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RESUMEN

Introduccién: La OMS reporta en el afio 2015 una elevada tasa de mortalidad materna, cada dia mueren en
el mundo aproximadamente 800 mujeres por presentar problemas relacionados con el embarazo o el parto,
originandose el 99% de ellas en paises en vias de desarrollo, la GPC de Trastornos Hipertensivos del
Embarazo abarca pardmetros de diagnéstico y manejo.

Obijetivos: Valorar el cumplimiento de los parametros establecidos en la GPC del MSP 2015 en pacientes
con diagnostico de pre-eclampsia, utilizando el Score mama como indicativo de gravedad v el criterio del
médico especialista en Gineco-Obstetricia para poder determinar si las pacientes han tenido un abordaje
adecuado.

Metodologia: Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo-retrospectivo, analitico, transversal en 197 historias
clinicas de pacientes ingresadas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Delfina Torres de Concha
— Esmeraldas Sur, con diagndstico de pre-eclampsia en el afio 2016. Se utiliz6 una ficha en la que constaron
los pardmetros de la GPC para evaluar el cumplimiento

Resultados: Se puede evidenciar que en el 76.75% de las pacientes no hubo un cumplimiento total de los
pardmetros de la Guia de Practica Clinica de Trastornos Hipertensivos del Embarazo 2015. Entre los
procedimientos de mayor incumplimiento por su ausencia de registro en la historia clinica podemos destacar
al Score Mama con un 45.18%, seguido del control ingesta/ excreta, incluyendo la colocacién de una sonda
vesical en el 39.09%; el no cumplimento de la Guia para manejo de la crisis hipertensiva en un 32.99%.
Cabe destacar que el 5.58% no cumple con ningln examen de laboratorio, el 34.52% cumple con todos los
examenes de laboratorio y el 59.9% han cumplido con la bateria de exdmenes parcialmente.

Conclusiones: En el 76.75% de las historias clinicas analizadas, se evidenciaron incumplimientos de la
Guia de Practica Clinica de Trastornos Hipertensivos del Embarazo 2015 en la medida en que no fueron
registrados en las historias clinicas revisadas.

Recomendaciones: Socializar la Guia de Practica Clinica de Trastornos Hipertensivos del Embarazo, a
todas las instituciones de salud del pais, que brindan asistencia a embarazadas con estas patologias, para de
esta manera lograr un manejo estandarizado y brindar una atencion integral.
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ABSTRACT

Introduction: WHO reported in the year 2015 a high rate of maternal mortality: die every day in the world
approximately 800 women develop problems related to pregnancy or childbirth, resulting in the 99 per cent
of them in developing countries, the GPC of hypertensive disorders of pregnancy covers parameters of
diagnosis and management.

Objectives: to assess the implementation of the parameters established in the GPC of MSP 2015 in patients
with a diagnosis of pre-eclampsia, using Score mom as indicative of severity and judgment of the physician
Gineco-Obstetricia specialist to determine if patients have had a proper approach.

Methodology: A descriptive study of retrospective, analytical, cross-sectional study of 197 medical records
of patients admitted in the Service of the Hospital Gineco-Obstetricia Delfina Towers of La Concha -
Emeralds, with a diagnosis of pre-eclampsia in the year 2016. We used a tab on which consisted of the GPC
parameters to assess compliance.

Results: In this study it can be evidenced that in 76.75% of the patients there was not a total compliance of
the parameters of the Guide of Clinical Practice of Hypertensive Disorders of the Pregnancy 2015. Among
the most non-compliant procedures we can highlight the Score Mom with a non-compliance of 45.18%,
followed by the ingestion / excreta control, including placement of a bladder catheter in 39.09%; failure to
comply with the Guide for Managing Hypertensive Crisis by 32.99%. It should be noted that 5.58% do not
meet any laboratory test, 34.52% complies with all laboratory tests and 59.9% have met the test battery
partially.

Conclusions: In 76.75% of the analyzed clinical histories, there were evidences non-compliances of the
Guide of Clinical Practice of Hypertensive Disorders of Pregnancy 2015.

Recommendations: Socialize the clinical practice of hypertensive disorders of pregnancy, all health
institutions in the country, that provide assistance to pregnant women with these conditions, in order to
achieve a standardized management and provide comprehensive care.

