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Editor General
Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Esta guia de practica clinica fue elaborada con la participacion de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de
Salud, bajo la coordinaciéon del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. Los autores han hecho un esfuerzo
por asegurarse de que la informacién aqui contenida sea completa y actual; por lo que asumen la responsabilidad editorial
por el contenido de esta guia, declaran que no tienen conflicto de intereses y en caso de haberlo lo han manifestado
puntualmente, de tal manera que no se afecte su participacion y la confiabilidad de las evidencias y recomendaciones.

Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso Unico de conducta en un procedimiento o
tratamiento. Las recomendaciones aqui establecidas, al ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones justificadas
con fundamento en el juicio clinico de quien las emplea como referencia, asi como en las necesidades especificas y
preferencias de cada paciente en particular, los recursos disponibles al momento de la atencién y la normatividad
establecida por cada Institucién o area de practica.

En cumplimiento de los articulos 28 y 29 de la Ley General de Salud; 50 del Reglamento Interior de la Comision
Interinstitucional del Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud y Primero del Acuerdo por el que se establece
que las dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal que presten servicios de salud aplicaran, para el
primer nivel de atencidon médica, el cuadro basico y, en el segundo y tercer niveles, el catilogo de insumos, las
recomendaciones contenidas en las GPC con relacién a la prescripcién de farmacos y biotecnolédgicos deberan aplicarse
con apego a los cuadros basicos de cada Institucion.

Este documento puede reproducirse libremente sin autorizaciéon escrita, con fines de ensefanza y actividades no
lucrativas, dentro del Sistema Nacional de Salud. Queda prohibido todo acto por virtud del cual el Usuario pueda explotar
o0 servirse comercialmente, directa o indirectamente, en su totalidad o parcialmente, o beneficiarse, directa o
indirectamente, con lucro, de cualquiera de los contenidos, imagenes, formas, indices y demas expresiones formales que
seanparte del mismo, incluyendo la modificacion o insercién de textos o logotipos.

Enlaintegracion de esta Guia de Practica Clinica se ha considerado integrar la perspectiva de género utilizando un lenguaje
incluyente que permita mostrar las diferencias por sexo (femenino y masculino), edad (nifios y nifas, los/las jévenes,
poblacién adulta y adulto mayor) y condicién social, con el objetivo de promover la igualdad y equidad asi como el respeto
a los derechos humanos en atencion a la salud.

Debe ser citado como: Intervenciones de Enfermeria para la atencién de la emergencia obstétrica en los tres
niveles de atencion. Resumen de evidencias y recomendaciones: Guia de Practica Clinica de Enfermeria. México:
Secretaria de Salud, CENETEC, 2017. [fecha de consultal. Disponible
en: http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogoMaestroGPC.html#

Esta guia puede ser descargada de Internet en: http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html
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1.CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: SS-803-17

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad

Categoria de GPC

Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora

Poblacion blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones
y actividades
consideradas

Impacto esperado
en salud

Metodologia®

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto
deinterés
Actualizacion

1.15. Licenciadas en Enfermeria y Obstetricia, Maestras en Administracion de Organizaciones de la Salud, Maestras
en Salud Pdblica y Maestras en ciencias de enfermeria.

CIE-10: 010 Hipertension preexistente que complica el embarazo, el parto y el puerperio.

Z35.2 Hemorragia anteparto y post parto.

008.5 Aborto séptico.

085 Sepsis puerperal, post parto y parto.

3.1.1. Primer nivel de atencion.

3.1.2. Segundo nivel de atencion.

3.1.3. Tercer nivel de atencion.

Personal de salud: Licenciados en Enfermeria, 4.6. Enfermeras Especialistas, 4.5. Enfermeras Generales, 4.13.Personal
Médico, 4.4. Licenciados en Nutricion, 4.32 Licenciados en Trabajo Social, Docentes y 4.7. Estudiantes de Pregrado y
Post Grado de Enfermeria, Enfermeras (os) en Salud Familiar, asi como a la Poblacién con Factores de Riesgo.

6.3. Secretaria de Salud del Gobierno Federal; 6.4. Servicios Estatales de Salud de Tlaxcala, Coordinacion Estatal de
Enfermeria de Hospitales, Hospital, Hospital Regional “Lic. Emilio Sanchez Piedras” de Tzompantepec, Hospital
Comunitario de Contla, Hospital Infantil de Tlaxcala, Hospital Comunitario de Villa Vicente Guerrero.

