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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el cumplimiento del manejo clinico de pacientes hospitalizadas por
Preeclampsia en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional de Pucallpa.
Muestra: 150 gestantes que ingresaron con diagnéstico de Preeclampsia en el
periodo 2016. Material y métodos: Estudio descriptivo, de evaluacion, de corte
transversal, retrospectivo, univariado. Variable del estudio: manejo clinico de pacientes
hospitalizadas por Preeclampsia. Resultados: El 64% de los casos tiene entre 20 y 34
afos, 23% son adolescentes, 62% tiene instruccion secundaria, 81% es ama de casa,
76% es conviviente. El 65% atraviesa su primera o segunda gestacion. 24% tiene
antecedente de un aborto, El 24% presentd Preeclampsia antes de las 37 semanas,
en el 68% se presentd entre las 37 y 40 ss, el 9% tenia antecedente de Preeclampsia
y Eclampsia en el embarazo anterior. El 98% de los casos ingreso con latidos fetales.
El 54% procedia de los establecimientos de salud de nivel | de la Red referencial de
Hospital Regional de Pucallpa, el 21% procedian de la red del Hospital Amazonico. El
96% contaban con SIS y son adscritas a los establecimientos de salud para recibir
atencion primaria. El 42% acudié referida desde su establecimiento de salud de
origen. El 48% tenian entre 6 a mas controles en su establecimiento de salud de
origen, El 49% ingres6 con diagnostico Preeclampsia Severa, el 39% con
Preeclampsia leve, el 11% presentd ITU y el 7% era cesareada anterior. El tratamiento
farmacolégico se cumplié en 77%, los examenes de apoyo al diagnostico, se
cumplieron en un 92%, Los procedimientos que se realizan durante la atencion a las
pacientes con Preeclampsia, se cumplieron en un 77%. El 7% tuvieron complicacion,
como, una histerectomia por hemorragia post parto, un caso de sindrome HELLP. De
todos modos el 100% egresaron recuperadas. El 68% estuvieron hospitalizadas de 2 a
3 dias. 9% de los bebés tuvieron complicacion, entre ellos 4 o6bitos al ingreso, 7
prematuros, 3 fallecidos, un RCIU, una malformacién congénita y 2 SFA; aun asi, el
90% de los casos egreso sano. Conclusién: El manejo clinico se cumple en 82%, lo
gue significa un manejo éptimo.

Palabras clave: Preeclampsia, gestantes, manejo clinico, guia clinica, tratamiento

farmacoldgico, examenes de apoyo al diagnostico, procedimientos



ABSTRACT

Objective: To evaluate the compliance of the clinical management of patients
hospitalized for pre-eclampsia in the obstetrics gynecology service of the Regional
Hospital of Pucallpa. Sample: 150 pregnant women who were admitted with a
diagnosis of pre-eclampsia in the 2016 period. Material and methods: Descriptive,
evaluation, cross-sectional, retrospective, univariate study. Variable of the study:
clinical management of patients hospitalized for pre-eclampsia. Results: 64% of
the cases are between 20 and 34 years old, 23% are adolescents, 62% have
secondary education, 81% are housewives, 76% are cohabitants. 65% go through
their first or second pregnancy. 24% have a history of an abortion, 24% had pre-
eclampsia before 37 weeks, in 68% it occurred between 37 and 40 ss, 9% had a
history of pre-eclampsia and eclampsia in the previous pregnancy. 98% of the
cases entered with fetal heartbeats. 54% came from the health facilities of level | of
the referential network of the Regional Hospital of Pucallpa, 21% came from the
network of the Amazonian Hospital. 96% had SIS and are assigned to health
facilities to receive primary care. 42% came referred from their home health facility.
48% had between 6 to more controls in their health establishment of origin, 49%
entered with diagnosis Severe Preeclampsia, 39% with mild Preeclampsia, 11%
presented UTI and 7% was previous Cesarean. The pharmacological treatment
was fulfilled in 77%, the diagnostic support tests were fulfilled in 92%. The
procedures performed during the care of patients with pre-eclampsia were fulfilled
in 77%. 7% had complications, such as a hysterectomy for postpartum
hemorrhage, a case of HELLP syndrome. Anyway 100% withdrew recovered. 68%
were hospitalized for 2 to 3 days. 9% of the babies had complications, including 4
deaths at admission, 7 premature, 3 deceased, one IUGR, one congenital
malformation and 2 SFA; even so, 90% of the cases were healthy. Conclusion:
Clinical management is achieved in 82%, which means optimal management.

Key words: Preeclampsia, pregnant women, clinical management, clinical guide,

pharmacological treatment, diagnostic support tests, procedures.



INTRODUCCION:

El embarazo es una etapa de muchos cambios fisiologicos, fisicos y psicolégicos,
gue la madre desarrollara durante todo estos largos 9 meses.

Entre estos cambios puede presentarse la preeclampsia que es una enfermedad
propia del embarazo, parto y puerperio, que posee un origen multisistémico, el
cual se relaciona basicamente con un desarrollo anormal de la placenta y con la
interaccion de multiples factores que llevan a dafio endotelial. En el orden clinico
se define que la tensién arterial es el elemento diagnéstico y prondstico mas
importante, por su relacion directa con la morbilidad y mortalidad tanto materna

como perinatal. @

La preclampsia es una enfermedad de caracter progresivo e irreversible que
afecta multiples 6rganos, siendo responsable de una proporcion considerable de

muertes maternas y perinatales. @

En América Complica de 3 a 22% de los embarazos .En el Perq, su incidencia
fluctia entre 10 y 15% en la poblacidbn hospitalaria. La incidencia de la
enfermedad hipertensiva del embarazo es mayor en la costa que en la sierra,
pero la mortalidad materna por esta causa es mayor en la sierra; no parecen
existir diferencias mayores entre las caracteristicas de esta enfermedad en
ambas regiones. En el Peru, es la segunda causa de muerte materna, con 16%

de muertes. ®

El presente estudio “Manejo Clinico de la Preeclampsia en pacientes ingresadas
al servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional de Pucallpa, periodo
2016”, que muestra un cumplimiento de 82% en el manejo clinico de dicha
patologia de la gestacion, refleja el esfuerzo del equipo de salud de la red
referencial y del Hospital, a pesar de los escasos medios, ya sea de

comunicacién, transporte, accesibilidad a la atencion totalmente gratuita,



idiosincrasia de la poblacion, etc; teniendo como finalidad, la de mejorar o
cambiar los aspectos minimos que no permiten cumplir con la atencién al 100%,
anhelo de los miembros del equipo de profesionales del hospital, por ser la salud
un recurso y derecho fundamental para la madre, su bebé, su familia y la

sociedad.

En la Direccion de Salud de Lima Ciudad es la primera causa de muerte, entre los
afos 2000 a 2009, con 33%. En el Instituto Nacional Materno Perinatal es
también la primera causa de muerte materna, entre los afios 2003 y 2013, con
43%. @

Durante 2013, se atendio un total de 16 972 partos, de los cuales 1 427 (8,4%)
estuvieron complicados con problemas de hipertension arterial y 975 casos
(5,74%) con preeclampsia/eclampsia. ¥

Es por ello la importancia de este estudio, de que tanto se cumple el manejo
clinico, segun la guia de préactica clinica para la atencién de las emergencias

obstétricas de Preeclampsia en gestantes del Hospital Regional de Pucallpa.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su nota descriptiva N°348
(2012) indica que diariamente fallecen alrededor de 800 mujeres por causas
prevenibles relacionadas con el embarazo y con el parto. Dentro de estas
causas la preeclampsia se encuentra en el tercer lugar, precedida por las

hemorragias graves y las infecciones. ¢:6)

La preeclampsia constituye un problema de salud publica porque incide
significativamente en las tasas de morbilidad y mortalidad materna perinatal

a nivel mundial. 7®

A nivel mundial, la incidencia de preeclampsia oscila entre 2-10% de los
embarazos, el cual es precursor de la eclampsia y varia en todo el mundo.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la incidencia de
preeclampsia es siete veces mayor en los paises en desarrollo que en los
desarrollados (2,8% y 0,4% de los nacidos vivos respectivamente). La

incidencia de eclampsia en los paises desarrollados de Norteamérica y

13



Europa es similar y se estima alrededor de 5 a 7 casos por cada 10.000
partos, mientras que en paises en desarrollo es variable, oscilando entre 1

caso por cada 100 embarazos a 1 por cada 1.700 embarazos. ¢9)

Las tasas de los paises africanos como Sudafrica, Egipto, Tanzania y
Etiopia varian de 1,8% a 7,1% y en Nigeria, la prevalencia oscila entre 2% a
16,7%.19

La preeclampsia y los trastornos hipertensivos relacionados al embarazo,
impactan entre un 5y 8 % de todos los nacimientos en los Estados
Unidos.®9 Las tasas de incidencia solo para la preeclampsia en los Estados
Unidos, Canada y la Europa Occidental, va desde el 2 al 5 %.1%12) En los
paises subdesarrollados, las formas severas de la preeclampsia y la
eclampsia son mas comunes, y la tasa de incidencia de todos los partos, va
desde el 4 % hasta el 18 % en algunas partes de Africa.*YLas variaciones
en las tasas de incidencia, estan producidas por la diversidad de
definiciones y otros criterios (incluyendo procedimientos, pruebas y sus
distintas metodologias). En América Latina, la preeclampsia es la causa

namero uno de la muerte materna. 3

La preeclampsia es la complicacion médica mas frecuente del embarazo. Se
la ha encontrado en 1,91%149, 3,3%1%, 4,2%16 y hasta 12% de los
embarazos ). Ananth 8 hallé en Carolina del Norte una incidencia de 3,6%

y Ostlund @9, en Suecia, la encontré en 2,4% de los embarazos.

En el Perd, los desordenes hipertensivos leves a severos han sido
encontrados desde 4,11%(0, 4,8%®?Y, 5 36%2), 6,6%%), 7,9%?4 hasta
10,8% en gestantes que acuden a hospitales peruanos. La eclampsia ha

sido hallada en 2,8 por mil 24 hasta 7,9 por mil nacidos vivos. 28
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Durante el periodo 2002-2011, la razén de mortalidad materna atribuida a
preeclampsia fue 24,6/100 000 nacidos vivos, ocupando el segundo lugar
como causa de mortalidad materna en el Perud. Sin embargo, a nivel urbano,
la preeclampsia superé a la hemorragia durante ese periodo como principal

causa de mortalidad materna. 27

En América se Complica de 3 a 22% de los embarazos, en el Peru, su
incidencia fluctia entre 10 y 15% en la poblacion hospitalaria. La incidencia
de la enfermedad hipertensiva del embarazo es mayor en la costa que en la
sierra, pero la mortalidad materna por esta causa es mayor en la sierra; no
parecen existir diferencias mayores entre las caracteristicas de esta
enfermedad en ambas regiones. En el Perd, es la segunda causa de muerte
materna, representando 16 % de muertes ; es la primera causa de muerte
materna en los hospitales de EsSalud del pais y en Lima Ciudad , se
relaciona con 17 a 25% de las muertes perinatales y es causa principal de

restriccion del crecimiento fetal intrauterino (RCIU) con 32%.©)

En la Direccion de Salud de Lima Ciudad es la primera causa de muerte,
entre los afos 2000 a 2009, con 33%. En el Instituto Nacional Materno
Perinatal es también la primera causa de muerte materna, entre los afos
2003 y 2013, con 43%. A pesar que entramos al siglo XXI seguimos
desconociendo la etiologia, asi mismo se mencionan numerosos factores de
riesgo. Se han investigado y comparado numerosos tratamientos, pero la
prevencion sigue siendo la meta mas valiosa y para lograrla se necesitan
reorientar las investigaciones a los periodos preconcepcional vy

periconcepcional. )

En cuanto a la mortalidad materna las Estimaciones realizadas por el
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) principalmente a través
de la ENDES muestran que en la ultima década se ha producido una

reduccion importante de la mortalidad materna a nivel nacional. Asi, de una

15



razén de mortalidad materna de 265 por 100 mil nacidos vivos estimada en
1993, se paso el afio 1997 a 185 (ENDES 2000) y el 2006 a 103 (ENDES
2009). (@8)29)

Segun los datos del sistema de vigilancia Epidemioldgica de la mortalidad
materna de la direccion general de epidemiologia del MINSA analizados
durante el periodo 1999-2005 muestran que la mayoria de las defunciones
maternas se presentaron en amas de casa (83.9%) con una relacion estable
(82.4%) y con instruccion primaria (44.5%).Las principales causas geneéricas
de muerte fueron la hemorragia (49.6%),toxemia(19.0%)e
infeccion(10.2%);mientras que, las principales causas béasicas fueron la
retencion placentaria(24.5%), preeclampsia severa(10.1%) y
eclampsia(9.0%).El 18.4% recibi6 transfusion sanguinea y el 5.9% requirid

transfusion pero esta no se encontraba disponible. @0

En el Pert segun datos de la Direccion General de Epidemiologia-MINSA
2015, se presenta en forma preliminar los casos validos investigados de
muerte materna directa e indirecta (65.5% del total); por lo que esta
informacion podria modificarse posteriormente. Si se consideran las causas
basicas de los casos de muerte materna, se observa que del total de casos
de muerte materna el 33% fallece debido a causas obstétricas indirectas,
24% fallece debido hemorragias obstétricas, el 21% debido a enfermedades
hipertensivas del embarazo, el 15% debido a sepsis y otras infecciones

obstétricas y el 7% debido a otras causas obstétricas directas. @

Las principales causas de muerte materna directa son las hemorragias
(36.5%), siendo las hemorragias del tercer periodo del parto
(alumbramiento), inercia uterina, embarazo ectdpico, hemorragias postparto
inmediatas y placenta previa las que concentran el mayor nUmero de casos.

Las enfermedades hipertensivas del embarazo representan el 31.5 %,

16



siendo la preeclampsia severa la patologia con mayor nidmero de casos. La
sepsis representa el 21.5 %.G1

En el Hospital Regional de Pucallpa se distribuye las 10 primeras patologias
maternas mas frecuentes segun el programa SIP2000 en el afio 2016:
infeccion del tracto urinario (30.2%); anemia en el embarazo-parto-puerperio
(16.6%);aborto incompleto (6.2%); desgarro perineal en el parto (4.6%);
rotura prematura de membrana (4.2%); retencion de
placenta/membranas,s/hemorragias (4.1%);preeclampsia severa
(3.5%);parto prematuro (3.4%);preeclampsia leve (2.6%) y embarazo
prolongado (2.8%).(2

En la Region Ucayali, especificamente en el Hospital Regional de Pucallpa,
es necesario que se evalué el manejo de los casos de Preeclampsia,
tomando como punto de referencia los detalles en las guias de buenas
practicas clinicas y las normas vigentes sobre Funciones Obstétricas y
Neonatales con la Clave Azul desde el momento en que la paciente se
detecta en riesgo en el primer nivel de atencion, puesto que vienen referidas
de distintos puestos y centros de salud que pertenecen a la red referencial
del Hospital Regional de Pucallpa, para asi poder saber cuanto mas
debemos mejorar en la atencion de estos casos desde el primer punto que
parte de FONP, para asi evitar la agravacion de la patologia y prolongacion
de estadia en hospitalizacion de Gineco-Obstetricia de la paciente, como
también evitar el aumento de la mortalidad materna; asi mismo de que este
estudio es de suma importancia porque evaluara el cumplimiento de la guia
de atencion de preeclampsia en cuanto al tratamiento, examenes de
laboratorio, en las historias clinicas segun la muestra dada del presente
estudio y asi evaluar si se precis6é 0 no un mejor monitoreo de la evolucion
de cada caso y si los procedimientos quirdrgicos como las cesareas y la
prolongacion de estancia hospitalaria fueron necesarios, segun la evolucion

de la paciente; y asi comprobar la eficiencia en cuanto a la atencion materna

17



1.2.

en el servicio de Gineco-obstetricia, con el cumplimiento correcto de las
normas de atencion de Preeclampsia que contribuye a la mejoria de la

calidad de vida de las pacientes.

En el Hospital Regional de Pucallpa se brinda la atencion de acuerdo a la
guia de practica clinica para la atencién de las emergencias obstétricas de
Preeclampsia 2007 ,que se encuentra en el servicio de emergencia de
Gineco-Obstetricia y en Centro Obstétrico; puesto que en el hospital aun no
se cuenta con una Guia Interna adecuada a la realidad local como lo hacen
otros hospitales y que haya sido aprobada segun resolucion directoral, por lo
que el presente estudio podria demostrar la importancia y la necesidad de
contar con una Guia de Preeclampsia especifica dentro de las Guias

clinicas de casos mas frecuentes en el Servicio de Gineco-Obstetricia.

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

Se realizo el trabajo de investigacién en el Hospital Regional de Pucallpa,
que se encuentra ubicado en el Jr. Agustin Cauper N° 285, Localidad de
Pucallpa, Distrito de Calleria, Provincia de Coronel Portillo, Departamento de

Ucayali con una superficie territorial estimada de 2°265,818 Km cuadrados.

El Hospital es considerado como Hospital de nivel II-2 de capacidad
resolutiva FONE y brinda un servicio de 24 Horas, donde se atienden
distintas especialidades médicas entre ellas las de Gineco-Obstetricia y para
este caso el hospital es de Referencia para los distritos de Calleria,
Masisea, Iparia, Manantay y de las Provincias de Purus y Atalaya, haciendo
un aproximado de 112 establecimientos comparado con un aproximado de
87 establecimientos de la red referencial del Hospital Amazonico en
Yarinacocha. Gestion Sanitaria DIRESA Ucayali. 33

18



1.3.

El mencionado estudio se realiz6 tomando en cuenta el periodo de Enero a

Diciembre del 2016, con la poblacion de gestantes que presentaron

preeclampsia y que fueron hospitalizadas durante el afio 2016, para evaluar

si se dio 0 no el cumplimiento del manejo clinico de Preeclampsia desde el

establecimiento de origen, servicio de emergencia y del servicio de

hospitalizacion de Gineco-obstetricia del Hospital Regional de Pucallpa,

teniendo como referencia la Guia de Practica Clinica para la Atencién de

las Emergencias Obstétricas 2007.

FORMULACION DEL PROBLEMA.

1.3.1.

1.3.2.

PROBLEMA PRINCIPAL
¢, Como se cumple el manejo clinico vigente del MINSA en pacientes
hospitalizadas por Preeclampsia en el servicio de Gineco Obstetricia

del Hospital Regional de Pucallpa, periodo 2016?

PROBLEMAS SECUNDARIOS

¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas, Gineco
obstétricas y de la atencibn de salud, de las pacientes
hospitalizadas por Preeclampsia en el servicio de Gineco

Obstetricia del Hospital Regional de Pucallpa, periodo 2016?

¢,Cudl es el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico,
examenes de apoyo al diagndstico y procedimientos, establecidos
por el MINSA, en pacientes hospitalizadas por Preeclampsia en el
servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Regional de Pucallpa,
periodo 20167
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e (;Cuales son las complicaciones y tipo de egreso materno
perinatal, por Preeclampsia en el servicio de Gineco Obstetricia

del Hospital Regional de Pucallpa, periodo 20167

1.4. OBJETIVOS

1.4.1.

1.4.2.

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar el cumplimiento del manejo clinico de pacientes
hospitalizadas por Preeclampsia en el servicio de Gineco Obstetricia
del Hospital Regional de Pucallpa, periodo 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir las caracteristicas sociodemogréficas, gineco
obstétricas y de la atencion pre natal, de las pacientes
hospitalizadas por Preeclampsia en el servicio de Gineco

Obstetricia del Hospital Regional de Pucallpa, periodo 2016.

e Evaluar el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico, de
examenes de apoyo al diagndstico y de procedimientos, en las
pacientes hospitalizadas por Preeclampsia en el servicio de
Gineco Obstetricia del Hospital Regional de Pucallpa, periodo
2016

e Establecer las complicaciones y tipo de egreso materno perinatal,
por Preeclampsia en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital

Regional de Pucallpa, periodo 2016
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1.5. HIPOTESIS DE INVESTIGACION:

El presente estudio de investigacion no presenta hipotesis porque el estudio

no tiene una proposicién que afirma la existencia de relaciones por lo menos

entre dos hechos, no se investigara relacion de causa efecto ©* y por ser

un estudio descriptivo exploratorio que describird el manejo y el nivel de

cumplimiento de las normas relacionadas a Manejo clinico de Preeclampsia.