Keywords: Preeclampsia, Score Mama, clinical practice guidelines.



INTRODUCCION

La OMS reporta en el afio 2015 una
elevada tasa de mortalidad materna: cada
dia mueren en el mundo
aproximadamente 800 mujeres por
presentar problemas relacionados con el
embarazo o el parto, originandose el
99% de ellas en paises en vias de
desarrollo, siendo la poblacion mas
vulnerable la més pobre, la que habita en
areas rurales y la adolescente menor de
15 afos. Sorprende conocer que la
mayoria de las causas determinadas en el
informe, entre ellas hipertension arterial
generadora de pre eclampsia vy
eclampsia, hemorragias post parto,
procesos infecciosos, son prevenibles y
detectables si se las aborda en el
momento oportuno durante el embarazo
y puerperio.(OMS, 2015)

La pre- eclampsia se constituye como la
primera alteracion entre las cuatro causas
principales de mortalidad después de las
hemorragias, abortos e infecciones
materno infantiles. Al ser esta una
patologia generada, entre otras causas
por hipertension arterial , ofrece la
oportunidad de preservar la vida si se la
maneja en forma oportuna y a través de
una deteccion temprana, previniendo
complicaciones y defunciones en la
poblacion. (Leon et al., 2015)

Los trastornos hipertensivos son la
complicacién médica mas frecuente en el
embarazo, la incidencia reportada varia
entre el 5 — 10%; la pre eclampsia
complica el 3 — 5% de los embarazos y
contribuye  con un porcentaje
considerable en la génesis de las muertes
perinatales y maternas.(Efectiva, 2006).

De acuerdo al Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC) desde el
afno 2006 al 2014 se reportaron 1660

defunciones maternas, de las cuales 457
(27.53%) fueron ocasionadas por pre
eclampsia y  eclampsia  como
complicaciones del embarazo y parto. Si
consideramos la Razon de Mortalidad
Materna (RMM) como uno de los
indicadores de las defunciones, estas
patologias se constituyen en la primera
causa de muerte materna en Ecuador en
las mujeres en edad fértil que fluctua
entre los 10 y 49 afios de edad. (Leon et
al., 2015).

Con estos antecedentes el Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, considerando
los determinantes sociales y culturales de
la salud materna, ha incluido entre sus
politicas,  estrategias de promocion,
prevencion y tratamiento de las
emergencias obstétricas y neonatales con
personal calificado.(Ledn, Yépez, &
Nieto, 2008)

Entre las Normas y Protocolos de
Atencion Materno Neonatal
mencionadas se encuentra el Protocolo
de Manejo de Trastornos Hipertensivos
Gestacionales, creado con el objetivo de
mejorar la calidad de atencién materno
neonatal; esta normativa es producto del
trabajo exhaustivo, profesional y ético de
decenas de profesionales de la salud con
la conduccion del MSP. (Leon et al.,
2008)(Lebn et al., 2015)

La creacion acertada de estos protocolos
y normas han sido un paso importante
para garantizar el derecho a una correcta
y oportuna atencién en todos los niveles
de atencién de salud de las mujeres
gestantes, por ello es una prioridad
conocer si las instituciones sanitarias las
aplican a cabalidad como una
herramienta importante encaminada a
mejorar las practicas de control médico



durante el embarazo y parto, que
generaran  entre  otros  resultados,
nacimientos segurosy bienestar materno
durante la gestacion. (Leon et al., 2015)

Es importante también mencionar que
estas guias son el referente de
aprendizaje  para  estudiantes y
profesionales en su formacién medica
pues contiene tanto el manejo
farmacoldgico como el no
farmacoldgico, asi como las directrices y
parametros de accion en situaciones de
alta complejidad. (Leon et al., 2008).

La presente investigacion pretende
demostrar cual fue el nivel de la
aplicacion del Protocolo de Manejo de
Trastornos Hipertensivos del embarazo
en una poblacion de pacientes atendidas
en la ciudad de Esmeraldas, en el
Hospital Delfina Torres de Concha
durante el periodo Enero — Diciembre del
afio 2016.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio descriptivo
retrospectivo con la finalidad de
determinar el cumplimiento de registro
de los diferentes parametros de manejo
de la Guia de Practica Clinica de
Trastornos Hipertensivos del Embarazo
2015 en el Hospital Delfina Torres de
concha en el afio 2016.

