaluzadOSHiﬂosviables

cion en la mayoria de los casos fatal. Se presenta

morragia masiva intraabdominal.
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Mola hidatiforme_ Masa Neoplasica f 55
or

Mada . :
aumentadas de tamapio. Por las vellosidades coreoicas

gun la OMS, |15 define como fallecimiento de una mujer

semanas 0 mas de gestacion.

Itipara: Muy;j
Multipara: Mujer que ha dado a |y mas de un nifio viable.
Nulipara: Mujer que no ha Parido ningun feto viable.
Oliguria. Diseminacion de Ia capacidad para formar y eliminar orina de forma que los
productos finales del metabolismo no se pueden excretar de forma eficaz.
Parto prematuro. Parto que se produce antes de los normal, ya sea antes que el
feto haya alcanzado los 2 000 a 2 500 gr o antes de la 37-38 semanas de gestacion.
Pretermino: Relativo a un periodo de gestacion mas corto de lo normal.

Primipara. Mujer que ha dado a luz un nifio viable.

Proteinuria. Presencia en la orina de cantidades anormalmente elevadas de

proteinas.
Rotura Hepatica: Es una complicacién en la mayoria de los casos fatal. Se presenta

con dolor epigastrico severo, ocasionando una hemorragia masiva intraabdominal.

Secundipara. Mujer que ha dado a luza dos nifios viables

r/l"é\
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FICHA D RECOLECCION DE DATOS

No de Ficha
No. de expediente

Datos generales y antecedentes obstétricos

25- 29 O

30-34 O
Urbana O
Rural O
Ninguna )
Primaria ()
Secundaria O
Universidad (O
Nulipara

Primipara

@)
)
Secundipara O
Multipara @)

@)

F Gran multipara
e patologia
3 Preeclampsia leve

J Eclampsia

gias asociadas

Diabetes

Obesidad
Infecciones renales
Edema

Proteinuria

Preeclampsia severa O gevera

O Leve 130-90 O
150-100 O
]
Recidivas
O gy L
O No O
© Efectividad del tratamiento
O Satisfactorio &
e No satisfactorio O

3B5-39 O
40~45 O
Estado Civil:
Casada )
Acompanada O
Soltera O
Ocupacién
Ama de casa O
Doméstica O
Estudiante O
Comerciante O

Edad Gestacional

20 semanas

mas de 46 ()

O

>de 20 semanas QO

Presion arterial



Hipenensién arterig|

000 O

Oxitocing + Dextrosa
Furosemida

Q0O

Difenilhidantoina+ Dextrosa

(antibiéticos,
analgésicos,
antivertiginoso,
antipirético, antiep

antiulcerosos, antianém!oos,
antimicéticos, antihipertensivos,

diuréticos, antiinflamatorios,
ilépticos)

SO0 000
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€ N aCOmpaﬁa
Hipertensivos de| N de a
mbarazo" (E. pertension e |

. » . - 1 y
fisiopatologia dlferentes Quetendn'a' " aunque probal| ' lo bajo la denominacion de “Estados
S & hc ' arias entidades, de etiologia y
Sto vorecido la exj a presencia de hipertension
i S

distintos centros.
L a$ actitudes terapéuticas aplicadas por los

> CLA t
+ CLASTFICACION DE LOS E . (Hudges, 1972)

A. Hipertension inducida Por el embarazg

- Preeclampsia: Leve
g Grave,
- Eclampsia: Conwulsiva, 3
Comatosa.

1pertension Cronica Previa al embarazg (cualquier etiologia).

Hipertensio 5ni Yo SO
pe! n Crénica (cualquier etiologia) mas hipenensién'propia del embarazo.

D. Hipertension tardia, transitoria o no catalogable,

< DEFINICION S . .
Il DE HIPERTEI.\'SION BURANTE LA GESTACION Y METODO DE

Se considera le'pe.n.eus.io'n. toda aquella tension arterial que tenga un nivel de:
- Sistolica igual o superior a 140 mmHg y/o diastdlica igual o superior a 90 mmHg, o
- Atque_ll.a cuyo valor de sistolica sufra un incremento igual o superior a 30smmHg o el de la
diastolica igual o superior a 15 mmHg en relacidn a los valores preconcepcionales, 0 en su
defecto a los obtenidos en el primer trimestre del embarazo.