1.5.1. Identificacién y clasificacion de variables e indicadores
e Variable de estudio
Manejo Clinico de la Preeclampsia
1.5.2. Operacionalizacion de variables
VARIABLE ASPECTOS O INDICADORES
DIMENSIONES
v' Edad,
CARACTERISTICAS v Ocupacion,
SOCIODEMOGRAFICAS | v Grado de instruccion,
DE LAS PACIENTES v' Estado civil,
v" Procedencia
v' Paridad
Glﬁéﬁgcgsg_ﬁ;géis Y gri];zzi(ljézni::iss/Patolégicos Familiares
v Edad Gestacional al momento de la
MANEJO CLINICO emergencia
DE LA v' Establecimiento de salud de Origen
PREECLAMPSIA v N° de Atenciones prenatales en
establecimiento de salud de origen
ATENCION DE SALUD v" N° de Atenciones prenatales en el
Hospital Regional de Pucallpa
v" Financiamiento/Aseguramiento
v' Referencia
v" Cloruro de Socio CINa
MANEJO v'  Sulfato de magnesio
FARMACOLOGICO v Metildopa
CLAVE AZUL v" Nifedipino
v' Oxigeno
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Catéter endovenoso
Tubo de Mayo

Sonda Foley

Bolsa colectora de orina
Bombilla de Aspiracion
Mascarilla de oxigeno

EXAMENES DE APOYO
AL DIAGNOSTICO

Hematocrito

Hemoglobina

Tiempo de coagulacién y de sangria
Grupo sanguineo y Factor RH
Urea

Creatinina

Examen Completo de Orina
TP-TTPA

Fibrinégeno

Prueba cruzada

Lamina periférica

Proteinuria con ASS o tira reactiva,
Recuento de Plaguetas

Glucosa

TGOy TGP

Bilirrubina Total

Bilirrubinas Fraccionadas

AGA

Proteinuria en 24 horas
Proteinas Totales y Fraccionadas
EcografiaObstétrica

Perfil Biofisico

N NN N N N N N N N N N N N N N N N S N N SR N N VR VR NN

Mantener Via endovenosa permeable
en traslado

v' Control de FV, ROT, Edema Materno, al
PROCEDIMIENTOS DE v g‘g::ri? de Estado Neurolégico
LA ATENCION DE v Control de efectos secundarios del
PREECLAMPSIA .
tratamiento
v" Hoja de monitoreo materno fetal
v" Hoja de Balance Hidrico
v" Cuidados Intensivos
v" Tipo de Parto
v Maternas
v" Perinatales
COMPLICACIONES v' Estancia hospitalaria
v' Tipo de egreso materno
v' Tipo de egreso perinatal
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1.6.

DISENO DE LA INVESTIGACION:

1.6.1.

1.6.2.

1.6.3.

TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion es exploratoria y descriptiva, debido a que se
describieron datos obtenidos de la exploracion de casos ocurridos
sin manipulacion de las variables %, Retrospectivo de corte
transversal, porque los hechos de estudio ocurrieron en el pasado,
cuya informacién se encuentra ya registrada pero sin haber sido

analizada y se estudia a la variable haciendo un corte en el tiempo.
(34)

NIVEL DE INVESTIGACION

La investigacion es de nivel Aplicativo, Exploratorio, Descriptivo,
debido a que se verifico el nivel de aplicaciéon del manejo de la
Preeclampsia establecido en normas vigentes, para luego aplicar los
resultados y proponer estrategias de mejoramiento y de
INNOVACION como es una guia clinica de atencion de
Preeclampsia en el Hospital Regional de Pucallpa y en la Red
referencial, que nos permitan controlar situaciones y resolver los
problemas de salud de la poblacién relacionados a la preeclampsia,

para mas adelante realizar estudios de confirmacién de hipétesis.
(36)

METODO DE INVESTIGACION

Descriptivo, univariado, porque en este tipo de investigacion el
objetivo es identificar y describir supuestas causales que supongan
una explicacion del objeto de investigacion, se basa sobre datos de

muestras ya existentes de una poblacién determinada, utiliza la
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estadistica descriptiva como herramienta bésica para el analisis de
datos. &7

Debido a que el estudio es de nivel exploratorio, puesto a que se
descubrié y describié las caracteristicas de las variables, de una
poblacion especifica que ya sufri6 una alteracion de su salud, se
empled el método de muestreo probabilistico, inferencial, cuyos
resultados puedan generalizarse a todos los casos de Preeclampsia

que se atendieron en el Hospital. 8

1.7. POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

1.7.1.

POBLACION

Consta de 246 egresos de gestantes o puérperas con estancia
hospitalaria por Preeclampsia desde los meses de Enero a
Diciembre del 2016, segun el registro del SIP 2000 y los libros de
Emergencia y Hospitalizacion.

1.7.1.1. Criterios de Inclusion

Se evaluaron las historias Clinicas de las pacientes que
ingresaron a hospitalizacion de Gineco Obstetricia,
centro obstétrico, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) o
centro quirdrgico para cesarea por Preeclampsia, desde
consulta externa o emergencia entre los meses de enero
a diciembre 2016.
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1.7.1.2. Criterios de Exclusiéon

Pacientes con diagnoéstico de Hipertension Arterial
Transitoria al egreso y pacientes con Hipertension
Cronica.

Historias clinicas con datos incompletos e inubicables.

1.7.2. MUESTRA

Para el estudio, la muestra ha sido determinada por criterio, por
cuotas y por conveniencia, cumpliendo con el esquema de Tesis de
la Universidad, se utilizé la férmula de poblacion conocida. Segun
estudios previos de aplicacion de Protocolos, los resultados varian
entre cumplimiento e incumplimiento por lo que se considerara una
proporcién de 50% de probabilidad esperada y una precision de 5%.
Cada caso contendra gran cantidad de informacion que establece el
manejo de la Preeclampsia. Se considera a modo de poblacion a las
246 pacientes hospitalizadas por Preeclampsia en el servicio de
Gineco Obstetricia del Hospital Regional de Pucallpa, entre los

meses de Enero a Diciembre del 2016.

Formula:
n= Z2p.q.N
e2(N-1) + Z2p.q

Donde:

n = tamafo de la muestra

p = proporcién aproximada esperada (éxito) que presenta el fendmeno de
estudio es de 50%=0.5
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g = proporcion de referencia que no presenta el fendbmeno en estudio
(fracaso)

1-0.5=0.5

Z=nivel de confiabilidad 95% es 1.96

e= nivel de precision absoluta de 5% es 0.05

N=Poblacion a estudiar = 246

n

(1.96)%x 0.5 x 0.5 x 246 n= 236.25
[> 0.6125 + 0.9604

(0.05)(245) + (1.96)°x 0.5 x 0.5

n= 236 =150.20
s n =150
1,5729

La muestra objetivo de estudio serd de 150 pacientes que fueron
hospitalizadas en el Hospital Regional de Pucallpa, los casos fueron
elegidos por conveniencia como una aleatorizacion simple y por cuotas
determinando una proporcion por cada mes, equivalente al total de casos

obtenidos por férmula.

Segun cuadro de numero de casos 2016 en Anexos

Pacientes de Enero 2016:

De los 21 casos se obtuvo una proporcion = 13
Pacientes de Febrero 2016:

De los 29 casos se obtuvo una proporcion = 18
Pacientes de Marzo 2016:

De los 23 casos se obtuvo una proporcion = 14
Pacientes de Abril 2016:

De los 33 casos se obtuvo una proporcion = 20

Pacientes de Mayo 2016:
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1.8.

De los 12 casos se obtuvo una proporcion =7
Pacientes de Junio 2016:

De los 14 casos se obtuvo una proporcion =9
Pacientes de Julio 2016:

De los 20 casos se obtuvo una proporcion = 12
Pacientes de Agosto 2016:

De los 21 casos se obtuvo una proporcion = 13
Pacientes de Setiembre 2016:

De los 27 casos se obtuvo una proporcién = 16
Pacientes de Octubre 2016:

De los 16 casos se obtuvo una proporcion = 10
Pacientes de Noviembre 2016:

De los 15 casos se obtuvo una proporcién =9
Pacientes de Diciembre 2016:

De los 15 casos se obtuvo una proporcion =9

Total 150 casos

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

1.8.1. TECNICAS

Debido a que el estudio es retrospectivo, se solicitd a la Direccion
Ejecutiva del Hospital el permiso respectivo para la obtencién de los
datos registrados en las Historias Clinicas, garantizando la absoluta
confidencialidad y custodia de la informacion, la cual fue analizada
segun numeros de historia clinica.

La recoleccion de los datos se realizé en el ambiente de archivo de
las historias clinicas, en las fichas individuales elaboradas por la

investigadora.
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1.8.2.

Los datos de las historias clinicas se contrastaron con actividades
establecidas en las normas de salud vigentes como la Guia Técnica:
Guias de Practica Clinica para la Atencion de Emergencias
Obstétricas segun Nivel de Capacidad Resolutiva y de las Claves de
Emergencias Obstétricas, que establecen el manejo de la
Preeclampsia desde el establecimiento de salud de origen, durante el

traslado y la continuidad del manejo en el mayor nivel.

Esta investigacion expresa un nivel de cumplimiento de las normas
de atencidén de Preeclampsia por parte del equipo de atencion a las
pacientes, que son referidas o que acuden al Hospital Regional de

Pucallpa e ingresan por Emergencia o por consulta externa.
INSTRUMENTOS

El instrumento de recolecciéon de informacién es una ficha disefiada
por la investigadora, la cual esta adaptada a los requerimientos del

estudio retrospectivo de casos de Preeclampsia.

La ficha reuni6é los indicadores de las variables agrupadas en los

siguientes grupos:

1. Datos Sociodemograficos: Donde se encuentran los datos de Edad,

Procedencia, Grado de instruccién, Estado civil, Ocupacion,
Afiliacion SIS. Antecedentes Gineco Obstétricos como Paridad,
antecedentes patoldgicos personales familiares, edad gestacional al
ingreso al hospital; y Datos de Atencion de Salud: Donde se
considera: Establecimiento de Salud de origen, N° Controles

Prenatales, Aseguramiento, Hoja de Referencia, Tipo de Referencia,
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Fase del parto, Membranas Ovulares, FCF Presentes, Diagndsticos
adicionales, Antecedentes de Riesgo.

. Manejo Clinico, Uso de Medicamentos e Insumos para el manejo de
Preeclampsia: Nombre de los medicamentos listados en la Clave
Azul: Cloruro de Socio, Sulfato de magnesio, Metildopa, Nifedipino,
Oxigeno, Catéter endovenoso, Tubo de Mayo, Sonda Foley, Bolsa
colectora de orina, Bombilla de Aspiracion, Mascarilla de Oxigeno.
Desde el establecimiento de origen. Efectos secundarios del Sulfato
de magnesio, tipo de efectos secundarios. Nombre de los examenes
incluidos en el Paquete de Examenes de segun normas de atencion
de Preeclampsia: Hematocrito, Hemoglobina, Tiempo de
coagulacién y de sangria, Grupo sanguineo y Factor RH, Urea,
Creatinina, Prueba cruzada, Lamina periférica, Proteinuria con ASS
o tira reactiva, Recuento de Plaquetas, Glucosa, TGO y TGP,
Bilirrubina Total, Bilirrubinas Fraccionadas, Gases Arteriales,
Proteinuria en 24 horas, Ecografia Obstétrica. Desde el control
prenatal. Nombre de los Procedimientos realizados en el manejo
clinico de la Preeclampasia segun normas de atencion: no
quirargicos desde el establecimiento de salud de origen y desde el
ingreso al Hospital Regional de Pucallpa: Control de FV, ROT,
Edema Materno, al Ingreso, Control de Estado Neuroldgico, Control
de efectos secundarios del tratamiento, Hoja de monitoreo materno
fetal, Hoja de Balance Hidrico, atencion materna en UCI,

internamiento del Recién Nacido, UCIN, Tipo de parto.

. Evaluacién de las complicaciones maternas, perinatales, la estancia

hospitalaria, tipo de egreso.

Todos los datos se registraron y analizaron desde una base de datos
de Microsoft Excel.
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1.9. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

En la actualidad la patologia de Preeclampsia se presenta como uno de los
problemas sociales y de salud publica principales que causa la
morbimortalidad materna a nivel internacional, nacional y en nuestra
localidad de Pucallpa, al ser considerada una patologia donde su Unico
tratamiento es la terminacion del embarazo segun el estado de salud

materno-fetal que se encuentren.©

Las estadisticas nos indican que los transtornos hipertensivos del embarazo,
dentro de estos la Preeclampsia, todavia constituyen un riesgo para la
madre y el nifio(a) por nacer durante el embarazo, parto y postparto. Y que
la guia de practica clinica para la atencion de las emergencias obstétricas
sobre preeclampsia, es muy importante en nuestro medio, ya que la region
se encuentra entre las que tienen las tasas mas altas de morbilidad
materna, lo que orienta a la necesidad de analizar el manejo y el
cumplimiento en forma correcta de las normas, ya que esta podria ser una

de las causas que influye en la muerte materna. 40

En el Hospital Regional de Pucallpa se cuenta con la guia de practica clinica
para la atencion de las emergencias obstétricas desde el afio 2007; entre
ellas se encuentra el manejo de la Preeclampsia, el cual unifica criterios
diagndsticos y terapéuticos de esta patologia y seria de gran utilidad valorar

el cumplimiento de este, segun los diagndsticos de ingreso.“0)

Con el manejo adecuado de estas pacientes diagnosticadas con sindrome
hipertensivo gestacional: Preeclampsia, conllevaria a las pacientes a
obtener un mejor nivel de vida y por consiguiente de su salud, asi como
menos gastos econdmicos por parte de la paciente, por el sistema de salud,

y a la vez contribuir a la relacion psicoafectiva de la madre e hijo.“%
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El presente estudio es de gran aporte para el mejoramiento de la
organizacién y coordinacion de los profesionales del equipo de Gineco
Obstetricia, asi mismo para la gestion de los recursos faltantes necesarios
para asi mejorar la calidad de la atencion de los casos disminuyendo incluso

la estancia hospitalaria y la mortalidad materna y perinatal.

Asi mismo evaluar si el personal de salud de los establecimientos de salud
qgue corresponden a FONP y FONB que pertenecen a la red referencial del
Hospital Regional de Pucallpa cumplen con el inicio del manejo de
Preeclampsia para la atencién de las gestantes en relacién a la clave azul,
y ver las posibles dificultades del manejo de Preeclampsia, si cuentan con
los insumos, medicamentos completos y adecuados a su uso, de acuerdo a
la lista de la clave azul segin MINSA y de lo que registran en la hoja de
Referencia.“V

Es importante que el manejo adecuado de Preeclampsia en gestantes que
son referidas al FONE que es en este caso el Hospital Regional de Pucallpa,
sean iniciadas correctamente segun Guia de atenciéon para el manejo de
Preeclampsia, con relacién a la clave azul y que el personal de salud del
puesto o centro de salud sea capacitado y atienda de forma eficaz a las
gestantes que acuden con los sintomas y signos de Preeclampsia o incluso
cuando presentan la presion arterial elevada que son tomadas en su
control prenatal, para asi atender y referir oportunamente y evitar

complicaciones y muertes maternas.

Asi mismo el presente estudio tiene la finalidad de precisar la importancia y
necesidad de contar en el Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital
Regional de Pucallpa con una Guia Clinica de Preeclampsia adecuada
localmente desde las normas nacionales vigentes que permita incluso
organizar y mantener actualizado y en continua coordinacion a los

establecimientos de salud de la red referencial del Hospital Regional de
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Pucallpa y asi mejorar en equipo la eficiencia en la atencién materna que se
reflejaria en la calidad de la atencion, disminucion de la estancia hospitalaria

y satisfaccion de las usuarias.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INVESTIGACION

2.1.1. Antecedentes:

2.1.1.1. Antecedentes Internacionales:

Rivas Iglesias, Elderney; Guardado Aguilar, Jaqueline y Gonzalez
Gutiérrez, Sara: El presente estudio fue realizado a lo largo de 3
meses(2015), con el objetivo de describir el nivel de cumplimiento del
protocolo de atencién medica del sindrome hipertensivo gestacional en
pacientes hospitalizadas en el servicio de Alto Riesgo Obstétrico con
diagndstico de preeclampsia grave en el hospital Aleman Nicaragiense.
Material y Método: Es un estudio descriptivo de corte transversal. Cuya
muestra es no probabilistica por conveniencia y la constituyen 60 pacientes
gue reunen los criterios para su ingreso en el estudio el periodo
comprendido entre mayo y julio del afio 2015 la cual es equivalente al
universo. De acuerdo a esto se obtuvieron los siguientes resultados: En lo
que se refiere a la edad de las pacientes que fueron estudiadas se

encontré un predominio entre 20 a 34 afios de edad con un 61.7%, en la
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mayoria las cuales se encontré que tenian como estado civil predominante
union libre 45%, cursaban con un grado de escolaridad siendo esta

secundaria con mayor prevalencia con el 51.7%.

En cuanto a la paridad el mayor porcentaje de las pacientes en estudio
fueron nuliparas con un 63.3%, primigesta con el 55% y segun la edad

gestacional el 73.3% de las pacientes tenia un embarazo pretermino.

Se encontré que en un 90% de los casos se realiz6 el diagnostico basado
en la toma de presion arterial y proteinuria segun variante diagnostica. En
lo que se relaciona al tratamiento el farmaco que se utilizé en mayor
porcentaje fue la hidralazina 75% seguido de la Nifedipina con un 26.7% y
por ultimo el Labetalol con menor porcentaje del 25%. Del total de las
pacientes se observa que solo al 46.7% de ellas se les indico sulfato de
magnesio iniciando con dosis de carga y el 43.3% se le inicio con dosis de
mantenimiento, el 55% de las pacientes se le continuo sulfato de magnesio
hasta las 24 horas después del parto, se vigilaron signos de toxicidad en el
58.3% de las pacientes, refiriéndose oportunamente al centro de mayor
resolucion el 50% de ellas y el mayor porcentaje de nacimiento del bebe se
produjo dentro de las 24 horas que siguieron a la aparicion de los sintomas
con el 81.7%.