Poblacion de estudio: FPacientes con
diagnostico de preeclampsia leve y
severa en el Hospital Delfina Torres de
Concha en el afio 1016.

Universo: Para el presente estudio es de

400 historias clinicas de pacientes con
diagnostico de preeclampsia leve y
severa en el Hospital Delfina Torres de
Concha en el afio 2016..

Muestra: La muestra de estudio fue de
197 historias clinicas que cumplieron

con todos los criterios de inclusion y
exclusion.

Criterios de inclusion:

« Mujeres que cursen embarazo
mayor o igual a 20 semanas de
gestacion con diagndstico de pre-
eclampsia leve o severa

» Pacientes con
cronica  mas
sobreanadida

hipertension
pre-eclampsia

« Paciente con embarazo multiple
con diagnostico de pre-eclampsia
leve 0 severa

Criterios de exlcusién:

« Pacientes con diagnostico de
hipertensién gestacional

« Pacientes con diagndstico de pre-
eclampsia que presenten diabetes
como patologia sobreafiadida

Analisis de datos: Se revisd de manera
retrospectiva las 197 historias clinicas,
obteniendo de ellas la fecha de admision,
edad, edad gestacional, lugar de
residencia, y se realizd un checklist de
cumplimiento o incumplimiento de
registro de los siguientes parametros:
Tension arterial sistdlica, Tension arterial

diastdlica, Frecuencia cardiaca,
Frecuencia respiratoria, Saturacion de
oxigeno, Temperatura, Glasgow,

Proteinuria: > 300 mg/24hr o > 1+ en
tirilla  reactiva, Reposo relativo,
Hidratacion por 2 vias periféricas de
calibre 16 o 18 con cristaloides,
Administracion  de  oxigeno  por
mascarilla / bigotera en caso necesario.
Aplicacion de Hidralazina si existe crisis
hipertensiva: 5 mg IV. Si TA diastdlica
no disminuye se continda dosis de 5 mg
cada 20 a 30 minuto



Aplicacion de Nifedipina si existe crisis
hipertensiva:10 mg via oral cada 20 0 30
minutos segun respuesta

Aplicacion de la Labetalol si existe crisis
hipertensiva: 20 mg por via intravenosa
durante 2 minutos seguidos a intervalos
de 10 minutos por la dosis de 20 a 80 mg

Maduracion con glucocorticoides en
caso de ser necesario segun protocolo:
Betametsona: 12 mg cada 24 horas
durante 48 horas (2  dosis),
Dexametasona: 6 mg cada 12 horas
durante 48 horas (4 dosis)

Aplicacion de sulfato de magnesio:
Dosis de impregnacion: 4 g SO4 Mg IV
en 20 minutos. Dosis de mantenimiento:
1g/hora IV en bomba de infusion de
preferencia.

Aplicacion de Gluconato de Calcio si
existe intoxicacion por sulfato de
magnesio:1g IV lento en 5 a 10 minutos.

Colocacion de sonda vesical para
realizar control ingesta / excreta, Control
de ROT, Reposo relativo, Dieta
hiposodica o NPO segin sea
necesario.Examenes de laboratorio:
Biometria hematica, Quimica sanguinea,
Pruebas de  funcidn hepética,
Bilirrubinas, Tipificacion sanguinea,
Conteo manual de plaquetas, Elemental
y microscopico de orina

Toda esta informacion fue recopilada en
la hoja de recoleccion de datos y
posteriormente  fue ingresada al
programa estadistico SPSS versién 24
para determinar las categorias de las
variables y posterior definicion de
frecuencias de las mismas y realizacién
de las tablas cruzadas.

Aspectos  bioéticos: La  presente
investigacion cuenta la aprobacion del
comité de ética asistencial del Hospital
Delfina Torres de Concha para que se
permita la recoleccion de datos de las
historias clinicas que se encuentran en el

area de estadistica. Se garantiza la
confidencialidad de los datos obtenidos
de las historias clinicas que permitiran la
conformacién de una base de datos Unica
para la obtencion de la muestra.

El estudio al tener una metodologia
retrospectiva con recoleccion de datos a
partir de la historia clinica, no realiza
ninguna modificacién o intervencion
fisiologica, psicoldgica o social del
individuo incluido en el estudio.