6.1. Benemérita Universidad Auténoma de Puebla.

6.1. Escuela Particular de Enfermeria “Florencia Nightingale de Tlaxcala.”

7.10. Mujer

6.3. Secretaria de Salud del Gobierno Federal; 6.4. Servicios Estatales de Salud de Tlaxcala, Coordinacion Estatal de
Enfermeria de Hospitales, Hospital, Hospital Regional “Lic. Emilio Sanchez Piedras” de Tzompantepec, Hospital
Comunitario de Contla, Hospital Infantil de Tlaxcala, Hospital Comunitario de Villa Vicente Guerrero.

6.1. Benemérita Universidad Autdnoma de Puebla.

6.1. Escuela Particular de Enfermeria “Florencia Nightingale de Tlaxcala.”

Identificar factores de riesgo para la deteccién oportuna de la emergencia obstétrica.

Fortalecer la atencién materna y perinatal mediante intervenciones de enfermeria efectivas y oportunas

Vigilancia y control de los transtornos hipertensivos del embarazo, hemorragia e infecciones obstétricas.
Prevencion de complicaciones y limitacion del dafio mediante un abordaje inmediato y adecuado de la emergencia
obstétrica.

Disminuir la morbilidad, mortalidad y complicaciones en mujeres con situacién de emergencia obstétrica en los tres
niveles de atencion.

Elaboracién de la Guia de Practica Clinica: de las preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas
estructuradas, blsqueda y revision sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales o meta analisis,
o ensayos clinicos aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a las preguntas
planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacion de su
metodologia, nivel de evidencias y fuerza de recomendaciones de acuerdo con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de bisqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en
centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis, en sitios Web especializados
y bisqueda manual de la literatura.

NUmero de fuentes documentales utilizadas: 49

Guias seleccionadas: 4

Revisiones sistematicas: 9

Meta andlisis: 13

Otras fuentes seleccionadas: 23

Validacién por pares clinicos

Validacion del protocolo de blsqueda: Lic. Fabiola Terrazas Guzman. Asesor de bases de datos de la biblioteca del
Area de la Salud de la UACH.

Acceso a bases de datos: Lic. José Antonio René Cabrera Hernandez. Asesor de bases de datos y articulos de la
biblioteca del Area de la Salud de la BUAP

Validacién de la guia: ME Octaviana Guevara Verdejo, Coordinacion de ensefianza, Hospital General Cuahutla. Fidel
Velazquez Lara, Coordinacién de Innovacion de Enfermeria, Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacion: la guia es aprobada por el CNGPC en marzo de 2017
Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios
posteriores a la publicacion.

IPara mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta guia se puede contactar al CENETEC-
Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

1. ¢Cuales son los factores de riesgo para la deteccidon oportuna de la emergencia
obstétrica?

2. ¢Cuales son las intervenciones de enfermeria en pacientes con estados hipertensivos
graves del embarazo?

3. ¢Cuales son las intervenciones de enfermeria en pacientes con hemorragia en el
anteparto y post parto?

4. ¢Cuales son las intervenciones de enfermeria para la atencidon en pacientes con
infecciones obstétricas graves?

5. ¢Cuales son las intervenciones de enfermeria para la prevenciéon de complicaciones y
limitacion del daio por emergencia obstétrica?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

La mortalidad materna es inaceptablemente alta. Cada dia mueren en todo el mundo unas
830 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. Para finales de 2015
habran muerto unas 303,000 mujeres durante el embarazo y el parto o después de ellos.
Practicamente todas estas muertes se producen en paises de ingresos bajos y la mayoria de ellas
podrian haberse evitado (Nota descriptiva 348 OMS, 2015)

La razon de mortalidad materna es un indicador de las condiciones de vida y asistencia sanitaria de
una poblacién y casi la totalidad de las mismas ocurre en paises en vias de desarrollo. La falta de
educacion, alimentacion adecuada, soporte social y asistencia sanitaria se asocian fuertemente con
la mortalidad materna, siendo un indicador de inequidad entre los ricos y los pobres. Asi mismo, la
mortalidad materna, evidencia las desigualdades de género, tanto en el acceso a la educacion, la
nutricion y la asistencia sanitaria. (Guias para la atencién de las principales emergencias obstétricas)

La mayoria de las muertes son debidas a hemorragia anteparto y postparto, ocupando ésta
complicacién obstétrica el primer lugar de mortalidad en el mundo, seguidas por las complicaciones
de aborto, trastornos hipertensivos asociados al embarazo, sepsis, parto prolongado u obstruido,
ruptura uterina y embarazo ectopico. Algunas de estas complicaciones no pueden ser prevenidas y
se desarrollan en forma aguda, aln en pacientes sin factores de riesgo. Es por ello que resulta de
gran importancia reconocer en forma oportuna estas complicaciones y realizar un abordaje
inmediato y adecuado, de forma de evitar el agravamiento y la muerte de la mujer. El implementar
acciones adecuadas, basadas en la evidencia, establecidas por protocolos de manejo y llevadas
adelante por parte de personal de salud idéneo, puede descender fuertemente la razéon de
mortalidad materna. (Guias para la atencion de las principales emergencias obstétricas)