Para considerar estos valores como diagndsticos de hipertension se deben confirriar con otra
determinacion separada 6 horas de la primera

% " Toma de tensién arterial para establecer el diagnéstico.

= HORA: por la mafiana, preferentemente.

= LUGAR: habitacién tranquila, con tempcratura agradable. B :

= CONDICIONES: tras 10 minutos de reposo se toma la PA en el brazo derecho e izquierdo en la primera
visita, posteriormente, siempre en ¢l brazo derecho. :

= Ps(‘;as‘x"(’:[éug sentada, con los pies apoyados y el brazo a la altura del corazon.

j jestrado para esta técnica. i e )
= PERSONAL: expresamente adiestraco p izar aparatos de medicion automitica. El manguito debe

= MA‘!;lERIAL. ma:éawtm m:if' l??)::: inflable del manguito debe actuar sobre el 80% de la
tener ¢l tamafio apropiado. 1 ‘
circunferencia del brazo. .




de tensidn arterial pa
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ra establecer diagnéstico
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pREECLAMPSIA: FACTORES DE RIESGO,

Se consideran Pacientes de Riesgo de Preeclampsia

- las que presentan;
_Edad: < 16 2l0s /> 35 aiios. - Clase social I o II
A Gergelapdad. 1 - Hidramnios. '
- Patologia vascular. - Enfermedad del trofoblasto.
_Factores hereditarios (madre, hermanas).

- Edemas importantes.

- DM con mal control.

- PA diastdlica 80m — 88 mmHg.

- Obesidad (20% superior al peso
correspondiente a la tallz).

. Incremento ponderal > 500 g ¢/ semana.

_ Hiperuricemia (> 5 mg/dl). '

. Alcoholismo (ingesta superior a 30 g por dia).
- Proteinuria significativa o de repeticion.

No todos los autores aceptan los anteriores factores de riesgo

¢ DEFINICION DE PRE-ECLAMPSIA.

~1. PREECLAMPSIA LEVE.

2. PA sistélica mayor o igual a 140 mmHg y/o PA diast6lica mayor o igual a 90 mmHg, o bien, el ascenso

igual o superior a 30 mmHg de PAS o 15 mmHg de PAD con respecto a los valores preconcepcionales,

o en su defecto, a los obtenidos en el primer trimestre del embarazo. :

Hipertensién que aparece por primera vez después de las 20 semanas de gestacion. :

Presion arterial antes de la gestacion normal (o en el primer trimestre si no se conoce la PA previa).

Ausencia de historia de HTA o enfermedad renal. "

Normalizacién de la PA dentro de los tres meses postparto. . :

Proteinuria > 0.3 g en orina de 24 horas 0 0.1 g/l de orina separadas al menos 6 horas. La no cxlstencxa_de

proteinuria no descarta el diagnostico de preeclampsia, ya que puede aparécer en un momento posterior

en el curso de la enfermedad. Sin embargo, es necesario hacer constar la existencia o no de proteinuria en

el momento del diagndstico. Asi, se cataloga el cuadro como ‘“preeclampsia proteimirica o preeclampsia

g 'gfdr: {l‘::{::;?e\./alencia de edemas en las gestantes no se tiene en cuenta su presencia en el diagndstico,
aunque es deseable registrar su existencia.

me a0 o




Ayon O ifual
3 [ MaI0m ns
T 0 igual 2 8 &N reposy MHg en dag

408 Muagypy, & " Ofina de 24 horay
<400 o o 24 boe::“ Separadag o) menos B
neg

AYOr o igual a ) #/1 en la valoracion
6 horag

determinaciones separadas

Puefperio y es muy infrecuente que lo haga pasadas 48 horas
hpmeIX;:, °C0ﬂvuls|ones tonico-clénicas Caracteristicas, acompafiadas habitualmente de

! Postconvulsion ténico-clénica
‘i .

Zarse diagndstico diferenciq] con :

- Accidentes cerebrovasculares (embolia, trombosis, hemorragia).
- Eniermedades hipertensivas (encefalopatia hipertensiva, feocromocitoma).
- Lesiones del SNC ocupantes de espacio (tumores, abcesos).
- £niermedades infecciosas (meningitis, encefalitis).
medades metabodlicas (epilepsia, hipoglicemia, hipocalcemia).