Las medidas generales se cumplieron casi en su totalidad: canalizaron con
branula 16 en el 100% de las pacientes, colocaron sonda vesical el 98.3%,
vigilaron signos vitales el 95%, auscultaron bases pulmonares el 96.7%,
encontrandose estertores pulmonares en el 50% de las pacientes. Se

aplicd Dexametasona al 53.3% de las pacientes segiin esquema. 2

Cabezas Fonseca, Kyuthza Thaymara y Lopez Lacayo, Astrid Laura:
En Nicaragua las enfermedades hipertensivas durante la gestacion

constituyen una prioridad de salud por su alta prevalencia ya que
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representan una de las principales complicaciones del embarazo ligandose
estrechamente a la mortalidad materna. Objetivo: El presente estudio se
hizo para conocer cuales son las caracteristicas clinico epidemioldgicas y
realizar una evaluacién del cumplimiento del protocolo en embarazadas
con Sindrome Hipertensivo Gestacional ingresadas en el servicio de Alto
Riesgo Obstétrico en el Hospital Gaspar Garcia Laviana de Rivas en el
periodo de Enero a Junio 2013. Método y Material: Se realiz6 un estudio
de tipo descriptivo, retrospectivo de corte transversal, cuyo universo estuvo
conformado por 82 pacientes que fueron registradas en los expedientes
clinicos de pacientes ingresadas al hospital en el periodo en estudio. Se
proceso la informacién en el programa estadistico SPSS 17.0 y los gréaficos
correspondientes se realizaron en el programa Microsoft Excel. Resultado:
La hipertension gestacional se presentd con mayor frecuencia en
embarazos a término, en el grupo de edad de 20 a 29 afos, de
procedencia rural, con escolaridad primaria y secundaria, amas de casa,
con estado civil acompafiadas. En su gran mayoria se presentd en
pacientes primigestas con mas de 4 controles prenatales realizados cuyas
principales manifestaciones clinicas fueron la cefalea fronto-occipital y
tinnitus. Dentro de los medios diagndsticos utilizados se encontraron la
toma de la presion arterial y la realizacion de la cinta de uroanalisis.
Conclusion: ElI cumplimiento de las normas y protocolos se logré en un
69% para la preeclampsia grave, 64.4% en la preeclampsia moderada,
74.2% en la hipertension inducida por el embarazo y 61.5% para la

eclampsia para un cumplimiento total del 67.5%.“3)

Mejias, Leida;Herrera, Mercedes: Las alteraciones hipertensivas que
acompafan al embarazo determinan una complicacion obstétrica frecuente
y de notable mortalidad materna y perinatal, de la cual no se conoce su
etiologia, ahora bien la preeclampsia grave complica del 6 al 8% de las
gestantes por tal motivo es una de las patologias de interés y preocupacion
en la practica obstétrica. Objetivo: Revisar el cumplimiento de protocolo de
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preeclampsia grave de las pacientes ingresadas en la emergencia
obstétrica del Hospital central de Maracay durante el periodo Febrero-Julio
2014.Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, prospectivo y de corte
transversal. Lapoblacidon estuvo comprendida por 115 embarazadas
atendidas en la emergencia obstétrica. Se utilizé una ficha de recoleccion
de datos. Resultados: el mayor indice de edad lo tienen las embarazadas
entre 15 a 20 afios con un 26,09%, un 84,3% de las mismas se controlo la
gestacion, las embarazadas en un 55,7% eran multiparas, el criterio
diagnostico se basé en la sintomatologia neuroldgica, donde se obtuvo
72,17% de pacientes con cefalea y 61,64% de las mismas con
hiperreflexia, en los mismos se cumple la administracion de sulfato de
magnesio como anticonvulsivante para crisis, el antihipertensivo mas
usado es la alfametildopa. Se realizaron los andlisis de laboratorio
pertinentes. Al momento de la interrupcion la edad gestacional fue mayor
de 37 semanas. Conclusiones: ElI cumplimiento del protocolo de
preeclampsia grave, no se cumple a cabalidad por lo que es importante

que el equipo de salud mantenga una monitorizacion continua. 4

Arellano Haro, Ana Cristina: La Preeclampsia es una de las
complicaciones con mayor repercusion en la salud materno-fetal
considerada dentro de las principales causas de morbilidad y mortalidad
materna aunque es transitoria tiene riesgo de secuelas permanentes sobre
todo porque es una entidad cuya etiologia aun no estd bien definida; la
falta de cumplimiento de protocolos de manejo ya establecidos en los
centro de atencion, desconocimiento de factores de riesgo, signos,
sintomas por las pacientes podrian constituir un aporte al mal pronéstico
materno-fetal por esta patologia. Objetivo: Evaluacion del cumplimiento
del protocolo de atencion a pacientes con preeclampsia en el Hospital
Gineco-Obstétrico Isidro Ayora, Ecuador (Quito). Periodo Julio - Diciembre
2012.Material y Método: En esta investigacion se tomO como muestra a
391 embarazadas que acudieron al servicio de Emergencia del Hospital
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Gineco-Obstétrico Isidro Ayora y fueron diagnosticadas de Preeclampsia.
Los datos fueron recolectados a través de un formulario y revision de las
hojas 008. Resultado: En el estudio la prevalencia de Preeclampsia fue de
5.4 %; la edad mas frecuente fue 19-35 afos con 59%; procedencia, sector
urbano 71 %; instruccion secundaria 61%; ocupacion quehaceres
domésticos 64%; estado civil unién libre 46%; dentro de los antecedentes
personales y familiares no refieren ninguno 49% y 51% tuvieron (13%
historia familiar de DM, 12% historia familiar de HTA, 11% Preeclampsia
previa, 15% otras); en los antecedentes Gineco-obstétricos: numero de
partos, con 49 % nuliparas, 28% multiparas y 23% primiparas; namero de
controles prenatales, 60% mas de 5 controles; en relacion a los factores de
riesgo asociados a la gestacion 38% tuvieron procesos infecciosos, 37%
ninguno, y 25% otros; el 70% de las gestaciones fueron a término; en
relacion a la referencia, 48% fueron referidas de establecimientos publicos
y 51% acudieron directamente al HGOIA; Conclusion: respecto al
cumplimiento del protocolo de atencion a pacientes gestantes con
Preeclampsia por los establecimientos de salud publicos que realizaron la
referencia tuvieron el 76.99% de cumplimiento, obteniendo lo valores mas
bajos en manejo terapéutico; el cumplimiento del protocolo de atencién a
pacientes gestantes con Preeclampsia por el personal de salud en el
servicio de Emergencia del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora fue del
96.6%; los resultados permitirdn realizar la propuesta de un plan de
mejoramientos para la aplicacion del protocolo de atencion.@9)

Dr. Briones Gardufio, Jesus; Dr. Diaz de Ledn Ponce, Manuel; Dr.
Gomez Bravo Topete, Enrique; Dr. Avila Esquivel, Fernando; Est.
Briones Vega, Gabriel; Est. Urrutia Torres, Francisco. El curso del
evento obstétrico en pacientes con Preeclampsia-eclampsia, requiere de
manejo médico-quirdrgico protocolizado basado en el conocimiento de su
fisiopatologia. Este estudio se realizd con el Objetivo: presentar un mismo

protocolo de manejo y los resultados en forma comparativa en las
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poblaciones estudiadas en dos Unidades de Cuidados Intensivos
Obstétricos.

Pacientes y Métodos: evaluamos retrospectivamente los expedientes de
190 pacientes que ingresaron consecutivamente al Hospital de Ginecologia
y Obstetricia de Toluca-México (HGO-DIF) durante 45 meses (enero 94 a
septiembre 97),asi como 1,800 pacientes que recibieron atencién en
HGO-2-CMN IMSS durante 13 aflos(1973 a 1985).Incluimos pacientes que
reunieron criterios de Preeclampsia-eclampsia(Hipertension Arterial,
proteinuria, edema y/o perdida del estado de alerta o crisis convulsivas
ténico-clinicas). Resultados: observamos baja mortalidad, causada esta
principalmente por falla organica multiple y hemorragia cerebral, y las
complicaciones que mas frecuentemente se asocian son: el de sindrome
de HELLP vy la insuficiencia renal aguda, con arriba de 90% de los
pacientes recuperados. Conclusién: nuestros resultados nos permiten
proponer este protocolo como prototipo de manejo para hospitales que

apoyan a pacientes obstétricas con Preeclampsia-eclampsia. %)

Dra. Sandra Marilyn Aguayo Macias del 5 a 20% de los embarazos
pueden complicarse con Preeclampsia y Eclampsia que lleva a un
aumento significativo de la morbimortalidad materna y perinatal. En nuestro
pais, las complicaciones del sindrome hipertensivo ocupan el primer lugar
como causa de muerte materna, seguida por el aborto séptico. Se origina
en parte por desconocimiento de los factores de riesgo y por falta de
controles prenatales.Se realizo este estudio con el objetivo: Valorar el
cumplimiento de los Protocolos de Atencion de Preeclampsia-Eclampsia en
el Hospital Verdi Cevallos Balda (Guayaquil-Ecuador) entre junio 2008 a
junio 2009. Metodologia: Se evalu6 el Manejo de preeclampsia/eclampsia
en el area de emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda identificando
factores de riesgos personales y familiares. Se determind el nivel de

conocimiento de las pacientes tratando de disminuir la ocurrencia de esta
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enfermedad y evitar la morbi-mortalidad. Proponer el protocolo de atencion
vigente en el Ministerio de Salud Publica, realizar examenes pertinentes
para diagnosticarlo a tiempo, y evitar otras complicaciones. Fue un estudio
prospectivo, descriptivo con un universo constituido por la poblacion de
3020 embarazadas que ingresaron al &rea ginecoldgica desde junio 2008 a
junio 2009 considerando prevalencia y filiacién de las pacientes, grado de
Preeclampsia, caracteristicas Gineco obstétricas, signos y sintomas,
complicaciones maternas y fetales, Tratamiento y el cumplimiento de
Protocolos de Atencidén por el Ministerio de Salud Publica. El trabajo se
efectu6 en base a las estadisticas del Hospital. De acuerdo a los
resultados entre 3020 embarazadas que ingresaron al Area de
Ginecologia del Hospital Regional Verdi Cevallos Balda de la Ciudad de
Portoviejo se reportaron 110 casos de Preeclampsia/eclampsia afecto mas
a mujeres de edades comprendidas entre 21 a 30 afios, ama de casa, de
estado civil unién libre, de zona urbana , de instruccién primaria y que se
realizaron pocos controles prenatales, el grado de preeclampsia mas
presentada fue leve entre las 37 a 46 semanas de gestacion, con signos
de hipertension arterial, edema, cefalea, el manejo de la patologia se lo
realizé con sulfato de magnesio al momento no utilizaban la hidralazina
dentro porque no tenian aun, los embarazos terminaron la mayoria con
cesarea Yy nifilos prematuros, sufrimiento fetal. Conclusiéon: El
cumplimiento de normas se daba parcialmente ya que por el ingreso de
nuevo personal desconocian las pautas a seguir. Se recomienda cada vez
gue ingrese nuevo personal se capacite y actualicen a todo el personal
sobre las normas, utilizar la referencia y contrareferencia, mantener un lazo
estrecho entre las Unidades Operativas y enfocarse en captar lo mas
temprano a la embarazada, educarlas sobre lo importante que es

realizarse los controles rutinarios. (46)

MD. Ronald David Medina Gallegos: La preeclampsia severa es una de

las complicaciones mas frecuentes del embarazo y ha contribuido a la
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morbimortalidad tanto materna como neonatal sobre todos en los paises
de desarrollo. Objetivo: Establecer los resultados perinatales asociados al
manejo de la preeclampsia severa en embarazos menores de 34 semanas
y evaluacién de la aplicacion del protocolo existente en el Hospital
Ginecobstétrico Enrique C. Sotomayor (Guayaquil-Ecuador).
Metodologia: El presente estudio fue retrospectivo, descriptivo,
longitudinal, no experimental. El universo de estudio lo conformaron 1237
historias clinicas de pacientes diagnosticadas con preeclampsia severa, la
informacion fue obtenida de registros del departamento de estadisticas. La
muestra estuvo constituida 193 casos que reunieron los criterios de
inclusion. Resultados: La incidencia de casos de preeclampsia severa en
embarazos menores de 34 semanas durante el afio 2010 fue de 15,6% en
el Hospital Enrique C. Sotomayor. El promedio de edad fue 27,9%. La
causa mas frecuente de interrupcion de embarazo fue inminencia de
eclampsia con 58,5%. Dentro de las complicaciones maternas la causa
mas frecuente fue el sindrome de HELLP con 3,6%. La via de nacimientos
fue cesarea con 96,4%, y parto vaginal con 3,6%.La edad gestacional
promedio fue 30,4%, restriccion de crecimiento intrauterino con 71,1%. El
APGAR a los 5 minutos considerando menos 7 con asfixia perinatal con
24,4%. Concluimos que la preeclampsia severa tiene una alta la tasa de
mortalidad neonatal de 35,3% asociada con una mortalidad materna de
1,6%.47

MSc. Isabel Figueroa Calder6n, MSc. Daymi Saavedra Moredo, MSc.
Yudith de la Torres Sieres, MSc. Mayra Sanchez Lueirol; el estudio se
realizd en el Hospital Materno Provincial "Ana Betancourt de Mora".
Camaguey, Cuba. Con el Objetivo: estudiar la eficacia del empleo del
sulfato de magnesio en el tratamiento de la preeclampsia. Métodos: se
realizd un estudio de intervencion y evaluacion en servicios de salud del
1ro de junio al 31 de diciembre de 2011. El universo y la muestra

estuvieron constituidos por las 98 gestantes que ingresaron en el servicio
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de Cuidados Perinatales y clasificaron como preeclampticas. Resultados:
el 68,36 % de las mujeres tenian entre 20 y 34 afios de edad; un 75,51 %
de ellas eran nuliparas; se presentd la oligoanuria como reaccion al
medicamento en el 2,04 %. El 100 % de las pacientes empled hipotensores
y el fArmaco mas usado fue la hidralazina (63,25 %). El parto se produjo al
término de la gestacion en mas del 50 % de las embarazadas, con un peso
adecuado del producto, el 76,50 % de los nacimientos se produjo por
cesarea. La complicacion materna mas frecuente fue la hipertension, y la
neonatal fue la depresion al nacer en el 7,14 %. Conclusiones: fue
efectivo el tratamiento con sulfato de magnesio pues se logré disminuir el
numero de gestantes con eclampsia, cuando se us6 el sulfato de magnesio

de forma profilactica. 8

Rosa X. Cabrera P.Maria B. Campoverde l.Fanny V. Cando Z. El
siguiente estudio se realiz6 en cuenca, Ecuador con el objetivo: Evaluar el
Uso de Sulfato de Magnesio, en los Trastornos Hipertensivos del
Embarazo de las pacientes del area de Gineco- Obstetricia del Hospital
Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga, Cuenca, durante el
periodo comprendido desde Enero de 2009 a Abril de 2010. Metodologia:
Se realiz6 un estudio Observacional Descriptivo Retrospectivo en 234
fichas clinicas de pacientes con esta caracteristica. Se usé un cuestionario
de 21 preguntas, el analisis estadistico se realiz6 mediante SPSS 15.00
version Evaluacion. Resultados: El estudio se realiz6 en 234 historias
clinicas de las cuales el 65% de pacientes tenian una edades entre 20-35
afos, el 55% era de procedencia urbana, el 61,5% tenia instruccion basica,
el 52,6% era casada , el 67,9% era ama de casa; el 8,6% tenia HTA como
antecedente patolégico personal y el 26,9% como familiar, el 51,2% era
multigesta, el 57,3% nulipara, el 69,7% se realiz6 entre 5-7 controles
prenatales, el 16% tenian antecedentes de enfermedades hipertensivas en
el embarazo anterior. La Preeclampsia Grave fue el trastorno de mayor

frecuencia con el 43,2%. El Sulfato de Magnesio fue utilizado como
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tratamiento en el 65,4%, el principal efecto colateral fue la muerte materna
con el 5,1%, el APGAR de los RN tanto en el 1y 5 minuto fueron mayores a
7 con el 84,2% y 94,6% respectivamente; el 25,2% de RN fueron a
Neonatologia y su principal complicacion fue la depresién respiratoria con
el 6,8% de los casos. Conclusiones: La Preeclampsia Grave es el
Trastorno Hipertensivo mas frecuente, en su mayoria el Sulfato de
Magnesio es utilizado como tratamiento. Los factores que se relacionaron
estadisticamente fueron antecedentes patologicos personales, el niamero
de controles en el embarazo, el uso de Sulfato de Magnesio como
Prevencion o Tratamiento, Efectos colaterales maternos, Complicaciones
en el Recién Nacido y Condicién de Egreso Materno. La Eclampsia origino
la mayoria de muertes maternas que corresponden al 5,1% del total de

casos. 49

Dra. Litzy M. Méndez Delgadillo; Dr. Antonio Pardo Novak; Dr. Remy
R. Uriona Arce: el estudio se realizé en Materno Infantil German Urquidi
Hospital (Cochabamba-Bolivia) 2008-2009; con el objetivo: Determinar la
concentracion de magnesio alcanzada en sangre, en embarazadas con
pre-eclampsia severa tratadas segun el protocolo del Seguro Universal
Materno Infantil en el HM.1.G.U. y establecer los niveles terapéuticos
alcanzados. La preeclampsia severa es una patologia que afecta al 3% de
las embarazadas atendida en nuestro hospital y su manejo en forma
adecuada cobra valor por el alto riesgo de morbimortalidad que presenta,
para el binomio madre-nifio. El presente trabajo se realiz6 en un grupo
embarazadas con preeclampsia severa que acudieron al Hospital Materno
Infantii German Urquidi y que recibieron sulfato de magnesio como
tratamiento, a dosis establecidas en Protocolos del SUMI de 4gr. dosis de
carga y 1gr. /hr. dosis de mantenimiento, se dosificaron los niveles de
magnesemia para determinar los rangos terapéuticos alcanzados. Se llego
a la conclusion de que ninguna paciente sometida al estudio, alcanzo

niveles terapéuticos, con una administracion de sulfato de magnesio
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interrumpida en el servicio de dilatantes a las 2-6 hrs de iniciado el
tratamiento; las pacientes no presentaron manifestaciones clinicas de
intoxicacion por magnesio y presentaron una funcion renal conservada en
la mayoria de las mismas que se encontraron entre los 16-25 afos,
cursando su primera gestacion, con embarazos mayores a 34 semanas en
forma predominante. Por lo que se recomienda modificar los protocolos de
administracion de sulfato de magnesio con 6gr. dosis de carga y 2gr. /hr
como infusion de mantenimiento (protocolo de Sibai), con controles de
laboratorio para vigilar los rangos terapéuticos alcanzados en cada

paciente. 0

Alirio Escalona realiz6 este estudio con el objetivo: comparar la
seguridad y eficacia de la Amlodipina en relacion a la Metildopa en las
patologias hipertensivas del embarazo en un grupo de 40 embarazadas
entre 26 a 36 semanas de gestaciéon con HTA leve (PAD 90-100mmHgQ)
atendidas en el Hospital Central Universitario “Antonio Maria Pineda” de
Barquisimeto-Venezuela 2000. Metodologia: Las pacientes fueron
divididas al azar en dos grupos de 20,el grupo A fue tratado con amlodipina
5 mgr una vez al dia y el grupo B con metildopa 250mgr cada 6 horas; en
aqguellas pacientes que no hubo descensos de la presion arterial diastdlica
por debajo 90mmHg al 4° dia de tratamiento se procedié a duplicar la dosis
y fueron excluidas del protocolo del estudio los que no alcanzaron este
descenso al 8° dia de la terapia las que tuvieron picos de PAD = 110mmHg
0 aquellas con evidencia con bienestar fetal comprometido. Se realizaron
tomas diarias de presién arterial y frecuencia cardiaca, ademas de
evaluaciones de laboratorio y ecogréafica una vez por semana; el recién
nacido fue evaluado al momento del nacimiento por medio del test de
Apgar y las tablas de Capurro y Battaglia-Lubchenco. Los valores
obtenidos fueron expresados en promediox error o desviacién estandar y
para conseguir significacion estadistica se uso la prueba de T de student o
de Chi cuadrado. Resultados: No se observaron diferencias significativas
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en ninguno de los grupos con respecto a los pardmetros tomados en
cuenta al inicio del estudio siendo la edad materna promedio entre 22 y 23
y mas de la mitad primigestas con edad gestacional de 34 semanas. Los
valores de presion arterial sistélica (PAD)/PAS para amlodipina al 1°y 8°
dia de tratamiento fueron 153,6 + 2,1/93,6 + 0,8 y 139,3 + 1,5/83,3 £ 0,9
mmHg respectivamente en comparacion a 155,7 + 2,1/93,8 + 0,9y 143,9 +
1,7/86,5 £ 0,6mmHg para metildopa, lo que denota rapido descenso
estadisticamente significativo de amlodipina con respecto a metildopa al
8° dia de tratamiento. La amlodipina mostro menor porcentaje de fracasos
y de uso de dosis maxima (5 y 20% respectivamente) con respecto a la
metildopa (20 y 45% respectivamente) e igualmente fue menos frecuente
el trabajo de parto pretermino en el grupo tratado con amlodipina en
relacion al tratado con metildopa (5,3 y 18,8% respectivamente).Ambas
drogas fueron bien toleradas y no hubo diferencias significativas en los
valores de laboratorio ni en los hallazgos perinatales de ambos grupos.
Conclusion: Tanto la amlodipina como la metildopa fueron efectivas y
seguras en las gestantes estudiadas al lograr disminucion significativa de
la presion arterial sin afectar los parametros de bienestar materno-fetales y
presentando pocos efectos adversos; la mejor respuesta antihipertensiva
de amlodipina en cuanto a mayor descenso, de manera gradual y efecto
sostenido amerita estudios en poblaciones mayores para confirmar y
afianzar el uso de esta droga en los desdrdenes hipertensivos del

embarazo. D

Duley y colaboradores (2008), en una investigacion sobre “Sulfato de
magnesio y otros anticonvulsivos en mujeres con preclampsia’, cuyo
objetivo fue evaluar, tanto en las mujeres como en sus hijos, los efectos
de los anticonvulsivos en embarazadas con preeclampsia. Los autores
realizaron una busqueda en el registro de estudios clinicos del Grupo
Cochrane de embarazo y parto y en el registro Cochrane de estudios

clinicos controlados. Los criterios de seleccion fueron estudios clinicos
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aleatorizados que comparaban anticonvulsivos versus placebo o versus
ningan anticonvulsivo, o comparaciones de diferentes anticonvulsivos en
mujeres con preeclampsia. La recopilacion y el andlisis de datos se
realizaron a través de dos revisores los cuales evaluaron en forma
independiente la calidad de los estudios clinicos y extrajeron los datos.
Obteniéndose los siguientes resultados: Seis estudios clinicos (11.444
mujeres) compararon el sulfato de magnesio con placebo o ningun
anticonvulsivo. Se comprobd que el riesgo de desarrollar eclampsia se
redujo a mas de la mitad con la utilizacién de sulfato de magnesio [riesgo
relativo (RR): 0,41, intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,29 a 0,58;
namero necesario a tratar (NNT): 100, IC 95%: 50 a 100]. El riesgo de
muerte no alcanzo6 una reduccion significativa (46%) en mujeres asignadas
a sulfato de magnesio (RR: 0,54, IC 95%: 0,26 a 1,10). En el caso de
morbilidad materna grave, el RR fue de 1,08 y el IC 95% fue de 0,89 a
1,32. Los efectos secundarios fueron mas frecuentes con el sulfato de
magnesio [24% versus 5%; RR: 5,26, IC 95%: 4,59 a 6,03; numero
necesario para perjudicar (NNP): 6; IC 95%: 6 a 5]. Se evidencié una
reduccién en el riesgo de desprendimiento normoplacentario en el grupo
de mujeres asignadas a sulfato de magnesio (RR: 0,64; IC 95%: 0,50 a
0,83; NNT: 100, IC 95%: 50 a 1.000). En el mismo grupo de participantes
también se observd un pequefio aumento (5%) en el riesgo de cesareas.
No se encontr6 una diferencia global en el riesgo de muerte fetal o
neonatal (RR: 1,04; IC 95%: 0,93 a 1,15). Los autores concluyen que el
sulfato de magnesio disminuye en mas de la mitad el riesgo de eclampsia y
probablemente reduce el riesgo de muerte materna. No mejora el resultado

para el recién nacido, a corto plazo. ¢?