La muerte materna en México se presenta en las zonas metropolitanas o ciudades medias, el 60%
de estas muertes ocurre en mujeres de 20 a 34 afos, mas del 90% tuvieron atencion prenatal en
hospitales publicos y por causas prevenibles, asociadas con la mala calidad de la atencién. (Programa
de Accidn Especifico, salud materna y perinatal 2013 — 2018. Secretaria de Salud)

La salud materna, perinatal e infantil, son temas altamente relevantes para las sociedades y
constituyen el centro de los derechos a la salud. Desde el comienzo del siglo pasado, las politicas de
salud en el mundo han privilegiado a la maternidad segura y la supervivencia infantil, la primera
centrd su atencién en la mortalidad materna para ampliarse al enfoque de la salud reproductiva,
centrada en la condicion social de la mujer, y luego en los derechos reproductivos.

La Razén de Muerte Materna (RMM) observada en paises en desarrollo (240 muertes por 100,000
nacidos vivos) es 15 veces mayor que la que presentan los paises desarrollados. Esta enorme
diferencia ha sido llamada “la mayor desigualdad de todas las estadisticas de salud publica” desde
esta perspectiva, para avanzar en la reduccion de la muerte materna, se requiere avanzar en el logro
de laiigualdad de género. Es entonces, que la salud materno-paterno-infantil, constituye un trinomio
de interaccién y complementacion, entre los individuos y su entorno, cuyo objetivo es basico en el
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desarrollo del curso de la vida, es donde descansa la reproduccion biolégica y social del ser humano,
condicién esencial del desarrollo de las familias y un elemento clave para reducirlas desigualdades y
la pobreza. (Programa de Accién Especifico, salud materna y perinatal 2013 — 2018 Secretaria de
Salud)

En el informe 2012 de los Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM), la muerte materna en los
ultimos 20 afos muestra menor progreso que el resto de las metas, siendo que en todo el mundo
disminuy6 un 49%, de 440 en 1990 a 240 en 2010. (Objetivos de Desarrollo del Milenio: Informe
de 2015)

La Secretaria de Salud report6 que la atencion de emergencias obstétricas debe ser una prioridad
en todos los niveles de atencién. Se ha comprobado que la planificacion familiar, el control prenatal
de calidad, el parto institucional y la atencién oportuna especialmente en las pacientes en edad
reproductiva con factores de riesgo se consiguen un alto impacto. (Subsecretaria de promocién y
prevencion de la salud)

Es sabido que la conceptualizacion de los posibles determinantes en la utilizacién de los servicios de
salud para la atencién previa a la gestacion, son un desafio, en la que una de sus metas es prevenir
resultados adversos del embarazo tanto para la mujer como para el nifio, y reducir la
morbimortalidad materna y perinatal. (Programa de Accién Especifico, salud materna y perinatal
2013 - 2018. Secretaria de Salud)
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3.2. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Intervenciones de enfermeria para la atencién de la emergencia
obstétrica en los tres niveles de atencién forma parte de las guias que integran el Catalogo
Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accién
Especifico: Evaluacion y Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas
de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo o tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Fortalecer la atencion materna y perinatal mediante intervenciones de
enfermeria efectivas y oportunas para la disminucion de la morbilidad y
mortalidad.

o Establecer protocolos con intervenciones de enfermeria para la atencién de
mujeres con situaciones de emergencias y urgencias obstétricas.

. Disminuir la mortalidad materna mediante intervenciones de enfermeria para el
abordaje inmediato y adecuado de las complicaciones en las emergencias
obstétricas.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye
el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

10
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3.3. Definicion

Atencion de la urgencia Obstétrica: A la prestaciéon que debe brindar el personal médico
especializado del establecimiento para la atencion médica garantizando la atencién inmediata y
correcta de cualquier complicacion obstétrica de manera continua las 24 horas, todos los dias del
ano (NOM-007-SSA2-2016)

Preeclampsia: Sindrome multisistémico del embarazo y puerperio, en el que se presenta una
reduccion de la perfusion sistémica generada por vasoespasmo y activacion de los sistemas de
coagulacion, se presenta generalmente después de la semana 20 de gestacion, durante el parto o
en las primeras dos semanas después de éste. El cuadro clinico se caracteriza por hipertension
arterial 2140/90 mm/Hg., y proteinuria, es frecuente que ademas se presente cefalea, acufénos,
fosfénos, edema, dolor abdominal y/o alteraciones de laboratorio (Turnes JA.Diagnosis Magament
of preeclampsia: an update. Int J. Womens Health 2010)