L= 'te-diagnoslicar
e La tension arterial ¢s el dato fundamental que permi horoprerr
eeclanipsia, independientemente de la proteinuria existente,
Ry " 4 m klap:)r W l&':i‘:" 0 no de proteinuria es de impfmaucm prondstica,
i o i ya que se asocia a un peor resultado permatg[.
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italario. Ant agnos i 3
ho’P'“I e el diagnostico clinico de preeclampsia, independientemente de su A
Orrecta catalogacion

3 tivo INgresar a la paciente para sy estudio y ¢
3 “PM

pieta- Normocalonca y normoproteica. No est indicada la restriccién de sodio

 ANEJO CLINICO DE LA PREECLAMPS;A. Estudio analitico.

4 completo con recuento y formula
) M:u\al“: urea, creatinina, acido tric

' B Ky G 0, aclaramiento de creatinina

WWiC“S: T.C.;O, TGP, fosfatasa alcalina y LDH.

prucbas de coagulacion: recuento de plaqqetas y volumen plaquetar. Si no existe trombocitopenia no es
; io hacer Otros estudios de coagulacion en |a preeclampsia leve. En la preeclampsia grave se debe

: inar: TP, TPT y fibrinogeno.

meato de orna y urocultivo. ’

abeccibn de oripa de 24 horas para proteinuria e ionograma (Na, K y Ca).
s: microalbuminuria, anticuerpos antifosfolipidos, antitrombina III (Preeclampsia grave).

NEJO CLINICO DE LA PREECLAMPSIA: Monitorizacién fetal.

mientos fetales: 1 hora al dia.
NST: es el método primario de control fetal en la
esté condicionada por la gravedad del cuadro.

afia: valoracion del crecimiento fetal y del volumen de liquido amnidtico. La cadencia de
cion depende de la gravedad.

ofisico: esta indicad_o en a

realizar una PTC.

ometriz doppler: la preeclampsia es una de las indicaciones para su realizacion. Un doppler umbilical
2ico no es indicacion de finalizacion de la gestacion: sin embargo, su presencia obliga a u control
mas exhaustivo. Excepcion a esta afirmacion sria la presencia de un flujo umbilical invertido.

centesis: sirve para valorar el grado de madurez pulmonar.

preeclampisa. Se inicia a las 26 semanas y la cadencia

4

quellos casos en que el NST sea no reactivo y exista contraindicacién

CLINICO DE LA PREECLAMPSIA: Aspectos generales del Tx.

€l reposo estricto en cama (absoluto) no es necesario en la paciente preeclamptica; sin embargzo,
mendable ei reposo relativo con permanencia en cama en decibito lateral izquierdo por periodos
16 horas ciarias, :
stracién de liquidos: a pesar de que en la preeclampsia existe habitualmente una disminucion

del volumen intravascular, la administracion de liquidos se reserva para los casos de
pisa grave, '

A0 farmacol6gico: no se han demostrado efectos beneficiosos en los casos de preeclampsia leve,
Jue su uso no es necesario en todas las pacientes. Aunque la nifedipina ha demostrado ser un buen

Tlensivo, no es recomendable su utilizacion en pacientes con preeclampsia grave o no catalogada,

¥

%1 5€ precisa la administracion de sulfato de magnesio, la asociacion puede provocar hipotensiones
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“tal, » . cquellot casos com griave
en log casos 4, * Partir de fag 37 semanay

Zﬂ']]_’“ﬂ leve.

Preeclampy

dfp

2 horas,
Mowmlemos fet

Proteinuria caq, 48 horas
acudir al hospital

§]es e cada dia (si los Movimientos fetales son menos de 5 en | hora
i ’,

ulta ambulatoria: sema
loracion obstétrica.

PA y peso.

NST cada 15 dias 2 partir de las

Pruebas analiticas cada 15 dias,

nal o cada 15 dias.

28 SG, y semanal a partir de las 34 SG.

ento inicial,
Reposo relativo,
Dieta libre.