MSc. Magel Valdés Yong, MSc. Jénathan Hernandez Nufez: la
Preeclampsia trae consigo multiples complicaciones que incrementan la
morbilidad y mortalidad materna y perinatal y este estudio se hizo con el:
Objetivo: identificar los factores de riesgo asociados a la preeclampsia.
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Métodos: estudio de casos y controles en el Hospital Militar Central "Dr.
Luis Diaz Soto" entre enero de 2012 y diciembre de 2013. Se conformo la
muestra con 128 pacientes, divididos en dos grupos; 64 con preeclampsia
en el grupo estudio y 64 sanas en el grupo control escogidas al azar. Se
recogieron los datos mediante una encuesta y la revision de la historia
clinica para analizar la edad materna, estado nutricional, ganancia de
peso, afecciones propias del embarazo, antecedentes obstétricos, paridad
y antecedentes familiares. Se emplearon los estadigrafos, media,
desviaciobn estdndar, porcentaje, prueba t de Student, prueba de
independencia chi cuadrado y Odds Ratio. Resultados: los factores que
influyeron en la preeclampsia fueron la edad materna de 35 afios 0 mas
(OR= 4,27), el sobrepeso materno al inicio de la gestacién (OR= 2,61), la
nuliparidad (OR= 3,35) y el antecedente familiar de madre con
preeclampsia (OR= 7,35) o hermana (OR= 5,59); no asi las afecciones
propias de la gestacion, la ganancia global de peso, ni los antecedentes
obstétricos desfavorables. Conclusiones: la mayoria de los factores de
riesgo para preeclampsia no son modificables, por lo que se requiere una
esmerada atencion prenatal que garantice el diagnéstico precoz y el
manejo oportuno de esta entidad. 43

C. Rosado, P. fraile, R. Diez, C. Gonzélez, C. Lucas, P. Garcia-Cosmes,
J.I. Lerma,R. Lopez, C. Lorenzo, B. Valladares: Introducciéon: La
preeclampsia es una causa muy importante de morbimortalidad materno-
fetal sin un mecanismo patogénico claro, por lo que no estan claras las
estrategias de prevencion. La edad materna elevada y el sindrome
metabdlico se han propuesto como factores de riesgo de la misma.
Objetivo: Estudiamos la posible relacion de la edad avanzada con la
situacion previa de dislipemia (rasgo del sindrome metabdlico), la gravedad
y la evolucion de la enfermedad en el Hospital Universitario de
Salamanca (Espafa). Material y métodos: De 2005 a 2010, se realizé un

estudio observacional, descriptivo y de cohortes de la preeclampsia

46



seguidas en nuestro Servicio. En dos grupos (mayores y menores de 35
afos) se analizaron parametros clinicos y la relacion de la edad con la
dislipemia previa a la gestacion (colesterol y triglicéridos). Las variables se
expresan como media y desviacion estandar. Se utilizo la t de Student, con
un nivel de significacion p < 0,05. Resultados: En el periodo de estudio
fueron diagnosticadas de preeclampsia 25 pacientes, 12 mayores de 35
afos y 13 menores. Se obtuvieron los siguientes resultados: Presion
arterial sistdlica: mayores: 161,2 + 14,6 mmHg, menores: 165,2 + 11,8
mmHg, p = 0,31. Presion arterial diastélica: mayores: 101,1 + 9 mmHg,
menores: 103,4 + 6,4 mmHg, p = 0,32.Presion arterial media: mayores:
121,5 + 9,9 mmHg, menores: 123,6 + 7,2 mmHg, p = 0,35.Proteinuria:
mayores: 5,76 + 4,85 g/24 h, menores: 2,47 + 1,25 g/24 h, p = 0,07.
Urato:mayores: 7,008 + 0,4 mg/dl, menores: 6,354 + 0,6 mg/dl, p < 0,05.
Bilirrubina: mayores: 0,36 + 0,19 mg/dl, menores: 1,07 + 0,82 mg/dl, p <
0,05. AST: mayores: 37,1 + 15,3 U/l, menores: 81,3 + 99,2 U/l, p = 0,18.
ALT: mayores: 26,1 + 15,7 U/l, menores: 66,5 + 70 U/l, p = 0,12. LDH:
mayores: 435,9 + 63,9 U/l, menores: 595 + 249,3 U/l, p = 0,10.Plaquetas:
mayores: 184.833 + 54.294/ul, menores: 196.538 + 34.475/ul, p = 0,34.
Numero de hipotensores: mayores: 1,75 + 0,55, menores: 1,53 + 0,46, p =
0,3. Estancia media: mayores: 15,9 + 7,2 dias, menores: 10,3 + 1,7 dias, p
< 0,05. Colesterol: mayores: 261,1 + 46,5 mg/dl, menores: 186,3 + 28,2
mg/dl, p < 0,05. Triglicéridos: mayores: 236,1 + 91,1 mg/dl, menores: 108,8
+ 28,4 mg/dl, p < 0,05. Conclusiones: La edad avanzada de las gestantes
empeora las cifras de urato y bilirrubina alcanzadas durante un episodio de
preeclampsia, requiriendo mas dias de estancia hospitalaria. La edad
avanzada esta relacionada con un perfil lipidico desfavorable previo a la
gestacion, con mayores niveles de colesterol y triglicéridos. Este estudio
apoya el tratamiento del sindrome metabdlico previo a la gestacion, sobre
todo en mujeres afiosas, para disminuir el estrés oxidativo y la inflamacién

crénica, minimizando asi el riesgo de preeclampsia. ¢4
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Neptali F. y colaboradores realizaron un trabajo en un hospital general de
Bogota, Colombia, objetivo: identificar las causas de estancia hospitalaria
inadecuada en un grupo de pacientes de Cirugia, Pediatria, Ginecologia y
Obstetricia, asi como de Medicina Interna. Metodologia: Los datos fueron
obtenidos de manera aleatoria. Se realizé un estudio de tipo descriptivo no
comparativo para identificar causas y el tiempo de estancia prolongada en
estos servicios, para lo cual se trabajé con un total de 148 pacientes
aproximadamente, entre junio y octubre del 2000, tomandose en cuenta los
cinco ultimos dias de cada mes. Las variables estudiadas fueron: dias de
estancia, evolucion clinica (cuidados médicos, evolucion del paciente y
pase de visita), papeleria, falta de personal (ausentismo programado y no
programado), nosocomial (infecciones intrahospitalarias), y otras variables
(traslado institucional y transporte familiar). Resultado: en el servicio de
cirugia, 66% por mala evolucién; en el servicio de ginecologia y obstetricia,
55% por enfermedades y 45% por laboratorio; en el servicio de pediatria,
por tramites administrativos, por demora en la visita médica y por falta de
personal 26% en cada uno de los casos; en el servicio de medicina interna,
30.5% por falta de personal, 16.6% por cuidados médicos y 13.8% por
problemas en traslados institucionales y transporte familiar. Ello nos lleva a
concluir que tanto los problemas médicos como los administrativos

inciden en una estancia prolongada dentro del sistema 1MSS. (%)

2.1.1.2. Antecedentes Nacionales:

Dr. Alvaro Santibafiez, de la Oficina de Gestién de la Calidad del MINSA,
evaluo la estancia hospitalaria prolongada (EHP) en el Departamento de
Ginecobstetricia del Hospital Materno Infantii "San Bartolomeé",
encontrando que las mayores causas de estancia hospitalaria prolongada
se deben a factores anteriores al alta, antes que a las posteriores; la causa
posterior al alta médica mas importante que genera EHP es la falta de alta
del recién nacido (78.7%) y en segundo lugar la devolucién de sangre
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(12.1%).Las causas previas al alta mas importantes que generan EHP son
los incidentes adversos (44%) y la no resolucién de la condicion médica
por la cual el paciente ingresé (41%). Del total de estos casos, dos tercios
se dan ante parto y un tercio tras él. Esta no resolucion se debe a la
inconsistencia del manejo, al retraso en la ejecucién del plan de trabajo
establecido, al error diagnéstico, a la no estructuracion u organizacion de
un plan de trabajo y a una junta médica tardia o ausente. Cuando los
servicios se enfrentan a casos poco usuales se aprecian dificultades en
estructurar un plan de trabajo, se pone en evidencia la ausencia de

protocolo y hay una convocatoria tardia de la junta médica. 6

Rocio Milagros Delzo Paucar: La preeclampsia es la complicacion mas
peligrosa del embarazo, en casos graves ponen en peligro la vida del feto y
de la madre. En nuestro pais segun el reporte del MINSA, los trastornos
hipertensivos del embarazo representan la segunda causa de muerte
materna. Se realizé con el Objetivo: Evaluar el porcentaje de cumplimiento
del protocolo de preeclampsia por parte del personal médico y obstetrices
en el servicio de obstetricia del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale
Huancayo. Metodologia: El estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo, y
cuantitativo. La poblacion esta definida por todos los casos de gestantes
con diagndstico de preeclampsia con o sin complicaciones durante el
periodo enero a diciembre del 2014, sumando 127 en el periodo de
estudio. Se us6é como instrumento la ficha de la auditoria de la calidad de
atencion de hospitalizacion del MINSA. Resultados: La calificacion final
dio un total de 72.44% como “aceptables” (puntaje mayor de 80 puntos)
siendo el puntaje mas alto de 92.5, y el 27.56% estan en el rubro “por
mejorar”, siendo el puntaje méas bajo de 62.5. Con respecto a la calidad de
registro de enfermedad actual, se ha encontrado completa y concordante
con los problemas de ingreso en un 66.14%, incompleta en un 23.86%,
porque faltan datos en tiempo de enfermedad, desarrollo cronologico,

signos y sintomas principales. Conclusiones: Nuestros resultados tienen
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P

S

mejor puntuacion en relacion a otros estudios con un puntaje de 72.44%
como historias clinicas aceptables y que los registros anotados en las
historias clinicas han sido coherentes y consistentes con la informacion
brindada en el protocolo de preeclampsia del servicio, lo cual ha permitido
manejos oportunos y adecuados en un 88.98% de Ilos casos,
evidenciandose evolucién favorable en el 98.43% de las pacientes y
estancias hospitalarias adecuadas en el 98.43% de los casos de

preeclampsia.®”)

.1.2. BASES TEORICAS

REECLAMPSIA

indrome multisistémico constituido por un grupo heterogéneo de

complicaciones médicas, cuyo denominador comun es el incremento de la

presion arterial acompafiado o no de proteinuria en la segunda mitad del

embarazo. (58)

CLASIFICACION

P
[ ]

P

Si

reeclampsia leve: Presencia de:
Presion arterial mayor o igual que 140/90 mmHg.

Proteinuria cualitativa desde trazas a 1 + (Test de acido

sulfosalicilico).®9

reeclampsia severa: La presencia de preeclampsia y una o mas de las

guientes caracteristicas:

Cefalea, escotomas, reflejos aumentados.

Presioén arterial mayor o igual a 160/110 mmHg.
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e Proteinuria cualitativa de 2 a 3 + (test de acido sulfosalicilico).
e Compromiso de 6rganos que se manifiestan por oliguria, elevacion de
creatinina sérica, edema pulmonar, disfuncion hepatica, trastorno de la

coagulacion, ascitis. 49

ETIOLOGIA:

Invasion Trofoblastica Anormal

En la implantacion normal las arteriolas espirales uterinas sufren
remodelado extenso conforme son invadidas por trofoblastos
endovasculares. Estas células sustituyen a los recubrimientos endotelial
vascular y muscular y aumentan el didmetro de los vasos. Las venas solo
sufren invasion superficial. Sin embargo, en la preeclampsia hay invasion
trofoblastica incompleta. Con una invasion tan superficial, los vasos
deciduales, no asi los miometriales, quedan revestidos por trofoblastos
endovasculares. Las arteriolas miometriales mas profundas no pierden su
recubrimiento endotelial y tejido musculoelastico y su diametro externo
medio es solo la mitad de los vasos de las placentas normales (Fisher et al.,
2009).Madazli et al. (2000) mostraron que la magnitud de la invasion
trofoblastica defectuosa de las arterias espirales se correlaciono con la

gravedad del trastorno hipertensivo. (69

Mediante microscopia electrénica, De Wolf et al. (1980) examinaron arterias
tomadas del sitio de implantacién Uteroplacentaria e informaron que los
cambios preeclampticos tempranos incluyeron dafio endotelial, insudacién
de componentes del plasma hacia las paredes de los vasos, proliferacion de
células de miointima y después en macréfagos. Hertig (1945) se refirié a

estas células cargadas de lipidos y los hallazgos relacionados, como
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aterosis. De manera caracteristica, los vasos afectados por aterosis
presentan dilatacion aneurismica (Khong, 1991).

Por lo tanto, es probable que la luz demasiado estrecha de las arteriolas
espirales afecte el flujo sanguineo placentario. Al final, el descenso de la
perfusion y un ambiente hipéxico conducen a la liberacion de detritos
placentarios que induce una reaccion inflamatoria sistémica, como describen
Redman y Sargent (2008). (60

La hipertension resulta del predominio de los efectos presores de tres
sistemas muy importantes (sistema renina-angiotensina-aldosterona,
sistema nervioso simpatico y vasopresina) o porgue se pierde la capacidad

de antagonizar a los autocoides vasodilatadores. 61

FISIOPATOLOGIA

Es la hipertension propiamente secundaria al embarazo, ya que el alza
tensional es causada por una placenta isquémica debido a una penetracion

trofoblastica superficial. ¢2)

Aln no se conoce el defecto de la interaccién de los tejidos maternos y
fetales que causa esta penetracién trofoblastica insuficiente, pero si se sabe
que debido a ésta, persiste una vasculatura uterina de menor diametro y
mayor resistencia que disminuye el territorio de sintesis de sustancias
vasodilatadoras (prostaciclina, 6xido nitrico), y que la placenta isquémica
libera a la circulacion materna factor(es) hipertensdégeno(s) aun no

conocido(s). 62

Estos factores asociados, poseen ademas propiedades citotoxicas que
dafian el endotelio, aumentan su permeabilidad y son responsables del

edema; a nivel renal causan la tumefaccion celular (endoteliosis propia de la
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PE) y favorecen la agregacion plaquetaria. Ademas de la nuliparidad y edad
extrema, predisponen al desarrollo de Preeclampsia una historia familiar
positiva (indicador de factores genéticos), y otros factores anatomicos e
imunologicos que favorecen el defecto de placentacion y la isquemia

posterior de la unidad Gteroplacentaria. 62

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

o Antecedentes de hipertensiéon en madres o abuelas.
o Antecedente de hipertensién en embarazo anterior.
o Edad menor de 20 y mayor de 35.

. Raza negra.

. Primera gestacion.

o Periodo intergenésico largo.

o Embarazo multiple actual.

o Obesidad.

o Hipertension crénica.

o Diabetes mellitus.

e  Pobreza extrema en caso de eclampsia.®?

CUADRO CLINICO

Preeclampsia leve: Presencia de:

- Presion arterial mayor o igual quel40/90 mmHg o incremento de la
presion sistolica en 30 mmHg o mas, e incremento de la presion
diastolica en 15 mmHg o mas sobre la basal.

- Proteinuria de 0.3 a 5 g/litro en orina de 24 horas, o proteinuria

cualitativa de trazas a 1 (+) (test de acido sulfosalicilico).®9
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Preeclampsia severa: Presencia de:

- Presion arterial mayor o igual a 160/110 mmHg o incremento de la
presion sistdlica en 60 mmHg o mas, y/o incremento de la Presion
diastélica en 30 mmHg o més (en relacion a la basal).

- Proteinuria igual o mayor de 5 gr/lit. en orina de 24 horas, o proteinuria
cualitativa de 2 a 3 + (Test de acido sulfosalicilico).

- Presencia de escotomas centellantes, acufenos, hiperreflexia, dolor en
hipocondrio derecho, epigastralgia.

- Oliguria: Menor de 500 ml/24 h (creatinina mayor de 0,8 mg/dl).

- Edema pulmonar.

- Disfuncién hepatica

- Trastorno de la coagulacion.

- Elevacion de creatinina sérica

- Gases Atrteriales en la Preeclampsia y complicaciones

- Oligohidramnios, Retardo de crecimiento intrauterino.

- Ascitis.9)

DAGNOSTICO

Criterios diagnosticos

Presencia de hipertension y proteinuria después de las 20 semanas de

gestacion.

Diagnaostico diferencial
- Higado graso agudo del embarazo.
- Parpura trombocitopénica.
- Sindrome antifosfolipidico.

- Sindrome urémico hemolitico.®9
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EXAMENES AUXILIARES

De patologia clinica: Solicitar desde la evaluacion inicial:

- Hemograma (hemoglobina o hematocrito).

- Grupo sanguineo y Factor Rh.

- Proteinuria cualitativa con &cido sulfosalicilico.

- Examen de orina completo.

- Perfil de coagulacion: Tiempo de Protrombina, Tiempo de Tromboplastina
Parcial (TTP) activada, fibrinbgeno y plaquetas.

- Funciébn hepdética: Transaminasa Glutamico Oxalacética (TGO),
Transaminasa Glutamico Pirtvica (TGP), Lactato Deshidrogenasa (LDH),
bilirrubinas totales y fraccionadas.

- Glucosa, urea y creatinina.

- Proteinas totales y fraccionadas.

- Analisis de Gases Arteriales (AGA)

- Proteinas en orina de 24 horas. ¢9

De iméagenes: Pruebas de bienestar fetal:
- Ecografia obstétrica.
- Perfil biofisico.

- Flujometria Doppler. ©°

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

Medidas generales y terapéuticas:
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e Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias
FONP (Categoria I-1)
Evaluar la presion arterial. Si se encuentra elevada coordinar con el
establecimiento con FONB y referir con via endovenosa segura de CINa

9%o a establecimiento con FONE. 59

e Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias—
FONP (Categorias 1-2, I-3)

Evaluar la presion arterial, si se encuentra elevada iniciar tratamiento,
comunicary referir.

En caso de Preeclampsia severa o eclampsia:

o Colocar via endovenosa segura y diluir 10 gr de sulfato de
magnesio (5 ampollas al 20%) en 1 litro de CINa 9%., pasar
400 cc a chorro y mantener a 30 gotas/min hasta llegar a
FONE.

o Colocar sonda Foley y monitorizar diuresis horaria.

o Labetalol 200 mg via oral ¢/ 8 horas de primera eleccion, sino
usar Metildopa 1gr via oral ¢/12 horas.

o Si la presion sistélica y/o diastélica se eleva en 30 mmHg en
relacion con presion arterial inicial o presion arterial es mayor
de 160/110 mmHg, administrar Nifedipino 10 mg via oral como
primera dosis y luego 10 mg cada 4 horas hasta mantener la
presién diastélica en 90 a 100 mmHg.

o Coordinar con establecimiento con FONB vy referir a la

paciente a establecimiento con FONE. ©°)
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e Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas-

FONB: (Categoria l-4)

Evaluar presion arterial.

% Preeclampsialeve:
a. Control materno:
1. Determinacién de presion arterial, peso, proteinuria y diuresis.
2. Exdmenes de laboratorio:
- Perfil renal: Urea y creatinina
- Perfil de Coagulacién: Fibrinbgeno, plaguetas, tiempo de
protombina, tiempo parcial de tromboplastina activada; si no
cuenta realizar tiempo de coagulacion y tiempo de sangria.
- Perfil hepatico: TGO, TGP, billirrubinas totales y fraccionadas y
LDH.
- Gases Arteriales en la Preeclampsia y complicaciones.
b. Control fetal:
e Autocontrol materno de movimientos fetales diario.
e Test no estresante cada 48 horas.
e Ecografia con perfil biofisico semanal.
c. Considerar hospitalizacion:
¢ Sino se puede controlar adecuadamente en su domicilio.
e Sivive lejos, considerar la casa de espera.
d. Control en hospitalizacion:
e Control de funciones vitales y obstétricas cada 4 horas en hoja

aparte.

Peso y proteinuria cualitativa en forma diaria

Autocontrol de movimientos fetales.

Test no estresante cada 48 horas.