Eclampsia: Presencia de convulsiones o estado de coma en pacientes con preeclampsia después de
la semana 20 de gestacion, parto o en las primeras 6 semanas después de éste, en ausencia de otras
causas de convulsiones (Turnes JA.Diagnosis Magament of preeclampsia: an update. Int J. Womens
Health 2010)

Hemorragia anteparto: Hemorragia del Utero durante un embarazo en el cual la placenta parece
presentar una situacién normal, especialmente después de la semana 28 (Mondragén C. Héctor,
Obstetricia Basica llustrada, 62. Ed. Editorial Trillas 2012)

Hemorragia Postparto: Es la pérdida de mas de 500 ml de sangre después de un parto vaginal o
mas de 1000 ml de sangre después de una cesarea, en las primeras 24 horas del puerperio. (NOM-
007-SSA2-2016).

Infeccién puerperal: Enfermedad causada por la invasion directa de microorganismos patégenos
a los 6rganos genitales externos o internos, antes, durante o después del aborto, parto o cesareay
que se ve favorecida por los cambios locales y generales del organismo materno durante la etapa
gravido - puerperal (Mondragon C. Héctor, Obstetricia Basica llustrada, 62. Ed. Editorial Trillas 2012)

Sepsis Puerperal: Infeccion del tracto genital que ocurre entre el periodo transcurrido entre la
rotura de membranas o el nacimiento y los 42 dias postparto y la presencia de uno o mas de los
siguientes datos clinicos: dolor pélvico, flujo vaginal anormal, flujo fétido transvaginal, retardo en la
involucion uterina y fiebre. (Mondragon C. Héctor, Obstetricia Basica llustrada, 62. Ed. Editorial Trillas
2012)

11



fermeria para la atencion de la emergencia obstétrica en

los tres niveles de atencion

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacién de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y organizada
segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
Shekelle y colaboradores.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion R

Punto de buena practica «

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra representan
la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la escala de gradacion
empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el afio de publicacion
identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se observa en el
ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una Shekelle
capacidad predictiva superior al juicio clinico del Matheson S, 2007

personal de salud.

12



a para la atencion de la emergencia obstétrica en
los tres niveles de atencién

la deteccion

4.1 Intervenciones de enfermeria para

oportuna de la emergencia obstétrica

4.1.1. Factores de riesgo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Una revision demostré que los trastornos
hipertensivos del embarazo son comunes,
complicandolos de un 6-8%, siendo la causa principal
de mortalidad y morbilidad materna y perinatal lo
que aumentara dada la creciente prevalencia de la
obesidad y el sindrome metabélico en las mujeres en
edad fértil y que las manifestaciones maternas mas
comunes son: cefalea, trastornos visuales, dolor en
cuadrante superior derecho, dolor epigastrico,
hipertension grave, eclampsia, edema pulmonar,
disminuciéon de las plaguetas, creatinina sérica y
enzimas hepaticas elevadas e hiperreflexia.

El personal de enfermeria debera realizar durante la
valoracion una adecuada deteccidon oportuna y
diagndstico de las pacientes con factores de riesgo
para desarrollar enfermedad hipertensiva del
embarazo y disminuir la morbilidad y mortalidad
materna; asi como otorgar una atencion adecuada y
prevenir complicaciones.

Una revision sistematica demostré6 que la
preeclampsia se asocia con la obesidad, dislipidemia,
diabetes e hipertension, son factores de riesgo de
mortalidad perinatal.

El personal de enfermeria debera orientar sobre una
dieta basada en la ingesta de granos enteros, frutas,
verduras, pescado, asi como carne y productos
lacteos bajos en grasa, durante el embarazo hasta el
parto para reducir el riesgo de preeclampsia.

Un estudio transversal demostro6 que la preeclampsia
y la eclampsia se asociaron con una edad materna
mayor de 35 afos, la nuliparidad, multiples
embarazos, condiciones  socioeconémicas vy
educacion pobre.

Un estudio transversal demostré que una edad por
debajo de 17 afos esta muy asociada con eclampsia
e indica un aumento de la labilidad de la respuesta del
sistema nervioso central en madres adolescentes.
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El personal de salud debera identificar a través de la
historia clinica los factores de riesgo en mujeres
embarazadas con edad mayor de 35 afios y menores
de 17 anos.