Si se normaliza la PA, no se administra medicacign ¥ se realizan controles quincenales.

eacione: para el tratamiento farmacolégico. -

- Escasa respuesta al reposo. -

PA>150/100 mmHg,

Pautzs de tratamiento:

* Hidralazina por via oral
horas la PA no se norm
rig/dia.

i¢ i alfa-metil-dopa o
¢ &i continia sin obtenerse valores de tension arterial normales, se aflade alft
labetalol. §

) . ! 43
» @ dosis iniciales de 50 mg/dia repartidas en 3-4 tomas. HS;; adl:.szoo
aliza, se aumenta progresivamente la dosis hasta mixi

PSIA LEVE: Indicaciones para el ingreso de la paciente.
i ilizacion de la PA.
’ i iga una estabi
to COITecto, NO se cons
fdo, a peser de un tratamxf.n

7 lir de las 37 semanas.

M\




E ECLAMPSIA GRAVE
&

PRE

3 Bestacional
» de morbimortalidad perjnaya) Asi,

dor, finalizando la gestacign 561
o 0 fetal se empeora.

€S men "
en estaso;‘ Sy SeManas, [ Inmadurez fetal condiciona un elevado
aSes precoces del embarazo se recomienda un tratamiento
0 Cuandg g alcanza |

& madurez pulmonar fetal o cuando el estado

: 0 anomalias cardiacas, dolor
‘ e perreflexia, grado de edema Y presencia de
Exploracién obstétrica:

1e 0 de petequias o puntos sangrantes.
: exploracién Tutinaria, auscultacign de lo i
 sensibilidad del dtero, tacto vaginal.

' Sonda Foley Permanente para control de diuresis horarja Y balance hidrico.
s: los anteriormente citados.
Fluidoterapia: solucion de cristaloides (fisioldpi

125 cc/hora. En caso de
se administrara adicionalmente 1000-1500 cc de la misma
Cion a razén de 500 cc cada 30 minutos. E] ghiet; i

ciones de moaitorizacién central:
Edema de pulmén resistente a la terapéutica con diuréticos,

- Oliguria persistente a pesar de la fluidoterapia y los diuréticos. :
-Uando es necesaria la monitorizacion central se realiza mediante la Cateterizacién de la arteria pulmonar.

CLAMPSIA GRAVE: CONTROLES POSTERIORES,

: PA cada 4-5 horas, peso, BHM, proteinuria, movimientos fetales, NST.

4: hemograma completo, funcion renal
4 €n sangre y orina de 24 horas), sedi
nar, si es necesario.

(&cido trico, creatinina, urea, aclaramiento de creatinina,
mento, proteinuria cuantitativa, amniocentesis para estudio

Pprueba i6 i imas hepéticas (si existia una alteracion inicial )
coagulacion, proteinograma, enzimas : : cie

un Z;;vamg:nto importante del cuadro). Ecografia (biometrias fetales, caracteristicas

¥ del liquido amnittico), doppler umbilical.



E!l risis hi ertensiva:
: bolos de § _ 10

Cuando no se opte por la finalizacign Y una vez controlada la P4,

Se€ pasa a pauta oral con los mismos Jfdrmacos »

Y a las mismas dosis que las especificadas en la preeclampsia leve.

*MPSIA GRAVE: PREVENCION DE LAS CONVULSIONES.

i
le Magnesio. Dosis de ataque inicial de 2-4 g IV a pasar en 5-10 minutos.
0: se administra en infusién IV continua a 1- 1.5¢ por hora.
intoxicacién, se administra gluconato de calcio (1g IV).

to se mantiene las primeras 24-48 horas postparto.



INDICACIONES DE FINALIZACION DEL EMBARAZO INDEPENDIENTES DE LAS

SEMANAS DE GESTACION: MATERNAS. ;

t‘openio. progresiva. ,

ncia de HTA severa a pesar del tratamiento.

Nto progresivo de la proteinuria.

de signos prodromicos de eclampsia (signos de alarma).

complicaciones matemas graves: hemorragia cerebral, edema pulmnoar, Tuptur2 hepatica.

ES DE FINALIZACION INDEPENDIENTES DE LAS SEMANAS DE

co patologico.

iastolico revertido.

ada.

e previamente hospitalizada).

eable.

por mi;nuto (mascarilla al 30%).
éz. lengua).



' M’s 1A: Tratamiento anticonvulsivante.