Ecografia mas perfil biofisico semanal.
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e. Si se diagnostica preeclampsia severa:

e Iniciar tratamiento, comunicar y referir a FONE. 49

% Preeclampsia severa:

Iniciar tratamiento, comunicar y referir a establecimientos con FONE

Colocar dos vias endovenosas seguras:

- Una con CINa 9%o a 40 gotas por minuto.

- Otra via con 10 gr de sulfato de magnesio (5 ampollas al 20%)
diluidos en 1 litro de CINa 9%o., pasar 400 cc. a chorro y luego
mantener a 30 gotas/minutos.

El uso del sulfato de magnesio obliga a monitorizar estrictamente

la frecuencia respiratoria, los reflejos osteotendinosos y la

diuresis materna. En caso de sobredosis por sulfato de magnesio

(oliguria, hiporreflexia, paro respiratorio) administrar gluconato de

calcio al 10% EV diluido en 20cc.

Administrar Labetalol 200 mg via oral ¢/8 hrs de primera eleccién,

sino 1 gr de Metildopa ¢/12 hrs via oral.

Si la presion sistélica y/o diastdlica se eleva en 30 mmHg en

relacion con la presion arterial inicial, o la presién arterial es

mayor de 160/110 mmHg, administrar Nifedipino 10 mg via oral,
se puede repetir a los 30 minutos.

Colocar sonda Foley N° 14, con bolsa colectora y controlar

volumen de diuresis.

Administrar oxigeno con canula binasal a 3 litros/min.

Control de funciones vitales maternas.

Control de funciones obstétricas: latidos fetales, dindmica

uterina.®9
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e Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales
Esenciales- FONE (Categorias IlI-1, 1I-2)

Preeclampsia leve:

e Continuar con el manejo iniciado en el establecimiento con
FONB.

e Tomar nuevos exdmenes auxiliares.

e Evaluar edad gestacional y condiciones maternas para terminar

el embarazo por la mejor via. ¢

Preeclampsia severa:

e Continuar con el manejo iniciado en del establecimiento FONB.

e Administrar Labetalol 50 mg endovenoso en 10 min seguido de
1-2
mg por Kg de peso por hora via endovenosa de primera eleccion,
sino 1 gr de Metildopa ¢/12 hrs via oral.

e Si la presién sistdlica y/o diastélica se eleva en 30 mmHg con
relacion a presion arterial inicial o presion arterial mayor de
160/100mmHg administrar Nifedipino 10 mg via oral. Repetir a
los 30 min,si la presion no baja, repetir hasta un maximo de
50mg en 24 horas, tratando de mantener la presion diastélica
entre 90 a 100mmHg.

e Colocar sonda Foley N° 14, con bolsa colectora y controlar
volumen de diuresis.

e Administrar oxigeno con canula binasal a 3 litros por minuto.

e Control de funciones vitales.

e Control de funciones obstétricas: latidos fetales, dinamica

uterina.
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e Considerar culminar la gestacion cuando la edad gestacional es
mayor de 37 semanas. De 34 a 37 semanas se culminara la
gestacion segun estado materno.

e Si hay evidencia de dafio de un 6rgano blanco, se debe proceder
a la atencion del parto por cesarea.

¢ Realizar consentimiento informado a la paciente y/o familiares de

la intervencion y sus posibles complicaciones.®9

COMPLICACIONES

e Eclampsia.

e Sindrome HELLP.

¢ Rotura o hematoma hepatico.

¢ Insuficiencia cardiaca congestiva y edema pulmonar agudo.
e Insuficiencia renal.

e Desprendimiento Prematuro de Placenta.

e Coagulacion intravascular diseminada.

e Desprendimiento de retina.

e Accidente cerebrovascular.9

EVALUACION DE CUMPLIMIENTO DE LA GUIA CLINICA:

Para la valoracion de los resultados de evaluacién del cumplimiento, en este
caso de la Guia Clinica para la Preeclampsia, se cuenta con innumerables
criterios en la evaluacion y monitoreo de cumplimiento en los diferentes
niveles de atencion a nivel nacional, e internacional, desde la satisfaccion del
usuario, pasando por la calidad de servicios hasta saber cuanto se puede
cumplir de las normas, para establecer las dificultades y necesidades de los

ofertadores de servicios, para poder mejorarlos.
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Para el caso del presente estudio se ha tomado en cuenta el Puntaje de los
resultados de evaluacion de Criterios y Estandares de Evaluacion, que
contiene los estdndares organizados en macro procesos, los que a su vez se
despliegan en criterios de evaluacién que son calificados con una puntuacion
predefinida en la escala de 0 a 2, cuyos resultados seran evaluados de
acuerdo a los puntajes totales:

Puntaje (%)

45 a mas = 80% a mas Optimo

44 — 34 = 61% - 79% En proceso

33 0 menos = 60% 6 menos Por Fortalecer

El Listado de Criterios y Estandares de Evaluacién tiene un cardcter
genérico y es de aplicacion general, en cualquiera de los servicios de

atencion integral de salud para las/los adolescentes, segln corresponda. ¢

2.1.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

e Embarazo: Periodo o proceso de gestacion comprendido desde la
fecundacion del 6vulo, a lo largo de los periodos embrionarios y fetal,
hasta el parto, que es de 273-280 dias.(®4

e Parto: Proceso mediante el cual la madre expulsa el producto de la
concepcion. 4

e Posparto: Que acontece después del parto, (relativo a la madre). ¢4
Perinatal: Periodo que abarca desde la 28° semana de gestacion hasta
el 72 dias de vida del recién nacido. ¢4

e Primigesta: Mujer que estd embarazada por primera vez. ¢4

e Multigesta: Mujer que ha estado embarazada por lo menos en tres
ocasiones. (¢4

e Patologia: Rama de la medicina que estudia las enfermedades, su

etiologia y los trastornos que producen en el organismo. ¢4
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Nulipara: Mujer que nunca ha tenido ningln embarazo a término. ¢4
Morbilidad: Condicién de estar enfermo.®4

Mortalidad: Numero de muertes que se producen en una determinada
poblacion. 64

Mortalidad Materna: La muerte de una mujer durante su embarazo,
parto, o dentro de los 42 dias después de su terminacion, por cualquier
causa relacionada o agravada por el embarazo, parto o puerperio o su
manejo, pero no por causas accidentales.®4

Prevalencia: Numero de personas que presentan una caracteristica
determinada en una poblacion dada.(®4

Presion arterial: Presion de la sangre en el interior del sistema
vascular.(®

Eclampsia: Enfermedad bien definida que se presenta en los ultimos
meses del embarazo o poco después del parto. ¢4

Proteinuria: Medicién de la concentracion de proteinas, por medio de la
reaccion de biuret o de la determinacion del contenido y también de
manera cualitativa con el 4cido sulfosalicilico.®%

Diuresis: Aumento en la secrecion de la orina.(®

Hiperreflexia: Exageracion de los reflejos. ¢4

Cefalea: Dolor en la cabeza o en el territorio de los pares craneales,
como sintoma asociado o acompafante de numerosas enfermedades
generales o locales. ¢4

Tinnitus: Zumbido de oidos; acufenos. ¢4

Escotomas: Pequefia area de visibn anormalmente disminuida o
anulada del campo visual y rodeada de una vision normal. (¢4

Edema: Acumulacion excesiva de liquido seroalbuminoso no coagulado
gue escapa del sistema vascular y se sitla en el tejido subcutaneo o
submucoso, asi como en el tejido nervioso, érganos parenquimatosos,

érganos huecos y tejido intersticial o interfibrilar.®4
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Edema pulmonar: Inundacion brusca y masiva de los alveolos y del
tejido pulmonar intersticial por un contenido inicialmente acuoso y sin
celularidad y posteriormente con leucocitos y eritrocitos asi como de
celular de recubrimiento alveolar, trasudado en los espacios alveolares,
bronquiolos e intersticios. (¢4

Embarazo multiple: Gestacion con dos fetos a mas. (¢4

Diabetes Gestacional: Es la presencia de glucemia alta (diabetes) que
empieza o se diagnostica por primera vez durante el embarazo. ¢4
Oliguria: Produccién reducida de orina y/o de su eliminacion (cantidad
diaria <500ml; si es de unos 100ml también denominada oligoanuria).
(64)

Insuficiencia renal: Incapacidad para excretar los productos de
desechos, concentrar la orina y conservar los electrolitos.®

Sindrome de HELLP: Es una complicacion rara de la preeclampsia
gue afecta fundamentalmente a la produccién de células sanguineas y
a la funcion hepatica. HELL es el acronimo de los hallazgos
bioguimicos del sindrome: hemolisis, elevacion de enzimas hepéticas y
disminucién de plaquetas. (6

Desprendimiento prematuro de placenta: Se produce cuando una
placenta de implantacibn normal se separa de la basal decidual
después de la semana 20 de gestacion y antes del tercer estadio del
parto. (64

Accidente cerebro vascular: Alteracion de los vasos sanguineos
cerebrales caracterizada por la oclusion debida a un embolo o a
hemorragia cerebro vascular que produce isquemia de los tejidos
cerebrales habitualmente perfundidos por los vasos afectados. (¢4
Restriccion del crecimiento intra-uterino: Crecimiento insuficiente del
feto en el Gtero; cuando un lactante presenta en el momento de su
nacimiento un peso por debajo del percentil 10, es clasificado como

pequefio para su edad gestacional. ¢4
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Oligohidramnios: Disminucién de liquido amniético <300 cm?® que
puede dificultar el parto por falta de humidificacion del canal del mismo.
64

Disfuncién hepatica: Alteracion cualitativa de la funciéon del higado. ¢4
Ascitis: Acumulacion de liquidos en la cavidad peritoneal, por
exudacion o trasudacion, que provoca el abultamiento del abdomen. 64
Isquemia: Hipoperfusion tisular debida a un déficit o ausencia del aporte
de sangre oxigenada arterial. ¢4

Endotelio: Membrana delgada compuesta de un solo estrato de células
planas, poligonales, que reviste las cavidades cardiacas y los vasos
sanguineos y linfaticos. ¢4

Hematoma hepético: Acumulacion de sangre bien delimitada o incluso
cerrada, normalmente coagulada en el higado. ElI hematoma
subcapsular hepético es una entidad infrecuente que puede aparecer
asociada a los estados hipertensivos del embarazo, especialmente la
pre-eclampsia y el sindrome HELLP. Su rotura es una grave
complicacion que conlleva cifras elevadas de morbimortalidad
maternofetal. ¢4

Desprendimiento de Retina: Separacion que aparece entre el epitelio
pigmentario y la capa de bastones y conos de la retina.(®

Coagulacion Intravascular Diseminada: consiste en la generacion
excesiva y anormal de trombina y fibrina en la sangre circulante. 7
Guia de Practica Clinica: constituyen una herramienta eficaz para el
Sector Salud, porque facilitan la toma de decisiones y la eleccién con
criterios definidos de la mejor intervencion, basada en evidencias
clinicas con la finalidad de conseguir éptimos resultados con criterios
de eficiencia y uso racional de recursos. “%

Claves obstétricas: son las claves para la atencion de las

emergencias obstétricas, favoreciendo una mejor respuesta por parte
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de los servicios con las funciones claramente definidas para cada
proveedor de salud.“?)

Clave azul: El Protocolo de Clave Azul ha sido disefiado para ser
aplicado en establecimientos de primer nivel de atencion y en todo
Servicio de Emergencia, para el manejo inmediato de la preeclampsia
severa y eclampsia (enfermedad hipertensiva del embarazo). “
Estancia Hospitalaria: es un indicador de eficiencia hospitalaria,
calificandose como prolongada a aquella que sobrepasa el estandar
(>9 dias) considerado para un hospital de tercer nivel. ©6)

CINa al 9%: es una solucion para la reposicion de volumen en la
paciente preeclamptica que incluye cristaloides, con el objetivo que la
expansion del volumen plasmatico mantenga la perfusion tisular,
prerrequisito esencial de la vasodilatacion farmacoldgica. ¢4

Sulfato de Magnesio: se emplean como laxante para las embarazadas
y también es utilizado durante el embarazo para la prevencion de las
crisis convulsivas o el coma conocidos como eclampsia. Ademas puede
ser utilizado como broncodilatador -luego de que las drogas
betaagonistas y anticolinérgicas han producido una desensibilizacion de
Sus respectivos receptores- en las exacerbaciones severas del asma.
(64)

Metildopa: Analogo metilado de la dopa empleado en el tratamiento de
la hipertensién arterial. ¢4

Nifedipina: Medicamento antagonista de calcio, con importantes
acciones vasodilatadoras, empleado en la cardiopatia isquémica,
especialmente en la angina de Prinzmetal, en hipertension arterial,
insuficiencia ventricular aguda acalasia esofagica. ¢4

Manejo Clinico: Es el proceso o secuencia ordenada de acciones que
los médicos han desarrollado para generar su conocimiento desde el

comienzo de la era cientifica. 4
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Insumos de la clave Azul: cada insumo que se encuentra en la clave
azul son importantes para el uso de las enfermedades hipertensivas del
embarazo, entre ellas la preeclampsia, debido a que cada uno tiene
una funcién respectiva para el control y mejoramiento oportuno de la
salud de las pacientes con preeclampsia y asi evitar complicaciones
graves de corto o a largo plazo de la patologia, con el fin de disminuir la
morbimortalidad maternofetal, y tenga una mejor calidad de vida.
Referencia: Es la solicitud de evaluacion diagnéstica y/o tratamiento
de un paciente derivado de un establecimiento de salud de menor
capacidad resolutiva a otro de mayor capacidad, con la finalidad de
asegurar la continuidad de la prestacion de servicio.(©®
Contrarreferencia: Es la respuesta del especialista, dirigida al
profesional del establecimiento o Servicio Clinico de origen del
paciente, respecto de la interconsulta solicitada. Es aquel
procedimiento, mediante el cual se retorna al paciente al
establecimiento de origen y/o al que pudiese asegurar la continuidad
del caso, luego de haberse atendido satisfactoriamente el
requerimiento. Este procedimiento debe incluir la respuesta del
especialista respecto de la interconsulta solicitada. ©8)

Funciones obstétricas y neonatales: Son las actividades que estan
relacionadas con la identificacion, atencion del recién nacido vy
planificacion familiar, de acuerdo al nivel de complejidad del
establecimiento de salud considerando las normas actuales y que su
evaluacion nos permite conocer la capacidad resolutiva que el
establecimiento tiene por cada actividad. ¢

Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias (FONP): comprenden
las actividades en el area materna y perinatal que se deben realizar en
establecimientos que brinda atenciones sanitarias principalmente
preventivas y promocionales asi como recuperativas al individuo, la

familia y comunidad. 69
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Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas (FONB): comprenden
las actividades en el area materna y perinatal que se deben realizar en
establecimientos de salud que tienen profesionales: Médico general
capacitado en la atencién de gestantes y recién nacidos, Obstetra,
Enfermera, Odontélogo, Nutricionista y Asistente social; pueden contar
ademas con médicos especialistas de Gineco-Obstetricia y/o pediatria y
con Quimico Farmacéutico.(®

Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales (FONE):
comprenden las actividades en el area materna y perinatal que se
deben realizar en establecimientos de salud que cuentan con atencion
ambulatoria y hospitalaria especializada en las cuatro especialidades
basicas: medicina interna, ginecologia y obstetricia, cirugia general,
pediatria, y cuenten con atencion en anestesiologia.©

Funciones Obstétricas y Neonatales Intensivas (FONI): comprenden
las actividades en el area materna y perinatal que se deben realizar en
establecimientos de salud de tercer nivel de atencién, que brinda
atencibn ambulatoria y hospitalaria altamente especializada y que
proponen normas, estrategias e innovaciones tecnoldgicas y cientificas
basadas en la investigacion, en la docencia y en la prestacion de
servicios altamente calificados.

Hemograma: Descripcién y numero de las diversas clases de células
gue se encuentran en una cantidad determinada de sangre y de las
proporciones entre ellas. 64

Hematocrito: es el volumen que ocupan los eritrocitos en la sangre.
Generalmente se expresa como un porcentaje del volumen total de la
sangre. 64

Hemoglobina: es una proteina contenida en los eritrocitos, la cual

transporta oxigeno unido a &tomos de hierro. 64
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Grupo sanguineo: es una clasificacion de la sangre de acuerdo con
las caracteristicas presentes en la superficie de los globulos rojos y en
el suero de la sangre. (¢4

Factor Rh: es una proteina integral de la membrana de los glébulos
rojos. ElI Rh positivo son aquellas personas que presentan dicha
proteina en sus eritrocitos y Rh negativa quienes no presenten la
proteina. (64

Proteinuria cualitativa con acido sulfosalicilico o Tira reactiva: es
el término cuyo significado es la existencia proteinas en la orina en una
cantidad elevada. La cantidad de proteinas en la orina que determina la
proteinuria, una vez sobrepasada, es de 150 mg en la orina de 24 horas
o 0 a 8 mg/dl en el caso de tratarse de una prueba rapida con tira
reactiva.(’®

Examen de orina completo: Es la evaluacion fisica, quimica y
microscoépica de la orina. Dicho analisis consta de muchos examenes
para detectar y medir diversos compuestos que salen a través de la
orina. 64

Tiempo de Protrombina: También conocido por las siglas PT (del
inglés Prothrombin time), junto con los valores que de él derivan, como
la INR (siglas en inglés de International Normalized Ratio) son pruebas
de laboratorio que evalian especificamente la via extrinseca de la
coagulacién sanguinea.®4

TTP activada: La prueba TTP puede solicitarse junto a otras pruebas
como el TP, o cuando el paciente acude por sangrados o hematomas
sin causa aparente, por tromboembolismos, por cuadros agudos como
una coagulacion intravascular diseminada (CID), o cuando el paciente
presenta alguna situacion patolégica crénica como una enfermedad

hepatica.®
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Fibrinogeno: EI fibrinbgeno es una proteina soluble del plasma
sanguineo precursor de la fibrina, que es responsable de la formacion
de los coagulos de sangre. ¢4

Plaguetas: o trombocitos son fragmentos citoplasmaticos pequefios,
irregulares y carentes de nucleo, de 2-3 um de diametro, derivados de
la fragmentacion de sus células precursoras, los megacariocitos; la vida
media de una plaqueta oscila entre 8 y 12 dias.®4

TGO, TGP: es una prueba de sangre para determinar la presencia de
ciertas enzimas en la sangre, comunmente llamadas de transaminasas.
Debajo de circunstancias normales, estas enzimas residen dentro de
las células del higado. Pero cuando el higado esta con problemas,
estas enzimas son derramadas en la corriente sanguinea.©4

LDH: es una enzima catalizadora que se encuentra en muchos tejidos
del cuerpo, pero su presencia es mayor en el corazén, higado, rifiones,
musculos, glébulos rojos, cerebro y pulmones.©4

Bilirrubinas totales: Aumento de la hemdlisis, alteraciones genéticas,
anemia neonatal, alteraciones eritropoyéticas, presencia de drogas.(V
Bilirrubinas fraccionadas: Al pasar por el higado esta bilirrubina se
conjuga con acido glucurénido transformandose en bilirrubina
"conjugada” o directa.(

Glucosa: La glucosa o dextrosa es un carbohidrato o glucido que esta
relacionada con la cantidad de azUcar que el organismo es capaz de
absorber a partir de los alimentos y transformar en energia para realizar
diferentes funciones o simplemente ayudar a mantener el cuerpo
caliente.(6

Urea: es un compuesto quimico cristalino e incoloro; de formula
CO(NH2)2. Se encuentra abundantemente en la orina y en la materia
fecal. Es el principal producto terminal del metabolismo de las proteinas

en el humano y en los demas mamiferos.©4
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Creatinina: La creatinina es un producto de desecho en la sangre.
Viene de proteina en su dieta y la descomposicion normal de los
musculos de su cuerpo.®¥

Proteinas totales: son el resultado de sumar los distintos
componentes proteicos presentes en el organismo tales como: Alfal,
alfa2, beta gamma globulina y albimina. ¢4

Proteinas fraccionadas: miden la cantidad especifica de cada
proteina.®4

Proteinas en orina de 24 horas: Este examen mide la cantidad de
proteina secretada en la orina en un periodo de 24 horas. (/2

Ecografia obstétrica: es un método médico usado para determinar la
presencia de embarazo y conocer las condiciones del embrién o feto,
asi como de la placenta, el utero, cuello del Gtero y liquido amniético.
(64)

Perfil biofisico: es una excelente prueba para evaluar el bienestar
fetal, basada en la observacion ecografica de los movimientos
respiratorios, movimientos corporales, tono muscular y volumen de
liguido amniético, la cual se apoya en el estudio cardiotocogréafico que
traduce la reactividad de la frecuencia cardiaca fetal.(