El estudio demostr6 que el estrés oxidativo
condiciona en las mujeres un factor de alto riesgo
para presentar preeclampsia por la velocimetria de la
arteria uterina.

El personal de salud debera prevenir la enfermedad
cardiovascular mediante tratamiento de Ila
administracion de 400 Ul de Vitamina E y 1g de
vitamina C, asi como suplemento de calcio.

El estudio demostré que el tratamiento de la diabetes
gestacional reduce el riesgo de hipertension de
trastornos del embarazo en aproximadamente 40%.

El personal de enfermeria recomendard apego al
tratamiento de la diabetes mellitus gestacional, para
disminuir el riesgo de aparicion del sindrome
metabdlico, diabetes y la enfermedad cardiovascular.

Una revision sistematica demostré que la dieta tiene
un papel importante en los trastornos hipertensivos
del embarazo y se caracterizan por alteraciones
metabdlicas similares a las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes mellitus tipo 2,
incluyendo la disfuncién endotelial, la inflamacion, el
estrés oxidativo, resistencia a la insulina vy
dislipidemia.

El personal de salud debera recomendar el manejo de
una dieta baja en acidos grasos poliinsaturados para
disminuir el estrés oxidativo y dislipidemia; aumentar
las vitaminas C, E, zinc y hierro, para prevenir la
inflamacién endotelial.

El personal de salud debe recomendar de forma
preventiva la administraciéon de suplementos de
calcio y magnesio durante el embarazo para la
prevencion de la preeclampsia, disminuir el consumo
excesivo de calorias, aumento de peso durante el
embarazo, y llevar una dietarica en frutas y verduras.

La Guia de Practica Clinica (GPC) 0443-5117
demostré que la presion arterial diastélica de 90
mmHg o mas incrementa la morbilidad perinatal ain
en ausencia de proteinuria y predice mejor los
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resultados adversos en el embarazo que el aumento
de la presion arterial sistdlica.

Existe evidencia cientifica que el 30 a 70% de las
mujeres con elevacion no severa de la presion arterial
en una consulta, tienen presion arterial normal en
mediciones subsecuentes, si la elevacion persiste
después de horas, dias o semanas obedece
generalmente a una enfermedad hipertensiva del
embarazo.

El personal de enfermeria deberd monitorizar la
hipertension arterial en el embarazo, la cual debe ser
definida como una presion diastélica mayor de 90
mmHg; obtenida de un promedio, minimo de dos
mediciones con al menos cinco minutos de diferencia
en el mismo brazo y en la misma consulta. La mujer
embarazada con una presion arterial sistolica mayor
de 140 mmHg debe ser vigilada estrechamente.

La Guia de Practica Clinica (GPC) 0443-5117 define
que la presion sistolica severa con 160 mmHg o mas
incrementa el riesgo de enfermedad vascular
cerebral durante el embarazo.

El personal de Enfermeria debera monitorear la
hipertension arterial severa, la cual se define como
una presion sistélica mayor de 160 mmHg o una
diastélica mayor de 110 mmHg. Debe confirmarse
con una segunda medicién 15 minutos después de la
primera toma, en el mismo brazo y registrar de
acuerdo a la NOM-004-SSA3-2012 Del expediente
clinico.

La Guia de Practica Clinica (GPC) 0443-5117
demostroé que toda mujer embarazada es susceptible
de desarrollar preeclampsia, pero se han identificado
varios factores de riesgo que aumentan la
probabilidad. Cada wuno de estos factores
proporciona un riesgo diferente, se ha observado que
en las mujeres “sin factores de riesgo” la
preeclampsia se presenta en 3 a 6% de los
embarazos, mientras que en pacientes con
hipertension arterial crénica en 10 a 30% y se
incrementa notablemente cuando coexiste mas de
un factor.

El personal de enfermeria deberd informar en cada

consulta prenatal que después de las 20 semanas de
gestacion puede desarrollar preeclampsia y capacitar

15

los tres niveles de atencion

la
Shekelle
Lagunes A, 2011

A
Shekelle
Lagunes A, 2011

la
Shekelle
Lagunes A, 2011

A
Shekelle
Lagunes A, 2011

la
Shekelle
Lagunes A, 2011

A
Shekelle
Lagunes A, 2011



a atencion de la emergencia obstétrica en

para identificar datos de alarma y acudir a urgencias
de Gineco-obstetricia.