Magnesio.
dc ataque: 4 g IV,
M“ muumcmo 2 g por hora en infusidon continua

s (dincepan).
D..u- ataque: 40 mg 1V
D"!"mm- 10 mg por hora en infusién continua

-‘z

Dosis de ataque: 15 mg/kg IV.
Dosis de mantenimiento: 200 mg PO,

de que las medidas anteriores fallen:
de accidn corta (Thiopental o amobarbital).

ntubacion y anestesia general.

d mismo tratamiento expuesto en el apartado de preeclampsia grave.

: clon neurologlca y hemodinamica se debe obtener una muestra de sangre
y gases, asi como un estudio radiolégico de torax para descartar la

existencia de una aspiracion.

/ s:émpre dentro de las primeras 48 horas

gicos de FCF durante la crisis convulsiva no es indicacion de cesarea
peran a los 3 — 15 minutos. Sin embargo, si estos cambios persisten
paciente, hay que sospechar un desprendimiento de placenta o

.



ME pE HELLP: Criterios dingnbsticos (Sibar 1984

§: sangre periférica anormal (ey
3 F‘:::odo la bilirrubina > 1.2 mg/d)
4 ::Mall LDH > 600 U/

quistocitos)

enzimas hepdticas:
i
LDH > 600 U1

o ¢e plaquetas > 100,000 por mm3.

el tratamiento.

:1ad0 _matemo.

—egir las alteraciones de la coagulacion.
Profilaxis de 1as convulsiones con sulfato de magnesio.

Traramiento de la HTA severa.
/7

% ¢

ecograficas fetales.
vilical fetal. G

rticoesteroides y finalizacion.

g 4

Tratamiento conservador.

iro, se puede intentar el tratamiento conservador.

terapéuticas; expansion del volumen plasmatico, administracion de agentes

béticos, administracion de agentes inmunosupresores. Sin embargo, ninguno de
o su efectividad. -

. contraindicado siempre en presencia de CID.

10
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- Cadal5,30660 segundos segup |, gravedad del cyady
rapéutica.

. Sila paciente estaba con tr.
postparto inmediato.

- Si la paciente estaba con tratamj i

amiento hipot i i

Quando en dos controles seriados, se oﬁrﬁ%[’ controles de PA cada 15 6 30 minutos.
hidralazina:
* Bolos iniciales (5-10
* Bolos iniciales (5- 10

atamiento i
tpotensor endmm, continuarlo durante todo el parto y

D > 100 mmHg, iniciar tratamiento [V con

mg) y luego perfusion continya.
mg) y luego en bomba de infusién,

rmpédﬁca antihipertensiva.

- Hay datos de alarma: iniciar tratamiento [V
- Sialos 15 minutos persiste la clinica, admni
- Si no hay clinia: repetir |

0O Medidas acicionales.
: - El control fetal intraparto se debe realizar
uterina y FCF.

- Estd contraindicada la utilizacién de ergéticos.

mediante la monitorizacién interna de dinimica

~ ¢ CONDUCTA EN EL POSTPARTO.

Control de PA cada 4 — 6 horas hasta su normalizacion.
El riesgo de brote hipertensivo es maximo en las primeras 24 — 48 horas postparto.

- Exémenes: plaquetas, creatinina, urea, acido trico, sedimento, proteinuria, excepto si previamente
, ’
estaban normales. ;

Pasa realizar ¢] dia gnostico de preeclampsia se debe realizar un control a los tres meses postpano..

& ™ | s i revio y se ha tratado en todo “}°“;l°“‘° de una
oo Paciente estaba Wmmwwuk:n funcion de las cifras tensionales.

: i icacion y actuar
Mreeclampgia Jeve, puede suspenderse la med

WMM durante el parto, se usa tratamiento con
iy dosis entre 50 -zgo mg/dia (en funcion de las dosis previas). |
» se mantiene la misma pauta durante las primeras 6-12

o paso a via oral.






s

A CRONICA: Controles iniciales.

~ama completo.
ente ;u».f :'ur?a, creatinina, acido rico, aclaramiento de creatinina.
‘ ‘Lw‘w "w atico: TGO, TGP, fosfatasa alcalina y LDH. ;
ﬁgl:quetano y volumen plaquetar. Si no hay trombocitopenia, no son necesarios otros
orina y urocultivo,

orina de 24 horas para: proteinuria, microalbuminuria. i
el y albuminuria, ionograma.
EKG, fondo de 0jo, ecografia renal.

los examenes deben realizarse mensualmente.

tratamiento.