Flujometria Doppler: es hoy en dia una herramienta diagnostica de
valor incalculable en el campo de la Medicina Materno Fetal. Es vital
para el diagndstico y seguimiento de fetos complicados con Restriccion
en el Crecimiento Intra Uterino (RCIU) y de fetos complicados con

Anemia. (¥

AGA: La determinacion de gases arteriales es muy util en muchos
problemas clinicos, pacientes con desordenes Cardiopulmonar. La
determinacién del Analisis de Gases Arteriales (AGA) nos permite tener
una informacién directa sobre la oxigenacion arterial, el recambio

gaseoso a nivel pulmonar, la ventilacion alveolar y el estado Acido-
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Base. Que son indicadas a pacientes con disnea de inicio subito,
trastorno del sensorio de causa no clara, taquipnea (FR > 20xmin),
falla respiratoria, asi como evaluar la respuesta a la terapia con oxigeno
y Pacientes con ventilacibn mecanica y durante el retiro del ventilador,
con trastorno acido-base, en evaluacion preoperatorio de pacientes
con enfermedad cardiopulmonar o en cirugia de alto riesgo. Teniendo
como complicaciones: Hematoma, Obstruccion arterial, Espasmo

arterial, Embolia arterial distal, Infeccion. ()

En la Preeclampsia es importante cuantificar los gases sanguineos
arteriales para demostrar el grado de acidosis presente, a intervalos de

1 a 2 horas. (€9

e Cumplimiento: Segun la definicion de la Real Academia Espafiola, el
significado de ésta palabra refiere a la accién y efecto de cumplir o
cumplirse. Dicho concepto hace referencia a la ejecuciéon de alguna
accion, promesa o la provision de aquello que falta, hacer algo que se
debe en los plazos de tiempo estipulados. Cumplir con diferentes
actividades, es una cuestion que se encuentra presente en casi todos los
ordenes de la vida, en el laboral, en el personal, en el social, en lo
politico, en el mundo de los negocios, entre otros, porque siempre,
independientemente de sujetos, objetos y circunstancias, aparecera este
tema. En tanto, en el ambito laboral, cumplir con el trabajo resulta ser una
condicién imprescindible a la hora de querer triunfar o permanecer en un

determinado puesto. (®
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CUADRO N° 01

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS, PACIENTES
HOSPITALIZADAS POR PREECLAMPSIA, HRP 2016

Indicador Descripcidn Frecuencia %

< 15 afos 1 1

>15a 19 anos 33 22

Edad 20 a 34 afios 96 64

35 a 42 aios 20 13

NINGUNA 2 1

PRIMARIA 23 15

GRADO DE SECUNDARIA 93 62

INSTRUCCION ~ SUP. NO 17 11
UNIVERSITARIA

SUP.UNIVERSITARIA 15 10

CASADA 17 11

ESTADO CIVIL CONVIVIENTE 114 76

SOLTERA 19 13

AMA DE CASA 122 81

5 DEPENDIENTE 11 7

OCUPACION INDEPENDIENTE 3 2

ESTUDIANTE 14 9

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: El 64% de las pacientes del estudio tienen
entre 20 y 34 afos de edad, el 23% fueron adolescentes. El 62% de las pacientes
tiene grado de instruccién secundaria, el 76% refiere ser conviviente y el 81%

refiere ser ama de casa.

Los resultados del estudio muestra similitud con el estudio realizado por Rivas,
Guardado y Gonzales (2015) en la que se identifico que el 61.7% de las
pacientes tienen entre 20 a 34 afnos de edad. El 51.7% de las pacientes cursaban

grado de secundaria y el 45% refirieron ser convivientes.

/3



GRAFICO N° 01

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE
PACIENTES CON PREECLAMPSIA, HRP 2016.
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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PREECLAMPSIA, HRP 2016

CUADRO N° 02
CARACTERISTICAS GINECO OBSTETRICAS - PARIDAD, PACIENTES CON

PARIDAD Indicador  Frecuencia %

1-2 98 65

3-4 34 23

GESTACIONES 5_6 13 9

7-15 5 3

0 75 50

NACIDOS A 1 30 20

TERMINO 2-3 33 22

4-5 10 7

6-12 2 1

0 146 97

NA(’ZIDOS 1 3 )
PRETERMINO

2 1 1

0 109 73

ABORTOS 1 36 24

2-3 5 3

0 76 51

1-2 50 33

HIJOS VIVOS 35 29 15

6-12 2 1

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: El 65% de las pacientes del estudio se
encontraban en su primera o segunda gestacion, el 42% refirié tener entre 1 a 3

hijos a término. El 3% de las pacientes ha tenido uno o 2 partos pretérmino. El

24% ha tenido por lo menos un aborto. El 49% de la muestra ya tenia hijos vivos

antes de este Ultimo embarazo considerado en el estudio.
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GRAFICO N° 02

PARIDAD DE LAS PACIENTES CON PREECLAMPSIA, HRP
PRERIODO 2016
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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TABLA N° 01

CARACTERISTICAS GINECO OBSTETRICAS — EDAD GESTACIONAL AL
INGRESO A HOSPITALIZACION, PACIENTES CON PREECLAMPSIA, HRP
2016

EG AL INGRESO FRECUENCIA % | EG ALINGRESO FRECUENCIA %

27S5S 1 1 36S5S 12 8
29SS 2 1 37SS 26 17
30SS 1 1 38SS 28 19
31SS 2 1 39SS 29 19
32S5S 4 3 40SS 20 13
33SS 1 1 41SS 5 3
34S8S 4 3 4255 6 4
35SS 9 6 126 83
24 17 TOTAL 150 100

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: En el 25% de los casos la Preeclampsia se
manifestd antes de las 37 semanas, momento en el que ocurrid la emergencia, el
68% de los casos se presentaron entre las 37 y 40 ss, y en un 7% la

Preeclampsia se dio paralelamente en el embarazo prolongado.

Los resultados del estudio muestran similitud con el estudio realizado por Arellano
Haro (2012) en la que se identifico que el 70% de las gestaciones fueron a
término; como también en el estudio de Rivas, Guardado y Gonzales(2015)
muestra un resultado en el estudio que el 73.3% de las pacientes tenian un

embarazo pretérmino.
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GRAFICO N° 03

EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL INTERNAMIENTO,
PACIENTES CON PREECLAMPSIA, HRP, 2016
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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TABLA N° 02

CARACTERISTICAS GINECO OBSTETRICAS — ANTECEDENTES
PATOLOGICOS, PACIENTES CON PREECLAMPSIA, HRP 2016

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FRECUENCIA %
ABORTO HABITUAL 1 1
ALERG. A MEDICAMENTOS 2 1
AMEU X ABORTO(CPU) 2 1
ANT. ITU 1 1
CARDIOPATIA 1 1
CEFALEA X ACCIDENTE 1 1
CESAREA ANTERIOR 15 10
CIRG. PELV. UTERINA 6 4
DIABETES 1
ISOINMUNIZACION RHESUS

ITS 1 1
LU X ABORTO(CPU) 16 11
PREECLAMPSIA 11 7
PREECLAMPSIA SEVERA 2 1
ECLAMPSIA 1 1
PREMATURIDAD 2 1
EMBARAZO GEMELAR 1 1
DPP 1 1
TBC PULMONAR 1 1
NINGUNO 99 66

167

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: El 66% de los casos no presentd
antecedentes patolégicos segun su tarjeta de atenciones prenatales. El 9%
ya tenia antecedente de haber presentado Preeclampsia y Eclampsia en

embarazo anterior.
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CUADRO N° 03

CARACTERISTICAS GINECO OBSTETRICAS — AL INICIO DE LA ATENCION
DE EMERGENCIA, PACIENTES CON PREECLAMPSIA, HRP 2016

INDICADOR DESCRPCION FRECUENCIA %
TRABAJO DE SI 65 43
PARTO NO 85 57
MEMBRANAS INTEGRAS 134 89
OVULARES ROTAS 16 11
PRESENTES 144 96
AUMENTADAS 1 1
FCF
DISMINUIDAS 1 1
AUSENTES 4 2
PRESENTES 141 94
MOVIMIENTOS

FETALES AUSENTES 6 4

DISMINUIDOS 3
EASE DEL LATENTE 28 43
TRABAJO DE ACTIVA 30 46
PARTO (n=65) EXPULSIVO 7 11

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: El 57% de los casos no se encontraba
en trabajo de parto, 16 de los casos (11%) ingresaron con evidente pérdida
de liquido amnidtico. En el 98% de los casos se evidencié Frecuencia
cardiaca fetal, 4 de los casos ya eran o6bitos. EI 4% de los casos no
presentaban movimientos fetales (6 casos) y 2 casos referian disminucion

de movimientos fetales.
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GRAFICO N° 04

CARACTERISTICAS DEL TRABAJO DE PARTO, MEMBRANAS
OVULARES, FCF, MOV. FETALES AL INGRESO, PACIENTES CON
PREECLAMPSIA, HRP, 2016
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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CUADRO N° 04

CARACTERISTICAS DE LA ATENCION DE SALUD, PACIENTES
HOSPITALIZADAS POR PREECLAMPSIA, HRP, 2016

INDICADOR DESCRIPCION FRECUENCIA %
CS RED HRP 56 37
CS RED HAY 6
NIVEL DE CS OTRA REGION 2 1
ESTABLECIMIENTO  PS RED HRP 24 16
DE SALUD DE PS RED HAY 25 17
ORIGEN HRO 2 1
SIN APN 16 11
PARTICULAR 19 13
SIS 144 96
ASEGURAMIENTO
NINGUNO 6 4
S| 63 42
REFERENCIA
NO 87 58
CONSULTA 13 9
TIPO DE EXTERNA
REFERENCIA EMERGENCIA 50 33
NINGUNA 87 58

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: El 54% de los casos procedia de los
establecimientos de salud de nivel | de la Red referencial de Hospital Regional de
Pucallpa, el 11% no tenian atenciones prenatales, El 21% procedian de la red del
Hospital Amazdnico. Un 13% procedian de atenciones particulares. El 96% de las
pacientes contaban con Seguro Integral de Salud SIS, lo que significa que dichas
pacientes son adscritas a los establecimientos de salud y que cumpliendo con la
politica de estado, los hospitales de nivel Il no tienen poblacién adscrita y son
solo referenciales y resolutivos, mas no preventivos. Asi mismo el 42% de los

casos acudio o llego con referencia de su establecimiento de salud de origen.
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GRAFICO N° 05

PROCEDENCIA, ASEGURAMIENTO Y REFERENCIA, PACIENTES
CON PREECLAMPSIA, HRP, 2016
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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TABLA N° 03

CARACTERISTICAS DE LA ATENCION DE SALUD, CUMPLIMIENTO DE LA
ATENCION PRENATAL, PACIENTES HOSPITALIZADAS POR
PREECLAMPSIA, HRP, 2016

N° APN EESS ORIGEN % HRP % TOTAL %
0 16 11 0 0 16 11
1-2 20 13 2 1 22 15
3—5 26 17 10 6 36 24
6 16 11 3 2 19 13
7-11 55 37 2 1 57 38
TOTAL 133 89 17 11 150 100

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: El 11% de las pacientes del estudio no tenian
atencion prenatal, el 13% tenian 1 a 2 atenciones en su establecimiento de salud
de origen. El 48% de las pacientes tenian entre 6 a mas controles en su
establecimiento de salud de origen, el cual se encuentra dentro del 51%, que
habian cumplido con 6 a mas atenciones en total entre el establecimiento de

origen y el Hospital Regional de Pucallpa.

Los resultados muestran similitud con el estudio de Arellano Haro (Ecuador-

2012) que el 60% se realizd6 mas de 5 atenciones prenatales de las pacientes en
estudio.
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GRAFICO N° 06

CUMPLIMIENTO DE LA ATENCION PRENATAL, PACIENTES
CON PREECLAMPSIA, HRP 2016
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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CARACTERISTICAS DE LA ATENCION DE SALUD, DIAGNOSTICO DE
PREECLAMPSIA, PACIENTES HOSPITALIZADAS POR PREECLAMPSIA,

TABLA N° 04

HRP, 2016

DIAGNOSTICO FRECUENCIA %
TRANSTORNOS HIPERTENSIVOS DEL . .
EMBARAZO (THE)

PREECLAMPSIA 16 11
PREECLAMPSIA LEVE 59 39
PREECLAMPSIA SEVERA 74 49
TOTAL 150 100

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: El 49% de la muestra tiene como diagnéstico
Preeclampsia Severa y el 39% lo tiene como Preeclampsia leve, en la muestra se

observan 16 casos solo como Preeclampsia y 1 caso como Trastorno

Hipertensivo del Embarazo.

GRAFICO N° 07
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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DIAGNOSTICOS ADICIONALES

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

ANASARCA
ANEMIA SEVERA
EMBARAZO GEMELAR

CESAREADA ANTERIOR

CIRCULAR SIMPLE X ECOG./DIST.
FUNICULAR SIMPLE
EMB.PROLONGADO

EXPULSIVO PROLONGADO
PARTO PREMATURO
INFECCION DEL TRACTO URINARIO
OBITO FETAL

PODALICO

RPM 1 HORA

RPM 3 A 24 HORAS

RPM PROLONGADO

SFA

DPP

DIABETES

ICP

MANIPULACION POR EMPIRICA
HIPERDINAMIA UTERINA
HIPODINAMIA UTERINA

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

TABLA N° 05

CARACTERISTICAS DE LA ATENCION DE SALUD, DIAGNOSTICOS
ADICIONALES A LA PREECLAMPSIA, PACIENTES HOSPITALIZADAS POR
PREECLAMPSIA, HRP, 2016

FRECUENCIA

[En
g W

R PN W W N OO W oo w w s

o]
(o]

%

=
HINII )

P R P NN P BN OGN NW

DIAGNOSTICOS
ADICIONALES

HIPOACTIVIDAD FETAL

PELVIS LIMITE
POLIHIDRAMNIOS

OLIGOAMNIOS SEVERO X
ECOG.
MACROSOMIA FETAL

MALFORMACION
CONGENITA
MICROCEFALIA X ECOG.

RCIU

PIC

PIL

SEPSIS

SINDOME FEBRIL AGA
EPISTAXIS

ARO X EDAD Y NO CPN
ARO X PIC

ARO X EDAD,PARIDAD
D/C MACROSOMIA

D/C RPM PROLONGADO
D/CITU

D/C RCIU

D/C SINDROME DE HELLP

TOTAL

FRECUENCIA

P R R R R NN R R R R N R R R

N
o

117

INTERPRETACION Y ANALISIS: La presente tabla, muestra otros diagnosticos

gue las pacientes presentaron a parte de la Preeclampsia y de la fase del parto

con la que ingresaron al servicio de Gineco Obstetricia. Los porcentajes de las

patologias son homogéneos, luego de la ITU con 11% y de cesareada anterior

con 7%.
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CUADRO N° 05

MANEJO FARMACOLOGICO EN PACIENTES HOSPITALIZADAS POR
PREECLAMPSIA, HRP, 2016

INICIO DE
o 0, o 0,
TRATAMIENTO N % | TRATAMIENTO N %
Si 150 100 oS 21 14
NACL No 0 0 PS 9 6
TOTAL 150 100 HRP 120 80
sl 69 46 Cs 9
SULFATO DE NA 78 52 PS 6
MAGNESIO NO 3 2 HRP 55 37
TOTAL 150 100 NINGUNO 81 53
sl 117 78 CS 6
NA 12 8 PS 4
METILDOPA
NO 21 14 HRP 107 71
TOTAL 150 100 NINGUNO 33 22
sl 125 83 oS 8
NA 23 15 PS 3
NIFEDIPINO
NO 2 1 HRP 114 76
TOTAL 150 100 NINGUNO 25 17
Sl 8 5 CS
NA 73 49 PS
OXIGENO
NO 69 46 HRP
TOTAL 150 100 NINGUNO 142 95

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: El 80% de las pacientes iniciaron via con
cloruro de sodio en la emergencia del hospital, el 46% de las pacientes fueron
tratadas con Sulfato de Magnesio, para el 52% el tratamiento no era necesario
segun criterio médico y presencia 0 no de signos premonitorios, la metildopa fue
administrada en el 78% de los casos y el Nifedipino en el 83%, el oxigeno fue
necesario en solo el 5% de los casos (8 pacientes). La mayoria de los
tratamientos fueron iniciados en la emergencia del hospital.
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Los resultados del estudio de Rivas, Guardado y Gonzales (2015) se contrasta
con el estudio de investigacion, ya que se observo que el farmaco que se utilizd
en mayor porcentaje fue la hidralazina 75% seguido del nifedipino con un 26.7%
y por ultimo el labetalol con menor porcentaje del 25%. Del total de las pacientes

se observé que solo el 46.7% se les indico sulfato de magnesio

GRAFICO N° 08

TRATAMIENTO Y LUGAR DE INICIO DEL TRATAMIENTO, EN
PACIENTES CON PREECLAMPSIA HRP, 2016
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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CUADRO N° 06

INSUMOS PARA EL MANEJO FARMACOLOGICO EN PACIENTES

HOSPITALIZADAS POR PREECLAMPSIA, HRP, 2016

INICIO DE USO
0, 0,
USO INSUMOS CLAVE AZUL  FRECUENCIA % | /oo’ FRECUENCIA %
S| 150 100 cs 11 7
CATETER EV
No 0 0 HRP 139 93
TUBO DE MAYO NA 150 100 |  NINGUNO 150 100
S| 84 56 cs 4 3
NO 7 5 PS 0 0
SONDA FOLEY
NA 59 39 HRP 80 53
TOTAL 150 100 NINGUNO 66 44
S| 84 56 cs 4 3
BOLSA NO 7 5 PS 0 0
COLECTORA DE NA 59 39 HRP 80 53
ORINA
TOTAL 150 100 NINGUNO 66 44
BONBILLA DE
SPIRACION NA 150 100 | NINGUNO 150 100
S| 6 4 cs 1
MASCARILLADE ~ NO 71 47 HRP 5
OXIGENO NA 73 49 NINGUNO 144 9%
TOTAL 150 100

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: El 93% de las pacientes tuvieron cateterizacion
endovenosa en el hospital, es probable que un 13% ademas del 80% que

iniciaron cloruro de sodio en el hospital, estuvieron con vias obstruidas al llegar a

la emergencia, la misma que tuvo que cambiarse, el 56% han requerido de sonda

Foley, un 3% (4 casos) ya habian llegado al hospital con sonda Foley, juntamente

con bolsa colectora de orina, 6 de los 8 casos que utilizaron oxigeno usaron

mascarilla, uno de los casos vino con mascarilla y oxigeno desde su

establecimiento de origen.