La Guia de Practica Clinica (GPC) 0443-5117
considera que los factores de riesgo que
proporcionan mayor probabilidad para el desarrollo
de preeclampsia se denominan factores de riesgo
médicos y fetoplacentarios como son: gestacion
multiple, factores preexistentes como hipertension
arterial, presion diastdlica 290 mmHg, nefropatia o
proteinuria, diabetes mellitus tipo 1 o 2, sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos, trombofilias, lupus
eritematoso sistémico. Antecedente de
preeclampsia en cualquier embarazo previo, edad
materna =40 ahos e IMC materno =35.

Las pacientes de bajo riesgo deben continuar su
atencion con la enfermera especialista perinatal o en
medicina familiar siguiendo las recomendaciones de
la guia de practica clinica de atencidén prenatal. Las
pacientes con riesgo moderado deberan llevar un
control prenatal estricto por parte del médico
familiar. Pacientes con riesgo alto deberan ser
enviadas a segundo nivel de atencién en la primera
consulta prenatal.

Un meta analisis identificd que en las mujeres con
preeclampsia, la ausencia de precision en la historia
clinica de los sintomas antes del parto, limita su uso
en la toma de decisiones en donde, los sintomas
maternos como dolor de cabeza, vémitos,
alteraciones visuales o dolor epigastrico puede ser
los Unicos indicadores de preeclampsia subyacente.

El personal de enfermeria debera realizar un claro
cotejo en el resumen de la exactitud de los sintomas
en la prediccion de complicaciones como: dolor de
cabeza, vomitos, alteraciones visuales o dolor
epigastrico en mujeres con preeclampsia que no
llevan control prenatal.

Un meta andlisis demostré que los sintomas como
dolor de cabeza, trastornos visuales, dolor
epigastrico, nauseas y vomitos tienen una base
fisiopatologica y las directrices actuales consideran a
éstos sintomas ser un marcador sustituto de la
gravedad de la enfermedad.

El personal de enfermeria evaluara los sintomas
maternos para alertar a un diagndstico de
preeclampsia mediante la medicién de la presion
arterial y proteinuria, que contribuira a las decisiones
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que conduzcan a la referencia y traslado, a una
unidad de mayor capacidad resolutiva.

Un meta andlisis identific6 que las  mujeres
embarazadas que han concebido como resultado de
la donacion de ovocitos deben ser clasificadas como
pacientes de alto riesgo, especialmente para los
trastornos hipertensivos del embarazo.

Un meta andlisis identificd un mayor riesgo relativo
para los trastornos hipertensivos del embarazo
posterior a la donacién de ovocitos, éste efecto es
independiente de la edad materna, embarazos
multiples, y las intervenciones reproductivas.

El personal de salud debe preguntar explicitamente a
las pacientes si se han sometido a la donacién de
6vulos en centros de fertilizacion, para alertar un
diagnostico precoz que pueda influir favorablemente
en el resultado del desarrollo del embarazo.

Un reporte de casos demostrd que el desarrollo de
los trastornos hipertensivos del embarazo después
de la donacion de ovocitos con los procesos
inmunoldgicos esta relacionado con el control de la
respuesta inmune a la unidad fetoplacentaria en
desarrollo como un aloinjerto y es uno de los
mayores desafios para el embarazo en el que
interrumpir la adaptaciéon inmune es la causa central
en el desarrollo de preeclampsia.

El personal de salud debera monitorizar la atencion
prenatal del embarazo por la donacién de ovocitos y
referir de ser posible a las mujeres para estar bajo el
cuidado del obstetra especializado en medicina
materno fetal.

El estudio concluyd que en el embarazo temprano la
medicién de una variedad de marcadores bioldgicos,
bioquimicos vy biofisicos implicados en la
fisiopatologia de la preeclampsia se ha propuesto
para predecir el desarrollo del sindrome.

El personal de enfermeria puede identificar a las
personas en riesgo de preeclampsia a partir de su
perfil cardiovascular clasico, enfermedad renal o
factores de riesgo metabdlicos.
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El estudio establecié que la identificacion temprana
de las mujeres en situacion de riesgo puede ayudar
en la seleccion de aquellos pacientes con mas
probabilidades de beneficiarse de la intervencion
profilactica y vigilancia intensiva.

El personal de Enfermeria debera destacar las
consecuencias que pudieran resultar del embarazo
en particular la preeclampsia. A partir de la atencion
primaria, promoviendo el monitoreo, control del
peso, hipertension, dislipidemia y la funcion tiroidea,
asi como ofrecer a la madre el asesoramiento para
las posibles medidas preventivas y la vigilancia
materna y fetal mas intensiva.

El estudio demostr6 que cualquier factor que
aumenta la respuesta inflamatoria sistémica
materna al embarazo predispone a la preeclampsia,
independientemente de su origen.