R aMACOS HIPOTENSORES: Hidralag;
W’/ Zina,

mﬂiﬂﬂm Fénna.co _Vasodilatador, hipotensor
3 ncia vascular periférica, Disminuye | oy

sin  ef; :
resiste €C10s anticonvyl

a perfusion placentaria ). sivantes. Disminuye la

. cal: 40 = 200 mg/dia, repartid is i
a - a, repartidas en dogig 1guales cada 6 horas
a Wmﬂ 5 = 10 mg/ hora en infusion continua,
cundanios: taquicardia. vom;
a q 13, vOmitos, cefalea, temblor, sofocacion.

'- indicaciones: esclerosis coronarj ant :
- Contraindicaciones % antecedentes de ACY, insuficiencia renal,

S HIPOTENSORES: Alfa-Metil-Dopa.

A isticas: bloqueador adrenérgi
filtrado glomerular.

:'»n Dosis: 250 - 500 mg PO ¢/ 8 horas,

€0 central. Disminuye |a resistencia vascular periférica y aumenta el

o Efectos secuncarios: hipotension postural, somnolencia, retencion hidrica, hemélisis, hepatotoxicidad.

R ; COS HIPOTENSORES: Labetalol.

, ! 7
Caracteristicas: blogueador alfa y beta adrenérgico. Disminuye la resistencia vascular periférica. No
- disminuye lIa perfusién placentaria.

Via oral: 100 -200 mg PO ¢/ 8 horas (comprimidos de 100 y 200 mg).

intravenosa: en caso de HTA grave. Dosis: 50 mg en inyeccion lenta (durante 1 .rr'xinuto). Sialos$ -
utos continua con cifras graves, repetir la dosis. No sobrepasar los 200 mg. Duracion eficaz: 6 horas.
polla de 100 mg /20 ml). _

- . ” oo s ; Smi i en el cuero
0s secundarios: hipotension ortostética, dolor epigdstrico, nuseas, vomitos, hormigueo

dicaciones: bloqueo auriculoventricular o insuficiencia cardiaca.

-
-

A ACOS HIPOTENSORES: Diazéxido. i
‘vmdilmder directo. Peligrosa asociacion ©

on otros hipotensores. Disminuye la

25 mg cada 2 mintuos hasta normalizar la PA.
; hipotensién grave, retencion de sodio, hiperglicemia, hiperuricemia.
e i wiﬂublnemla. trombocitopenia.




IIUCO y ansiolitico con accién miorrelajante, Ampollas de 10 mg.
de una perfusion IV continua a razén de 10 mg/hora.

&5

o neuromuscular, sin accién

hipotensiva.

- continua, realizar magnesio sérico.
gluconato de calcio — 1 g IV lento.







ANEXO NO. 3

gsTADO CIVIL DE LAS PACIENTES CON PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA

| ESTADO CIVIL " -, /" W —

25.00%

33.00%

42.00% |

CASADA

= 25%
ACONPANADA .
42%

SOLTERA
33%



c LAs":|cACI(5N POR GRUPOS ETAREOS DE LAS PACIENTES CON
PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA

26.00%
17.00%
15.00%
13.00%
8.00% §
2.00% |

Total de pacientes por grupos etareos tratados

O0>45

03539 8% 0% 015-19

17%

[020-24
26%






L ACADEMICO 2

NIVEL ACADEMICO VS, OCUPACION p
PREECLAMPS|A Y ECL

E LAS PACIEN
TES
AMPSIA et

TOTAL

CLASIFICACION DE PARIDAD DE LAS PACIENTES CON
PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA

| 16.00% |

31.00%

28.00%

14.00%

11.00%
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Analisis de indicadores y factores relacionados
a la mortalidad materna

Primer Nivel de Atenciéon
Componente de Atencion Integral a la Mujer

=

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD
MATERNA
NICARAGUA 1992-2001

1998 1999 2000 2001

1992 1993 1994 1995 1996 1997
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CAUSAS DE LA MORTALIDAD MATERNA EN
NICARAGUA. 1993-1998

H

i 1993 1994 1995 1996 1997 199

' [ S. Hip, Gestaclonal.
,‘ Eﬂ%.dondophmu gbo go estaclonal
: B Parto Obstruido -