RESULTADOS

El estudio incluy6 197 historias clinicas,
obteniendo los siguientes resultados: La
edad promedio de la poblacion estudiada
fue de 24,8 afios,+/- 5,9, teniendo como
edad minima 14 afios y maxima 41 afos.
El 53.3% pertenecian a areas urbanas, y
el 46.7.% a é&reas rurales. La media del
nimero de embarazos es de 1.39 +/-
0.67. Siendo el minimo de 1 embarazo y
un maximo de 5 embarazos. El 66% de
las pacientes cursaban el primer
embarazo, el 31.5% el segundo
embarazo, el 5% el cuarto embarazo y el
1.5% el Quinto embarazo. La edad
gestacional promedio fue de 34 semanas,
con un valor maximo de 38 semanas,
valor minimo 27 semanas y desviacion
estandar de 2,69. De las 197 pacientes en
estudio 5 pacientes  presentaron
embarazo multiple, equivalente al 2.5%
del total. 100% de las pacientes
analizadas, cumplieron con el parametro
de reposo. 100% de las pacientes
analizadas, cumplieron con el parametro
de hidratacién. 100% de las pacientes
analizadas, cumplieron con el parametro
de canalizacion de las vias calibre 16.
10.15% de las pacientes no fueron
colocadas sonda vesical. 39.09% de las
pacientes no se registrd la realizacion de
control ingesta excreta. EI 84.26% de las
pacientes se registro la prescripcion de



dieta hiposddica. Al 66.5% de las
pacientes no se registré la realizacion de
la valoracion de los Reflejos
osteotendinosos.El 34.52% cumple con
la bateria de exdmenes completa, el
5.58% no cuentan con ningln examen,
mientras que el 59.90% tienen examenes
incompletos. El 93.91% de las 197
pacientes presentaron crisis hipertensiva
registrada en la historia clinica, se
evidencia que el 32.99% no recibié un
manejo adecuado para la misma. De las
185 pacientes con crisis hipertensiva
registradas en las historias clinicas, se
observa que el 25% recibieron como
tratamiento Unicamente hidralazina, el
40% recibieron dos medicamentos
combinando hidralazina con nifedipina
y el 35% no recibi6é ningun tratamiento
farmacoldgico. De las 197 pacientes
solamente 91 se encontraban en el rango
de edad gestacional que podria haber
requerido terapia farmacoldgica para
maduracion pulmonar con
Dexametasona o Betametasona . De los
91 pacientes que podrian haber requerido
esta terapia, el 52.74% no se encontrd
prescripcién escrita en la historia clinica
ninguno de los medicamentos. El 100%
de las pacientes recibieron el sulfato de
magnesio como impregnacién en la dosis
adecuada, sin embargo el 2.54% de las
mismas pacientes no fue posible
identificar en la historia clinica si
recibieron la dosis adecuada de sulfato
de magnesio como mantenimiento. 14
pacientes fueron identificadas por los
médicos tratantes como pacientes que
presentaron  signos y  sintomas
compatibles con reaccion indeseable al
de magnesio y a las 14 pacientes les
administraron gluconato de calcio como
antidoto. Podemos evidenciar que el
76.75% de las pacientes no se pudo
encontrar un registro explicito en las
historias clinicas sobre el cumplimiento
de varios de los parametros necesarios

para poder considerar un manejo
integral. Entre los procedimientos que se
registraron en menor  proporcion
podemos destacar al Score Mama con un
incumplimiento en el registro del
45.18%, seguido del control ingesta/
excreta, incluyendo la colocacién de una
sonda vesical en el 39.09%; en un
32.99% de las historias clinicas. Se
buscé una relacion entre el cumplimiento
de todos los parametros del score mama
con el cumplimiento de los parametros
de manejo general / medidas generales
de la Guia de Préactica Clinica, sin
embargo en el andlisis se evidencio que
no existe una relacion estadisticamente
significativa entre las dos variables, lo
cual indica que el registro en la historia
clinica del cumplimiento de los
parametros de la GPC tiene escasa
relacién con el hecho de haber registrado
los parametros del Score Mama en forma
completa o parcial.