El personal de salud valorard la combinacion de
marcadores séricos o una combinacion de
marcadores, ademas del Doppler de la arteria
uterina, asi como establecer una estrategia de tamiz
preferiblemente, debido a sus potenciales ventajas
econdémicas y practicas.

El estudio demostr6 que la hipertensién es un
marcador razonable del riesgo de desarrollar
preeclampsia. La evidencia refiere que es secundaria
a la disfuncion endotelial difusa llevando a considerar
que es una enfermedad endotelial.

El estudio demostré que durante el estudio
Pregenesys, la Fundacion de Medicina Fetal (FMF)
introdujo el uso de la presion arterial media como una
medida mas fiable de los cambios en la presién
arterial.

El personal de enfermeria deberd medir la presion
arterial con la paciente en una posicion sentada, con
un manguito de tamano apropiado y colocando los
brazos a nivel del corazén para proporcionar valores
precisos y fiables de la presion arterial media. El
indicador de la presion arterial media se obtiene de la
suma de dos veces la presion arterial diastoélica mas
la presion arterial sistélica, dividido entre tres.
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El estudio demostr6 que la proteinuria es una
caracteristica especifica de la preeclampsia y en
presencia de hipertension es el criterio estandar para
establecer el diagnostico y no debe utilizarse de
forma aislada para la toma de decisiones en mujeres
con preeclampsia.

Se recomienda tomar la tira reactiva en orina para
identificar proteinas, creatinina en recoleccién de
orina de 24 horas, ademéas de perfil hematico
completo, recuento de plaguetas, pruebas de funcion
renal, de funcién hepatica y los niveles de la
coagulacion para predecir el resultado materno.

El estudio demostro que el estandar de oro requiere
una recolecciéon de orina cronometrada, proteinuria
significativa mayor de 300 mg/dia en 24 horas.
Ademas la relaciobn proteina - creatinina se
correlaciona bien con la recoleccion de orina de 24
horas para el diagnostico de proteinuria.

El personal de enfermeria debera asegurar la
recoleccion de orina de 24 horas en mujeres
embarazadas con una relaciéon anormal en la prueba
proteina-creatinina y recomendar la depuracion de
estas.

El personal de enfermeria realizard al azar en
cualquier hora del dia una prueba de orina, para medir
la presencia de proteinuria significativa en pacientes
con riesgo de preeclampsia.

Una revision demostré, que la periodontitis aumenta
el riesgo de preeclampsia debido a los danos del
endotelio en la vasculatura placentaria causada por
agentes periodontales y sus metabolitos.

Una revisién demostrd, que la bacteremia de bajo
grado causada por la infeccion periodontal y sus

derivados pueden colonizar la unidad
fetoplacentaria, desencadenando la respuesta
inflamatoria y parto prematuro.

El personal de salud deberd identificar

comportamientos no saludables como la presencia
de periodontitis y recomendar un examen dental
destacando la eficacia del tratamiento de Ila
enfermedad en la reversion de los resultados
perinatales y maternos.
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Una revision identificd que las citocinas generadas
dentro del tejido periodontal enfermo pueden entrar
en la circulacion sistémica y precipitar una cascada
de respuesta hiperinmune, dando lugar a nacimiento
prematuro espontaneo.

El personal de salud debera promover el tratamiento
periodontal no quirdrgico como el escalamiento y
alisado radicular, la eliminacion mecanica de las
biopeliculas orales e instrucciones de higiene oral
antes de la semana 35 de embarazo, con enfoque a
los efectos beneficiosos sobre el peso al nacer y
parto a término.

La NOM-007-SSA2-2016 recomienda realizar
exploracion fisica completa que incluya: signos
vitales, peso, talla y evaluacion del estado
nutricional, exploracién bucodental, mamaria,
auscultacion cardiaca materna, medicion del fondo
uterino y de la frecuencia cardiaca fetal.

Evidencias de tres guias de practica clinica
demostraron que la prevencién de la preeclampsia en
mujeres con mayor riesgo debera incluir:

e laingesta de calcio y aspirina en dosis bajas.

e El tratamiento de hipertension grave deberd ser
con sulfato de magnesio intravenoso para la
eclampsia y preeclampsia grave.

e Elmanejo activo de la tercera etapa del parto con
oxitocina.

El personal de salud debera recomendar a las mujeres
con bajo riesgo de preeclampsia no restringir la sal en
la dieta, tomar suplementos de calcio (1-2 g/d) y a
las mujeres con mayor riesgo tomar suplementos de
calcio (1-2,5 g/d) y una dosis baja aspirina (60-162
mg/d), la vigilancia prenatal, la monitorizacion clinica
y el manejo activo de la tercera etapa del trabajo de
parto con oxitocina.