REE -

1

wsvuu




ACT
Nl "_‘i,g:,;“r

LA
en

O

:‘A_;s’i;?ﬁ 3

M iff
A




/ MODELO ANALITICO D )
B MORTALIDAD MATERNA :
factores Factores
pistantes Intermedios Besultados

~"?217‘i’:’ﬁ i iﬂg"ﬂﬁ

CAUSAS
MODELO DE LAS TRES DEMORAS

Factores que afectan : I O e demoras]
la utilizacion & resultados o L=

Factores #i Fase |
Socio-econémico | Decision para buscar
atencion en salud
Acceso a los Fase Il
cuidados de la Acceso a las instalaciones
salud (transporte)
Fase (Il
Calidad de Tratamiento adecuado y
Atencion oportuno
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—% LECCIONES APREN DIDAS

La mortalidad matema puede ser disminuida por sk e <o

CADENA \]

__®Por qué habi i
¢ Por qué hablamos de cuidados

obstétricos de emergencia?

O La mayoria de las complicaciones
obstétricas ocurren de repente. Si la mujer
no recibe tratamiento médico a tiempo, ella
puede sufrir un problema cronico o morir.

0La mayoria de las complicaciones no
pueden ser previstas ni prevenidas... pero,
si se recibe tratamiento efectivo a tiempo,
casi todas las mujeres pueden salvarse.

~Gambia
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/®/ Complicaciones y Tratamientos

r teparto Transfusién de sangre; 'i‘m-g.’a’ -

E “mmgh an I
" postparto Oxitbcicos parentarales; transfusion de
sangre; extraccion manual de placenta;
extraccion de productos retenidos
(parto Parto asistido; cirugle
w[obimldo
Ruptura uterina Cirugia; transfusion de sangre;
antibioticos parenterales p
gepsis postparto Antibiéticos parenterales; extraccién de

productos retenidos

‘Complicaciones de aborto | Para hemorragia — transfusién de sangre;

extraccion de productos. Para sepsis —
antibidticos parenterales; extraccién de
productos

preeclampsia/ Eclampsia Anticonvulsivantes parenterales; cirugia
Embarazo ectépico Cirugia; transfusion de sangre

SAPRENDIDAS -
@ncion para la atencion de las complicaciones
obstétricas debe ser basadas en dos conceptos:

|1.Las mujeres que sufren de complicaciones obstétricas deben
tener acceso a los cuidados obstétricos de emergencia:

Funciones Basicas para Servicios de Emergencia Obst :
= Aplicar Antibioticos Parenterales (COE BASICO= C/SALUD)

-
. r Oxitocicos Parenterales
s r Anticonvulsivantes Parenterales
= PBxtraccion Manual de placenta
» Extraccién de productos retenidos (LUA)
-

Parto Asistido
ones Ampliadas para Servicios de Emergencia Obst
6 funciones basicas . (COE COMPLETO = HOSPITAL)
Transfusiones sanguineas
Ceséreas

r manera para evaluar el pr%greso de las intervenciones
reduccién de la mortalidad materna es a traves de

ores de proceso.
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MlNlSTERlO DE S/\LUD

DEPARTAMENTO DE ATENCION INTEGpep,
( DADMATERNA POR g1 43 4A MUJER )
002

ACIONAL

Muer. Mater. — [ - %ﬁgriifin.qqo‘
Obstétricas N.V.R. va ’
0 \&m\m\ N
. 3'2’5\ 93 3 \w’
3 % 45 ¥
T 7172 Vo4
1 4,161 B —)
- 3,625 L
11 7,741 \MZ ——
4 6,745 55
0T 2,827 55
6,381 15.7
? 27,508 472 ————
14,326 Mos T
5,664 1765
5,579 32256
3,841 3905
3,082 32.4
1,706 293
115,601 100.3 /100,000 n.v.r. _j

Integral a la Mujer; MINSA — Central




_TASA DE MOR

ACTUALIZADO g,

TALIDAD MATERNA DEL 2002
STAEL 2 pi JUNIO DEL 2003

N.V.R. TASA X 100.000
: N.V.R.
3.288
3.215 93.3
8.740 45.7
TR 1115
4.161 24
3.625 1103
7.741 142
14.326 116
27.508 4725
2.827 0
5.664 141.2
6.381 15.67
6.745 59.3
3.841 390.5
5.579 141
3082 32.4
1706 293
115,601 96
ok

i e