DISCUSION

En este trabajo de investigacion se ha
podido evidenciar que no hay
cumplimiento de la Guia de Préctica
Clinica de Trastornos Hipertensivos del
Embarazo 2015 en un 76.75%,
incluyendo pardmetros de manejo
farmacologico y no farmacoldgico,
existe irregularidades en el control de
signos vitales en un 45.18%, tomando en
cuenta que la toma de signos vitales se
traducen en el Score Mama4, que es un
indicador de gravedad y que ayuda al
personal de salud a tomar decisiones en
momentos oportunos y correctos. En el
Ecuador de manera acertada se cre6 la
Guia de Practica Clinica de Trastornos
Hipertensivos del Embarazo, con el
objetivo de brindar una mejor atencion a
los usuarios y reducir la morbimortalidad
por la patologia hipertensiva gestacional.
(Ledn et al., 2015).



La Federacion Latinoamericana de
Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
indica que la mortalidad materna en
América Latina y el Caribe esta
encabezada  por los  trastornos
hipertensivos del embarazo. En nuestro
continente, de cada cuatro muertes
maternas una es originada por
preeclampsia/eclampsia.(Vigil de Gracia
et al., 2012) . Durante muchos afios se
plantearon objetivos del milenio para
poder disminuir las muertes
maternas(OMS, 2015), sin embargo pese
aqse halogrado disminuir la mortalidad
materna aun no es posible controlar las
patologias que la causan, en este proceso
influyen varios aspectos, como son
nuestra cultura, las deficientes politicas
de salud , una corta inversion en la
mejora de salud y la deficiente capacidad
gue en muchas ocasiones tiene el
personal de salud para poder responder
ante patologias que ponen en riesgo la
vida de la madre.(Vigil de Gracia et al.,
2012). Es muy importante que exista la
capacidad de identificar de manera
oportuna los factores de riesgo para
poder controlarlos o en su defecto
identificar de manera adecuada las
complicaciones y brindar un manejo
integral.(Vigil de Gracia et al., 2012).

Con este trabajo de investigacion no es
posible determinar las causas por las que
hay una falta de cumplimiento de los
parametros de la guia, sin embargo nos
lleva a pensar que quizas la guia no es
correctamente socializada y el personal
de salud la desconoce, o tal vez muchos
de los pardmetros que se evidencian
como incumplidos estdn generados por
la falta de reportes escritos, razon por la
cual es importante realizar un
seguimiento a todos quienes trabajan en
el rea salud y de esta manera determinar
los posibles factores que influyen en el

incumplimiento de esta normativa
nacional.

Los resultados de este proyecto motivan
para que en el futuro se fortalezca el
seguimiento en el Hospital Delfina
Torres de Concha, en la capacitacion con
la respectiva evaluacion de la guia, para
que de esta manera, mejorar la atencion
que se brinda a los pacientes y abarcar a
las mujeres embarazadas en forma
integral.

El uso del score mama esté basado en el
control y seguimiento de la paciente
gestante durante el parto y el puerperio,
adicionalmente es considerado una
herramienta fundamental para valorar el
estado general de una paciente, e
inclusive como un indicador de
gravedad, sin embargo ¢ Su
cumplimiento 'y registro adecuado
influye sobre el manejo de la pre
eclampsia?, en este proyecto de
investigacion se puedo poner en
evidencia que sin importar un alto o bajo
registro y cumplimiento del score mama,
el manejo en las pacientes no tuvo
variacioén, por lo tanto el uso del score
mama debe ser considerado como una
importante herramienta para mejorar el
control y seguimiento en el estado de las
pacientes y detectar tempranamente
cierto tipo de complicaciones de manera
rapida y oportuna.

CONCLUSION

e Los parametros de manejo de la
Guia de practica Clinica de
Trastornos Hipertensivos del
Embarazo no se han cumplido
satisfactoriamente en el afio
2016.

e EI Score Mama y la Guia de
Practica  Clinica, son dos
herramientas que se encuentran
subutilizadas y tienen un gran
potencial para poder disminuir la



morbimortalidad en el Ecuador
secuandaria a trastornos
hipertensivos del embarazo.

En el manejo brindado a las
pacientes del servicio de
Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Delfina Torres de
Concha en el afio 2016, se
evidencian ~ pardmetros  de
incumplimiento de la normativa
nacional tanto en el ambito
farmacoldgico como no
farmacoldgico.

El uso del score mamd, sin
importar su alto o bajo registro y
cumplimiento no modifico las
decisiones terapéuticas.
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