90



GRAFICO N° 09
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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CUADRO N° 07

CUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO EN PACIENTES HOSPITALIZADAS POR
PREECLAMPSIA, HRP, 2016

%

MEDICAMENTO APLICABLE EN FRECUENCIA CUMPLIMIENTO
CLORURO DE SODIO 150 150 100
WAGNESIO 72 69 9
METILDOPA 138 117 85
NIFEDIPINO 127 125 98
OXIGENO 41 8 20

80

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: El 100% de las pacientes tuvieron via con
cloruro de sodio, el 96% de las pacientes que debian recibir sulfato de magnesio
lo recibieron, el 85% de las pacientes que debian recibir metildopa recibieron
dicho medicamento antihipertensivo, el 98% de las pacientes que debieron recibir
nifedipino, lo recibieron, y el oxigeno se cumpli6 en 20%: Finalmente el

cumplimiento del tratamiento se cumplié en 80%

GRAFICO N° 10

CUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO, PACIENTES CON
PREECLAMPSIA, HRP, 2016
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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CUADRO N° 08
USO DE INSUMOS PARA CUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO Y MONITOREO
EN PACIENTES HOSPITALIZADAS POR PREECLAMPSIA, HRP, 2016

%

INSUMO FRECUENCIA NO APLICA  CUMPLIMIENTO
CATETER ENDOVENOSO 150 0 100
TUBO DE MAYO 0 0
SONDA FOLEY 84 59 92
BOLSA COLECTORA DE
ORINA 84 59 92
BOMBILLA DE ASPIRACION 0 0
MASCARILLA DE OXIGENO 6 73 8
TOTAL 324 191 73

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: El 100% de las pacientes tuvieron catéter
endovenoso, el 92% de las pacientes requerian de sonda Foley segun la historia
clinica, juntamente con la bolsa colectora de orina. La mascarilla para oxigeno se
utilizé en un 8% segun los registros en Historia Clinica, y al considerar que el tubo
de mayo y la bombilla de aspiracién como no aplicable debido a que ninguno de
los casos lo requirio, se tiene un cumplimiento de 73% para el caso de los
insumos de la clave azul especificos para la Preeclampsia segun la gravedad de

los casos.
GRAFICO N° 11
USO DE INSUMOS PARA CUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO Y MONITOREO,
PACIENTES CON PREECLAMPSIA, HRP, 2016
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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CUADRO N° 09

EXAMENES DE LABORATORIO PREQUIRURGICOS, PACIENTES CON
PREECLAMPSIA, HRP, 2016

DONDE
EXAMEN DE LABORATORIO FERCUENCIA % INICIOEL FRECUENCIA %
EXAMEN
S| 145 97 CcS 2 1
NO 3 2 PS 3
HEMATOCRITO
NHD 1 1 HRP 140 93
SIN RESULT 1 1 NINGUNO 5 4
S| 140 93 CcS
NO 9 6 PS 1 1
HEMOGLOBINA NHD 1 1 HRP 136 91
SIN RESULT 5 3 HAY 1 1
NINGUNO 9 6
S| 137 91 PS 1 1
NO 11 7 HRP 136 91
TCYTS
NHD 1 1 NINGUNO 13 9
SIN RESULT 1
S| 145 97 PS 1 1
NO 3 2 HRP 144 96
GS + FRH
NHD 1 1 NINGUNO 5 3
SIN RESULT
Sl 68 45 HRP 68 45
TP-TTPA NO 81 54 NINGUNO 82 55
SIN RESULT 1 1
NO 149 99 HRP 0 0
FIBRINOGENO
SIN RESULT 1 1 NINGUNO 0 0
Sl 134 89 CS 1 1
RCTO. NO 14 9 PS 1 1
PLAQUETAS NHD 1 1 HRP 132 88
SIN RESULT 1 1 NINGUNO 16 11
Sl 107 71 cS 1 1
NO 41 27 HRP 108 72
GLUCOSA
NHD 1 1 NINGUNO 41 27
SIN RESULT 1 1

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: En el caso de Preeclampsia todas las
pacientes requieren de la bateria de exdmenes comprendida en la guia vigente,
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aun asi, hubo dificultades para que las pacientes cuenten con los examenes al
100%. El 97% de las pacientes contdé con hematocrito, el 93% con hemoglobina,
el 91% con tiempo de coagulacion y de sangria, el 97% contdé con grupo
sanguineo y factor Rh, el 45% cont6 con tiempo de protrombina y tromboplastina,
en ninguno de los casos se encontr6 resultado de fibrindgeno, el 89% contd con
resultado de recuento de plaquetas y el 71% contdé con examen de Glucosa. La
mayoria de los examenes se cumplieron en el hospital desde la atencion de

emergencia en un 87% de los casos.

GRAFICO N° 12

EXAMENES PREQUIRURGICOS, PACIENTES CON PREECLAMPSIA,
HRP, 2016
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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CUADRO N° 10
EXAMENES DE LA FUNCION RENAL, PACIENTES CON PREECLAMPSIA,

HRP, 2016
EXAMENES DE LA FUNCION RENAL FRECUENCIA %
Sl 129 86
NO 19 13
UREA
NHD 1
SIN RESULT. 1 1
cs 1 1
LUGAR DONDE SE HRP 128 85
SOLICITO AL INICIO NO 1 1
NINGUNO 20 13
Sl 144 96
NO 4
CREATININA
NHD
SIN RESULT.
cs 1 1
LUGAR DONDE SE
SOLICITO AL INICIO HRP 143 95
NINGUNO 6 4
Sl 107 71
PROTEINURIA CON ASS O
TIRA REACTIVA O - =
SIN RESULT. 1 1
cs 3
LUGAR DONDE SE PS
SOLICITO AL INICIO HRP 102 68
NINGUNO 44 29
Sl 7 5
PROTEINURIA EN 24 NO 141 94
HORAS NHD 1
SIN RESULT. 1 1
PS
LUGAR DONDE SE
SOLICITO AL INICIO HRP 6
NINGUNO 143 95

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: Los examenes que representan la funcion
renal, también deben cumplirse en el 100% de los casos con Preeclampsia. Asi la
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urea se cumplié en el 86%, el de creatinina se cumplié en un 96%, la proteinuria

con &cido sulfo-salicilico en el 71%, la proteinuria en orina de 24 horas so6lo en el

5% de los casos. Los examenes se cumplieron mayormente en el hospital, pero

s6lo con el 44%, consecuencia del bajo cumplimiento en el examen de

proteinuria.
GRAFICO N° 13
EXAMENES DE FUNCION RENAL, PACIENTES CON
PREECLAMPSIA, HRP, 2016
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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CUADRO N° 11

EXAMENES DE LA FUNCION HEPATICA, PACIENTES CON PREECLAMPSIA,

HRP, 2016
EXAMENES DE PERFIL HEPATICO
Sl
NO
TGO - TGP
NHD
SIN RESULT.
CS
LUGAR DONDE SE PS
SOLICITO AL INICIO HRP
NINGUNO
Sl
NO
BILIRRUBINA TOTAL
NHD
SIN RESULT.
LUGAR DONDE SE HRP
SOLICITO AL INICIO NINGUNO
Sl
BILIRRUBINA NO
FRACCIONADA NHD
SIN RESULT.
LUGAR DONDE SE HRP
SOLICITO AL INICIO NINGUNO
PROTEINAS TOTALES Y Sl
FRACCIONADAS NO
LUGAR DONDE SE HRP
SOLICITO AL INICIO NINGUNO

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

FRECUENCIA

136
12

133
14

29
119
1
1
29
121

29
119
1
1
29
121

6
144
6
144

19
81

96

96

INTERPRETACION Y ANALISIS: Los examenes que representan la funcion

hepatica, también deben cumplirse en el 100% de los casos con Preeclampsia.

Asi los examenes de TGO y TGP se cumplieron en 91%, el de Bilirrubinas Total y

Fraccionada se cumplioé sélo en 19%, y el de proteinas totales y fraccionadas en

4%. Estos exdmenes segun el nivel de atencidon se cumplieron mayormente en el

hospital, pero s6lo con el 44%, como consecuencia del bajo cumplimiento en el

examen de bilirrubinas y proteinas totales y fraccionadas.

98



PROTEIN
AS
TOTALES
Y
FRACCIO

BILIRRUBINA
FRACCIONADA

BILIRRUBINA

GRAFICO N° 14

EXAMENES DE FUNCION HEPATICA, PACIENTES CON
PREECLAMPSIA, HRP, 2016
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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CUADRO N° 12

OTROS EXAMENES DE LABORATORIO, PACIENTES CON PREECLAMPSIA,

HRP, 2016
EXAMENES DE LABORATORIO FRECUENCIA %
S| 7 5
NO 141 94
PRUEBA CRUZADA NHD 1 1
SIN RESULT. 1 1
LUGAR DONDE SE SOLICITO AL HRP 7 5
INICIO NINGUNO 143 95
NO 149 99
LAMINA PERIFERICA SIN RESULT. 1 1
Sl 10 7
NO 138 92
AGA NHD 1 1
SIN RESULT. 1 1

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: Los examenes de pruebas cruzadas, en el

caso de necesitar transfusibn sanguinea, que, por acuerdo regional para la

prevencion de muertes maternas, sélo se cumplié en 5%. Para el caso de lamina

periférica, debido a que no hubo mayores complicaciones se considera No Aplica.

El examen de gases arteriales se realiz6 sélo en el 7% coincidente con los casos

gue necesitaron cuidados intensivos, el 93% restante se considera como No

Aplica.

GRAFICO N° 15
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: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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CUADRO N° 13

EXAMENES DE IMAGENES, PACIENTES CON PREECLAMPSIA, HRP, 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: Los examenes de Imagenes,

EXAMENES DE IMAGENES FRECUENCIA %
ECOGRAFIA S| 19 13
OBSTETRICA NO 130 87

SIN RESULTADO 1 1

CS 1 1

LUGAR DONDE SE PS 2 1
SOLICITO AL INICIO HRP 15 10
NINGUNO 132 88

S| 1 1

PERFIL BIOFISICO NO 148 99

SIN RESULTADO 1 1

LUGAR DONDE SE HRP 1 1

SOLICITO AL INICIO NINGUNO 149 99

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

son parte del

monitoreo materno fetal de emergencia en el caso de la Preeclampsia. Para el

caso de ecografia obstétrica de emergencia solo se ha cumplido en un 13%.

Considerando que el manejo incluye la atencion rapida, el resto de ecografias se

considera No aplica, asi mismo para el caso del perfil biofisico, se considera

como No aplica ya que es un examen que se realiza en 30 minutos minimo.

GRAFICO N° 16
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

101



CUADRO N° 14

CUMPLIMIENTO DE EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO, PACIENTES
CON PREECLAMPSIA, HRP, 2016

EXAMENES DE APOYO AL DX % CUMPLIMIENTO
PERFIL QUIRURGICO 97%
PERFIL RENAL 87%
PERFIL HEPATICA 91%
OTROS EXAMENES 4% NA
EXAMENES DE IMAGENES 7% NA
TOTAL 92%

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: Los examenes de apoyo al diagndstico, se
cumplieron en un 92%, si no se considera los exdmenes que no se realizaron en
forma rutinaria, por tratarse de atencion de emergencia. El perfil quirargico que se
realiza en emergencia antes del ingreso a sala de operaciones, o sala de partos
se cumplié en el 97%, los examenes del perfil renal en 87% y el de perfil hepatico
en 91%.

GRAFICO N° 17
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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CUADRO N° 15

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DESDE EMERGENCIA HASTA EL ALTA

DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA, HRP, 2016

FV, ROT Y EDEMA, EN HOJA DE REFERENCIA EMERGENCIA n=50

(33% de la muestra)

FUNCIONES VITALES FRECUENCIA %
PRESION ARTERIAL 43 86
FRECUENCIA CARDIACA 44 88
TEMPERATURA 44 88
FRECUENCIA RESPIRATORIA 44 88
REFLEJO OSTEO TENDINOSO 15 30
EDEMA 22 44

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: 50 pacientes de la muestra de estudio,

ingresaron por emergencia con referencia de emergencia. En la hoja de

referencia el 86% trae registro de presion arterial, el 88% trae registro de

frecuencia cardiaca, temperatura, frecuencia respiratoria, solo el 30% trae

evaluacion de reflejo osteo-tendinoso y el 44% de edema.

GRAFICO N° 18
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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CUADRO N° 16

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DESDE EMERGENCIA HASTA EL ALTA
DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA, HRP, 2016

FV, ROT Y EDEMA, EN HOJA DE REFERENCIA DE CONSULTA EXTERNA
n=13 (9% de la muestra de estudio)

FUNCIONES VITALES FRECUENCIA %
PRESION ARTERIAL 6 46
FRECUENCIA CARDIACA 6 46
TEMPERATURA 6 46
FRECUENCIA RESPIRATORIA 6 46
REFLEJO OSTEO TENDINOSO 1 8
EDEMA 3 23

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: 13 pacientes de la muestra de estudio,
ingresaron por consulta externa, que acudieron con referencia desde su
establecimiento de origen. En la hoja de referencia el 46% trae registro de presion
arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, frecuencia respiratoria. Solo el 8% trae

evaluacion de reflejo osteo-tendinoso y el 23% de edema.

GRAFICO N° 19
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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CUADRO N° 17

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DESDE EMERGENCIA HASTA EL ALTA
DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA, HRP, 2016

FV, ROT, EDEMA Y EV. NEUROLOGICA, EN ATENCION DE EMERGENCIA n=150

FUNCIONES VITALES FRECUENCIA %

PRESION ARTERIAL 150 100
FRECUENCIA CARDIACA 150 100
TEMPERATURA 150 100
FRECUENCIA RESPIRATORIA 150 100
REFLEJO OSTEOTENDINOSO 132 88
EDEMA 132 88

EVALUACION DEL ESTADO NEUROLOGICO 150 100

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: El total de las pacientes del estudio, que

ingresaron por emergencia fueron evaluadas en sus funciones vitales y

evaluacion neuroldogica, el 88% de los registros muestran la evaluacién del reflejo

osteo-tendinoso y edema.

GRAFICO N° 20
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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CUADRO N° 18

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DESDE EMERGENCIA HASTA EL ALTA
DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA, HRP, 2016

CATETER ENDOVENOSO PERMEABLE AL
INGRESO A EMERGENCIA FRECUENCIA %
SI LLEGO CON CATETER PERMEABLE 10 7
NO LLEGO CON CATETER PERMEABLE 24 16
NO VINO CON CATETER, SE LE COLOCO EN 116 77
EMERGENCIA DEL HRP
TOTAL 150 100

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: Al 77% de las pacientes se le coloco el catéter
endovenoso en emergencia del hospital, 10 pacientes llegaron referidas y con via
permeable (7%), 24 pacientes llegaron con via, pero obstruida, a pesar de haber
sido referidas con personal de salud del establecimiento de origen, teniendo que

colocarles una nueva via en emergencia.

GRAFICO N° 21

CATETER EV AL INGRESO A EMERGENCIA, PACIENTES CON
PREECLAMPSIA, HRP, 2016, N=150

120 E

100
80

60

40 24; 16%
: AN
[ |

8l NO NO VINO CON ViA

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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CUADRO N° 19

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DESDE EMERGENCIA HASTA EL ALTA
DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA, HRP, 2016

MONITOREO MATERNO FETAL, BALANCE HIDRICO,

TIPO DE PARTO, CUIDADOS INTENSIVOS FRECUENCIA %

MONITOREO MATERNO Sl 38 25
FETAL EN NO 110 73
HOSPITALIZACION NA 2 1
BALANCE HIDRICO EN S| 80 53
HOSPITALIZACION NO 70 47
VAGINAL 60 40
TIPO DE PARTO CESAREA 3 2
CESAREA + . )

HISTERECTOMIA
S| 16 11

CUIDADOQOS INTENSIVOS NO 134 89

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: El 100% de los casos termina en parto, 59%
en cesarea, un caso termina en histerectomia, el 49% termina en parto vaginal. El
73% de los casos que figura sin monitoreo materno fetal en la historia clinica se
debié al ingreso inmediato a sala de operaciones o sala de parto, el 53% cuenta

con datos de balance hidrico, y el 11% requirié de cuidados intensivos.
Los resultados del estudio muestran similitud con el estudio de Medina Gallegos

(2010), ya que la via de nacimiento fue ceséarea con 96,4%, y parto vaginal con
3,6%.
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GRAFICO N° 22
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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CUADRO N° 20

CUMPLIMIENTO DE PROCEDIMIENTOS, PACIENTES CON PREECLAMPSIA,
HRP, 2016

%

PROCEDIMIENTOS CUMPLIMIENTO

CONTROL DE FUNCIONES VITALES

97%
EMERGENCIA
CATETER EV DESDE EMEGENCIA 100%
MONITOREO MATERNO FETAL 25%
BALANCE HIDRICO 53%
TERMINO DE LA GESTACION 100%
NO CUIDADOS INTENSIVOS 89%

(Hospitalizacion)
TOTAL 77%
Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: Los procedimientos que se realizan durante la
atencion de emergencia, en las pacientes con Preeclampsia, se cumplieron en un

77%. Las pacientes no necesitaron cuidados intensivos en un 89%.

GRAFICO N° 23
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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CUADRO N° 21

CUMPLIMIENTO DE MANEJO CLINICO, PACIENTES CON PREECLAMPSIA,

HRP, 2016
MANEJO CLINICO % CUMPLIMIENTO
TRATAMIENTO 76%
APOYO AL DIAGNOSTICO 92%
PROCEDIMIENTOS 7%
CUMPLIMIENTO DEL MANEJO

CLINICO 82%

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: El cumplimiento del manejo clinico de la

Preeclampsia en el Hospital Regional de Pucallpa se dio en un 82%. El

tratamiento se cumpli6 en 76%, los examenes de apoyo al diagnostico se

cumplieron en 87% y los procedimientos en 77%.

GRAFICO N° 24
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016
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TABLA N° 06
ESTANCIA HOSPITALARIA, PACIENTES CON PREECLAMPSIA, HRP, 2016

DIAS DE HOSPITALIZACION

MATERNA FRECUENCIA %
1 DIA 31 21
2 DIAS 35 23
3 DIAS 43 29
4 DIAS 24 16
5 DIAS 6 4
6 DIAS 2 1
7 DIAS 4 3
8 DIAS 2 1
9 DIAS 1 1
11 DIAS 1 1
15 DIAS 1 1
TOTAL 150 100

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: El 68% de las pacientes del estudio estuvieron

hospitalizadas de 2 a 3 dias, tiempo en el que se cumplen los exdmenes de

laboratorio pre y post quirtrgico o parto vaginal, la quinta parte de la muestra con

21% segun la historia clinica s6lo se mantuvo durante 1 dia. 9 pacientes se

mantuvieron internadas entre 1 a 15 dias.

GRAFICO N° 25
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Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

111



TABLA N° 07

COMPLICACIONES MATERNAS Y EGRESO EN PACIENTES CON
PREECLAMPSIA, HRP, 2016

COMPLICACIONES MATERNAS FRECUENCIA %
DPP 3 2
ECLAMPSIA 2 1
FALLA RENAL 1 1
HEMORRAGIA POST PARTO

L . . 3 2
(1 caso necesitd de histerectomia)
SINDROME HELLP 1 1
DERRAME PLEURAL BILATERAL 1 1
SHOCK SEPTICO 1 1
NINGUNA 140 93
TIPO DE EGRESO MATERNO
RECUPERADA 150 100

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: El 7% de las pacientes del estudio tuvieron
complicacion, entre ellas 2 pacientes tuvieron Eclampsia, 3 pacieron sufrieron
desprendimiento prematuro de placenta, que a la vez tuvieron hemorragia post
parto, llegando uno de los casos a histerectomia. Hubo un caso de sindrome
HELLP en la muestra del estudio. A pesar de que el tipo de complicaciones
fueron severas, las pacientes se recuperaron, egresando todos los casos como

recuperados.
Los resultados del estudio se contrastan con el estudio de Medina Gallegos

(2010), porque dentro de las complicaciones maternas, el mas frecuente fue el
sindrome de HELLP con un 3,6%.
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TABLA N° 08

COMPLICACIONES PERINATALES Y EGRESO DEL RECIEN NACIDO, DE
PACIENTES CON PREECLAMPSIA, HRP, 2016

COMPLICACIONES

PERINATALES FRECUENCIA %

MALFORMACION CONGENITA 1 1
OBITO FETAL 4 3
PREMATURIDAD 7 5
RCIU 1 1
SFA 2 1
NINGUNA 136 91
TIPO DE EGRESO DEL RN

OBITO FETAL 4 3
FALLECIDO 3 2
RECUPERADO 6 4
CUIDADOS INTENSIVOS 5 L
NEONATALES

SANO 135 90
TOTAL 150 100

Fuente: Registro de datos del estudio de Preeclampsia HRP 2016

INTERPRETACION Y ANALISIS: El 9% de los bebés de las pacientes del
estudio tuvieron complicacion, entre ellos 4 ébitos que se detectaron al ingreso, 7
prematuros, 3 fallecidos, un RCIU, uno con malformacion congénita y 2 de SFA.
Finalmente el 90% de los casos egreso sano, 4% recuperado que corresponde a

6 casos.

Los resultados del estudio se contrastan con el estudio de Medina Gallegos
(2010), porque dentro de las complicaciones neonatal, el mas frecuente fue
restriccion de crecimiento intrauterino con 71,1%.El APGAR a los 5 minutos

considerando menos 7 con asfixia perinatal con 24,4%.
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CONCLUSIONES

1. EI manejo clinico de las pacientes hospitalizadas por Preeclampsia en el
Hospital Regional de Pucallpa, durante el periodo 2016, segun el presente
estudio descriptivo, se cumple en 82%, lo que significa un manejo 6ptimo, por
el aprovechamiento de los recursos minimos existentes en el hospital, y de las

competencias profesionales del equipo de salud.

2. En cuanto al primer objetivo secundario
El 64% de las pacientes del estudio tienen entre 20 y 34 afios de edad, 23%
son adolescentes, 62% tiene grado de instruccion secundaria, el 81% es ama

de casay el 76% tiene estado de conviviente.

El 65% de las pacientes del estudio se encontraba en su primera o segunda
gestacion, el 42% tiene entre 1 a 3 hijos a término. El 3% ha tenido uno o 2
partos pretérmino. El 24% ha tenido por lo menos un aborto. ElI 49% de la
muestra ya tenia hijos vivos antes de este Ultimo embarazo considerado en el
estudio. El 24% de los casos presentd Preeclampsia antes de las 37 semanas,
en el 68% de los casos se presentd entre las 37 y 40 ss, y en un 7% la
Preeclampsia se dio paralelamente en el embarazo prolongado. El 66% de los
casos no presentd antecedentes patoldgicos segun su tarjeta de atenciones
prenatales. El 9% ya tenia antecedente de haber presentado Preeclampsia y
Eclampsia en el embarazo anterior. El 57% de los casos no se encontraba en
trabajo de parto al momento del ingreso, 16 de los casos (11%) ingresaron con
pérdida de liquido amniético. En el 98% de los casos se evidencid latidos
fetales, 4 de los casos ya eran Obitos. 4% de los casos no presentaban
movimientos fetales (6 casos) y 2 casos referian disminucion de movimientos

fetales.

El 54% de los casos procedia de los establecimientos de salud de nivel | de la
Red referencial de Hospital Regional de Pucallpa, el 21% procedian de la red
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del Hospital Amazoénico. Un 13% procedian de atenciones particulares. El 96%
de las pacientes contaban con Seguro Integral de Salud SIS, lo que significa
que dichas pacientes son adscritas a los establecimientos de salud donde
debieron recibir atencidon preventiva. Asi mismo el 42% de los casos acudi6 o
lleg6 con referencia de su establecimiento de salud de origen. El 11% de las
pacientes del estudio no tenian atencién prenatal, el 13% tenian 1 a 2
atenciones en su establecimiento de salud de origen. El 48% las pacientes
tenian entre 6 a mas controles en su establecimiento de salud de origen, el cual
se encuentra dentro del 51%, que habian cumplido con 6 a més atenciones en
total entre el establecimiento de origen y el Hospital Regional de Pucallpa. El
49% de la muestra tiene como diagnostico Preeclampsia Severa y el 39% lo
tiene como Preeclampsia leve, en la muestra se observan 16 casos solo como
Preeclampsia y 1 caso como Trastorno Hipertensivo del Embarazo. Entre las
patologias adicionales, el 11% present6 ITU y el 7% era cesareada anterior.

. Para el segundo objetivo secundario,

El tratamiento farmacolégico segun la guia de atenciéon y la informacion
existente en las historias clinicas se cumplié6 en 77%, entre medicamentos e
insumos de la clave azul especificos para la Preeclampsia. El 100% de las
pacientes tuvieron via con cloruro de sodio, el 96% que debia recibir sulfato de
magnesio, lo recibieron, el 85% de las pacientes que debian recibir metildopa,
recibieron dicho medicamento antihipertensivo, el 98% de las pacientes que
debieron recibir nifedipino, lo recibieron, y el oxigeno se cumpli6 en 20%:
Finalmente el tratamiento farmacolégico se cumplié en 80%. ElI 100% de las
pacientes tuvieron catéter endovenoso, segun la historia clinica, el 92% de las
pacientes requerian de sonda Foley, juntamente con la bolsa colectora de
orina; la mascarilla para oxigeno se utilizé en un 8%, y al considerar que el tubo
de mayo y la bombilla de aspiracion como no aplicable debido a que ninguno
de los casos lo requirid, se tiene un cumplimiento de 73% para el caso de los
insumos de la clave azul especificos para la Preeclampsia segun la gravedad

de los casos.
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Los examenes de apoyo al diagndstico, se cumplieron en un 92%, ya que los
examenes que no se realizaron en forma rutinaria, se consideraron como no
aplica, por tratarse de atenciéon de emergencia. El perfil quirdrgico que se
realiza en emergencia antes del ingreso a sala de operaciones, o sala de
partos se cumplié en el 97%, los examenes del perfil renal en 87% y el de perfil
hepatico en 91%. El 97% de las pacientes contd con hematocrito, el 93% con
hemoglobina, el 91% con tiempo de coagulacion y de sangria, el 97% conto
con grupo sanguineo y factor Rh, el 45% cont6 con tiempo de protrombina y
tromboplastina, el 0% de fibrinbgeno se consideré como no aplica, el 89%
contd con resultado de recuento de plaquetas y el 71% contdé con examen de
Glucosa. La mayoria de los exdmenes se cumplieron en el hospital desde la
atenciéon de emergencia en un 87% de los casos. El examen de urea se
cumplié en el 86%, el de creatinina en 96%, la proteinuria con acido sulfo-
salicilico en el 71%, la proteinuria en orina de 24 horas solo en el 5% de los
casos. Los examenes se cumplieron mayormente en el hospital, pero sélo con
el 44%, consecuencia del bajo cumplimiento en el examen de proteinuria. Los
examenes de TGO y TGP se cumplieron en 91%, el de Bilirrubinas Total y
Fraccionada se cumplié s6lo en 19%, y el de proteinas totales y fraccionadas
en 4%. Estos examenes segun el nivel Il de atenciébn se cumplieron en el
hospital con 44%, como consecuencia del bajo cumplimiento en el examen de
bilirrubinas y proteinas totales y fraccionadas. Los gases arteriales se
realizaron sélo en el 7%, coincidente con los casos que necesitaron cuidados
intensivos, el 93% restante se considerd6 como No Aplica. Los exdmenes de
Imagenes, son parte del monitoreo materno fetal de emergencia en el caso de
la Preeclampsia. La ecografia obstétrica de emergencia sélo se ha cumplido en
un 13%. Considerando que el manejo incluye la atencion rapida, el resto de
ecografias se considera No aplica, asi mismo para el caso del perfil biofisico,
se considera como No aplica ya que es un examen que se realiza en 30

minutos minimo.
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Los procedimientos que se realizan durante la atencién a las pacientes con
Preeclampsia, se cumplieron en un 77%. Las pacientes no necesitaron
cuidados intensivos en un 89%. 50 pacientes de la muestra de estudio,
ingresaron por emergencia con referencia de emergencia. En la hoja de
referencia el 86% trae registro de presion arterial, el 88% trae registro de
frecuencia cardiaca, temperatura, frecuencia respiratoria, sélo el 30% trae
evaluacion de reflejo osteo-tendinoso y el 44% de edema. 13 pacientes de la
muestra de estudio, ingresaron por consulta externa, que acudieron con
referencia desde su establecimiento de origen. En la hoja de referencia el 46%
trae registro de presion arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, frecuencia
respiratoria. Solo el 8% trae evaluacion de reflejo osteo-tendinoso y el 23% de
edema. El total de las pacientes del estudio, que ingresaron por emergencia
fueron evaluadas en sus funciones vitales y evaluacion neuroldgica, el 88% de
los registros muestran la evaluacion del reflejo osteo-tendinoso y edema. Al
77% de las pacientes se le colocé el catéter endovenoso en emergencia del
hospital, 10 pacientes llegaron referidas y con via permeable (7%), 24
pacientes llegaron con via no permeable, teniendo que colocarles una nueva
via en emergencia. El 100% de los casos termind en parto, 59% en cesérea, un
caso termina en histerectomia, el 49% termina en parto vaginal. El 73% de los
casos que figura sin monitoreo materno fetal en la historia clinica se debié al
ingreso inmediato a sala de operaciones o sala de parto, el 53% cuenta con

datos de balance hidrico, y el 11% requirié de cuidados intensivos.

. Para el tercer objetivo secundario,

El 7% de las pacientes del estudio tuvieron complicacién, entre ellas 2
pacientes tuvieron Preeclampsia, 3 pacieron sufrieron desprendimiento
prematuro de placenta, que a la vez tuvieron hemorragia post parto, llegando
uno de los casos a histerectomia. Hubo un caso de sindrome HELLP en la
muestra del estudio. A pesar de que el tipo de complicaciones fueron severas,
las pacientes se recuperaron, egresando todos los casos como recuperados. El

68% de las pacientes del estudio estuvieron hospitalizadas de 2 a 3 dias,
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tiempo en el que se cumplen los exdmenes de laboratorio pre y post quirtrgico
0 parto vaginal, la quinta parte de la muestra con 21% segun la historia clinica
s6lo se mantuvo durante 1 dia. 9 pacientes se mantuvieron internadas entre 1 a
15 dias. El 9% de los bebés de las pacientes del estudio tuvieron complicacion,
entre ellos 4 6bitos que se detectaron al ingreso, 7 prematuros, 3 fallecidos, un
RCIU, uno con malformacion congénita y 2 de SFA. Finalmente el 90% de los

casos egresd sano, 4% recuperado que corresponde a 6 casos.
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RECOMENDACIONES

1. El equipo de profesionales del Departamento de Gineco Obstetricia, a pesar de
cumplir con un manejo optimo de la Preeclampsia, podrian proponer a la
Direccion Ejecutiva del Hospital Regional de Pucallpa, una Guia Clinica propia
del Departamento para el caso de Preeclampsia, adecuada desde la Guia
vigente del 2007, del Ministerio de Salud, al igual que para otros casos de
emergencias obstétricas, la misma que pueda cumplirse al 100%,
complementando el inicio del manejo en los casos que vienen referidos desde

los establecimientos del nivel .

2. La Jefatura de Obstetricia debe propiciar y liderar el fortalecimiento de las
coordinaciones entre los profesionales de obstetricia de la Red Referencial del
Hospital Regional y de la DIRESA Ucayali, para hacer difusion del problema
que afecta a la salud de la gestante, como es el caso de la Preeclampsia,
cudles son las caracteristicas mas frecuentes de las mismas, para que las
pacientes puedan mantenerse con la capacidad de detectar los signos de
alarma y premonitorios de mayor gravedad, asi mismo sensibilizando a la
gestante, familia y comunidad que la Preeclampsia es la segunda causa de

mortalidad materna.

3. La Jefatura del departamento de Gineco Obstetricia, con el apoyo de la jefatura
de Obstetricia, debe gestionar una Guia propia y especifica de Preeclampsia,
con resolucion directoral del Hospital, con las definiciones de Leve y Severa,
mencionandolas como trastornos hipertensivos del embarazo, con la finalidad
de prevenir la Eclampsia y otras complicaciones de la Preeclampsia.
Justificando y haciendo requerimiento de los reactivos necesarios para la
detecciébn oportuna y prevencion de complicaciones, asi mismo los
medicamentos para manejo segun la complejidad de los casos. De seguir con el
manejo de Trastornos hipertensivos del embarazo, se seguira subestimando los

casos que finalmente pueden terminar en muerte materna, dejando de solicitar

119



los examenes de laboratorio necesarios para la atencion inmediata de la
Preeclampsia. Considerando la Hipertensién cronica como diagndstico

diferencial.

. La DIRESA Ucayali podria liderar y propiciar convenio con las Universidades
locales para la realizacion de estudios de investigacion, en el primer nivel de
atencion, sobre los factores asociados a la Preeclampsia para dirigir mayores
esfuerzos en la difusion de estilos de vida saludables en especial sobre la
alimentacion en las etapas preconcepcional y de gestacion; y demés formas de
prevencion. Asi mismo deberia considerar la prueba predictiva de la rodada y
hacer investigacion sobre la misma, mejorando de este modo la referencia
temprana y aplicacién de todos los items de la atencion prenatal reenfocada
(suplementacién de calcio, test de acido sulfosalicilico, control estricto de

ganancia de peso, etc)
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ANEXOS



ANEXO 01

CUADRO DE NQMERO DE CASOS DE PREECLAMPSIA ATENDIDOS
DURANTE EL ANO 2016 EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA

ATENCIONES GESTANTES HOSPITALIZADAS PARA MANEJO DE
PREECLAMPSIA - HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA EN EL ANO 2016

MES PREECLAMPSIA PREECLAMPSIA TOTAL
LEVE SEVERA

ENERO 8 13 21
FEBRERO 21 8 29
MARZO 11 12 23
ABRIL 12 21 33
MAYO 2 10 12
JUNIO 7 7 14
JULIO 5 15 20
AGOSTO 7 14 21
SETIEMBRE 11 16 27
OCTUBRE 7 9 16
NOVIEMBRE 6 9 15
DCIEMBRE 8 7 15
TOTAL 105 141 246

Fuente: SIP 2000 — Libro de Registro de Hospitalizaciones HRP.
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FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
MANEJO CLINICO Y DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN PACIENTES
HOSPITALIZADAS POR PREECLAMPSIA EN EL SERVICIO DE GINECO
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA, ENERO -
DICIEMBRE 2016

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

1. N°¢ Historia Clinica:
2. Edad:
3. Procedencia:
4. Grado de instruccion:
a) Ninguna b) primaria c) secundaria  d)sup. no univ  d) sup. Univ.
5. Estado civil: a) soltera b) casada c) conviviente d) viuda.
6. Ocupacion:
7. Afiliacion SIS: a) Si  b) No
8. G__P

. DATOS DE ATENCION DE SALUD:

1. Establecimiento de Salud de origen:

. N° Controles Prenatales: EESS Origen: HRP: Total:
. Hoja de Referencia: a)Si b) No
. Tipo de Referencia: a) Emergencia b) Consulta externa

. EG cuando se produce la emergencia:

. Trabajo de parto: a)Si b) No

. Membranas Ovulares: a) Integras b) Rotas. Fechay Hora:
. FCF Presentes: a)Si b) No

o N O 00~ WODN
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9. MF Presentes: a)Si b) No
10. Diagnosticos adicionales:

11. Antecedentes de Riesgo:

11.USO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS PARA EL MANEJO DE LA
PREECLAMPSIA

1. Medicamentos e Insumos (Clave Azul)

Medicamentos e . Durante el En el Hospital
Insumos (Clave Dosis traslado de
Azul) referencia * | Emergencia | Hospitalizacion
CINa 9 %
Sulfato de magnesio 20 %
Metildopa 500 mg
Tabl.
Nifedipino 10 mg
Tabl.
Oxigeno
Catéter endovenoso N° 18
Tubo de Mayo N° 4
Sonda Foley N° 14
Bolsa colectora de
orina
Bombilla de
Aspiracion
Mascarilla de
oxigeno

*Registrado en la hoja de referencia

Se cumplio Clave Azul durante traslado: a) Si  b) No
Se cumplio Clave Azul desde emergencia del Hospital: a) Si b) No

Efectos secundarios del Sulfato de Magnesio: a) Si  b) No

ok~ 0N

Tipo de efectos secundarios:
a) cefalea Db)fatiga c)mareo d)rubicundez e) tinnitus

f) hipotension  g) temblor  h) taquicardia i) otro: ..............cociiinnn.
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6. Se cumplio Clave Azul en Centro Quirdrgico o en Hospitalizacion:

a)Si b) No

V. EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO EN EL MANEJO DE LA

PREECLAMPSIA

1. Exdmenes realizados:

En el En el Hospital
Durante la Centro de
Examenes APN salud
antes del Emergencia | Hospitalizacion
traslado
Hematocrito
Hemoglobina
Tiempo de
coagulacién y
de sangria
Grupo sanguineo y
Factor RH
Urea
Creatinina

Examen completo
de orina

TP-TTPA

Fibrindbgeno

Prueba cruzada

Lamina periférica

Proteinuria con ASS
o tira reactiva,

Recuento de
Plaquetas

Glucosa

TGOy TGP

Bilirrubina Total

Bilirrubinas
Fraccionadas

AGA

Proteinuria en 24
horas

Proteinas totales y

149




fraccionadas

Ecografia Obstétrica

Perfil Biofisico

2. Se cumpli6 con todos los examenes segun normas de atencion:
a)Si b) No

V. PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN EL MANEJO CLINICO DE LA
PREECLAMPSIA
1. Funciones Vitales en Hoja de Referencia: PA: FC:
TO: FR: ROT: Edema:
2. Funciones Vitales en Emergencia: PA: FC: T®:
FR: ROT: Edema:

3. Catéter endovenoso permeable al llegar a emergencia (nota de enfermeria

en emergencia): a) Si b) No
. Evaluacién de estado neurologico en Emergencia:
. Hoja de Monitoreo Materno Fetal (Hospitalizacion): a) Si b) No
. Hoja de Balance Hidrico (hospitalizacién): a) Si  b) No
. Requiri6 UCI: a) Si b) No
. Requirio UCIN: a) Si b) No
. Tipo de parto: a) vaginal b) Abdominal.

© 00 N O O b~

VI.  ESTANCIA HOSPITALARIA, COMPLICACIONES Y TIPO DE EGRESO
1. Fecha de Ingreso al Hospital:

2. Complicaciones maternas:

4. Fecha de Egreso del Hospital:
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Total de dias en UCI:

Total de dias en hospitalizacion de Gineco Obstetricia:

Egreso materno: a) recuperada b) fallecida c) referida

Egreso del producto: a) sano  b) recuperado c) fallecido

d) referido
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

MANEJO CLINICO DE LA PREECLAMPSIA EN PACIENTES INGRESADAS AL SERVICIO DE GINECO
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA, PERIODO 2016

Problema Objetivo Operacionalizacion Método
Variable Dimensiones Indicadores
PROBLEMA PRINCIPAL OBJETIVO GENERAL v' Edad
¢,Coémo se cumple el manejo clinico Evaluar el cumplimiento del CARACTERISTICAS v" Grado de Instruccién Univariado
vigente del MINSA en pacientes manejo clinico de pacientes SOCIO- v" Ocupacion '
hospitalizadas por Preeclampsia en hospitalizadas por Preeclampsia DEMOGRAFICAS v' Estado Civil cualitativo
el servicio de Gineco Obstetricia del en el servicio de Gineco v" Procedencia
Hospital Regional de Pucallpa, Obstetricia del Hospital Regional
periodo 20167 de Pucallpa, periodo 2016. v' Paridad Evaluacién
CARACTERI’STICAS v" Antecedentes Ginecoldgicos/Patolégicos de
PROBLEMAS SECUNDARIOS OBJETIVOS ESPECIFICOS GINECO Familiares
(;Cuéles son las caracteristicas Describir las caracteristicas OBSTETRICAS v Edad Gestacional al momento de la emergencia Frecuencias
sociodemogréficas, gineco sociodemogréficas, gineco
obstétricas y de la atencién de salud, | obstétricas y de la atencién pre ) v Establecimiento de salud de Origen
de las pacientes hospita”zadas por natall de las pacientes CARACTER'ST[CAS v N° de Atenciones prenatales en establecimiento
Preeclampsia en el servicio de hospitalizadas por Preeclampsia DE LA ATENCION de salud de origen
Gineco Obstetricia del Hospital en el servicio de Gineco PRE NATAL v g" de Atlegdlopnes Ipl)renatales en el Hospital
Regional de Pucallpa, periodo 2016? | Obstetricia del Hospital Regional " egional de Fucallipa
9 ba. p de Puca“pa’ period’()) 20169 MANEJO CLINICO v FinanciamientO/ASeguramiento
DE PACIENTES V' Referencia
Z — — HOSPITALIZADAS _
¢,Cual es el cumplimiento del Evaluar el cumplimiento del v" Cloruro de Socio CINa
tratamiento farmacoldgico, examenes | tratamiento farmacoldgico, de POR AMENAZA DE | MANEJO v Sulfato de magnesio
de apoyo al diagnéstico y examenes de apoyo al PARTO FARMACOLOGICO v" Metildopa
procedimientos, establecidos por el diagndstico y de procedimientos, ) CLAVE AZUL v" Nifedipino Evaluacion
MINSA, en pacientes hospitalizadas | en las pacientes hospitalizadas PRETERMINO v Oxigeno de
por Preeclampsia en el servicio de por Preeclampsia en el servicio v/ Catéter endovenoso frecuencias
Gineco Obstetricia del Hospital de Gineco Obstetricia del v" Tubo de Mayo
Regional de Pucallpa, periodo 2016? | Hospital Regional de Pucallpa, v" Sonda Foley
periodo 2016 v' Bolsa colectora de orina
v' Bombilla de Aspiracion
Mascarilla de oxigeno
v' Hematocrito,
EXAMENES DE v Hemoglobina.
APQOYO AL v' Tiempo de Coagulacién y de Sangria
DIAGNOSTICO v" Grupo Sanguineo y factor RH
v' Urea
v Creatinina
v' Examen completo de orina
v TP-TTPA
v Fibrinégeno
v' Prueba cruzada
v' Lamina Periférica
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¢ Cudles son las complicaciones y
tipo de egreso materno perinatal, por
Preeclampsia en el servicio de
Gineco Obstetricia del Hospital
Regional de Pucallpa, periodo 2016?

Establecer las complicaciones y
tipo de egreso materno perinatal,
por Preeclampsia en el servicio
de Gineco Obstetricia del
Hospital Regional de Pucallpa,
periodo 2016

PROCEDIMIENTOS
DE LA ATENCION
DE PREECLAMPSIA

N N NN NN

<

<

Proteinuria con ASS o tira reactiva
Recuento de plaquetas

Glucosa

TGO-TGP

Bilirrubina Ty F

AGA

Proteinuria en 24 horas.

Proteinas Totales y Fraccionadas
Ecografia Obstétrica

Perfil biofisico fetal

Mantener Via endovenosa permeable en
traslado

Control de Funciones vitales y estado
neurol6gico en emergencia

Control de Estado Neurolégico

Control de efectos secundarios del tratamiento
Hoja de monitoreo materno fetal

Hoja de Balance Hidrico

Cuidados Intensivos

COMPLICACIONES

AN N N NANE N N NN

Maternas

Perinatales

Estancia hospitalaria
Tipo de egreso materno
Tipo de egreso perinatal

Evaluacién de
frecuencias
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