Ensayos controlados demostraron que Ia
hipertension grave debe ser tratada con farmacos de
primera eleccion como el labetanol intravenoso,
nifedipina oral e hidralazina intravenosa y que el
Sulfato de Magnesio no debe ser utilizado como un
antihipertensivo, solo estd indicado para el
tratamiento de la eclampsia.

El personal de salud debera verificar la existencia e

integracion de los farmacos de eleccién para el
manejo y tratamiento de la preeclampsia severa y la
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eclampsia en los servicios de atencién obstétrica asi
como los protocolos de manejo.

Ensayos clinicos demostraron que dosis de aspirina
entre 60 y 150 mg/dia reduce el riesgo de
preeclampsia en un 24%, el riesgo de parto
prematuro en un 14% y restriccién del crecimiento
intrauterino en 20%.

El personal de salud debera recomendar las dosis
bajas de aspirina en mujeres con bajo riesgo,
iniciando entre las 12 y 28 semanas de gestacion.

El estudio demostré que las madres que reciben
suplementos de vitamina D en el embarazo anterior
tenian menos probabilidades de desarrollar
preeclampsia y que existen varios mecanismos por
los cuales la vitamina D podria prevenir o retrasar la
progresion.

El personal de salud debera recomendar la ingesta de
vitamina D, importante en el sistema inmunologico,
cardiovascular y para tener un embarazo saludable.

Estudios de cohorte demostraron que la pérdida de
sangre después de una cesarea es a menudo
subestimada, hay indicios de que la cesarea se asocia
con un mayor riesgo de hemorragia postparto. La
cesarea de emergencia se asocia con una mayor tasa
de complicaciones y de trasfusion de sangre.

El personal de enfermeria debera informar durante la
consulta prenatal que el parto vaginal es la opcion
mas segura para el binomio y enfatizar los riesgos de
la eleccion de un parto por cesarea ya que la
disposicion de los profesionales médicos para
aceptar una solicitud de cesarea en ausencia de una
indicacion real es cada vez mayor.

El estudio demostré6 que el indice de mortalidad
materna asociada al embarazo es de 13 por cada
100.000 nacidos vivos. De éstos, el 79% se deben a
causas obstétricas directas y 24% resulta de las
condiciones adversas que se desarrollan o pueden
empeorar durante el embarazo. Se observd que la
tasa de mortalidad materna mas alta era debido a la
hemorragia siendo el desprendimiento de la placenta
y la rotura uterina los factores principales y los
transtornos hipertensivos fueron atribuidos como la
segunda causa de mortalidad materna.
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El estudio demostré que en relacién a las causas
indirectas, se encontr6 que la enfermedad
cardiovascular es la causa mas frecuente de
mortalidad materna, seguido por complicaciones del
sistema nervioso central, infecciones pulmonares y
enfermedades del tracto gastrointestinal. Estas
causas indican la presencia de factores de riesgo no
reconocidos que se manifiestan durante o debido a
un embarazo y dar lugar a complicaciones graves.

El estudio demostrd que la edad materna avanzada
Se asocia con un mayor riesgo de muerte materna en
comparacion con edades mas joévenes, debido a la
prevalencia de enfermedades crénicas, como la
hipertension y la diabetes, que aumentan con la edad.

El personal de enfermeria realizard una historia
clinica cuidadosa identificando factores de riesgo de
la mujer embarazada, en las primeras doce semanas
de gestacion o antes del parto.

La NOM-007-SSA2-2016 recomienda:

Examen de valoracion en el que se incluya una
historia clinica completa, examenes de laboratorio
basicos para detectar alteraciones que puedan
incrementar el riesgo obstétrico y otorgar elementos
educativos para un adecuado control prenatal,
embarazo saludable, parto fisiologico y puerperio sin
complicaciones; ademas de los factores educativos
que le permitan lograr exitosamente una lactancia
materna exclusiva durante los primeros 6 meses
postparto.

El estudio comparativo demostré que el diagnéstico
prenatal de la placenta acreta podria reducir la
pérdida de sangre durante el parto, la necesidad de
transfusion de sangre y la morbilidad relacionada con
la hemorragia.

El estudio comparativo identificd que en presencia de
placenta previa, un parto con cesarea previa y puede
aumentar exponencialmente el riesgo de placenta
acreta.

El estudio comparativo identificé que una placenta
previa diagnosticada en una mujer con una cesarea
previa, conduce a un alto indice de sospecha de
placenta acreta, puede aproximarse al 24% de
riesgo, y se eleva a 67% después de cuatro cesareas.
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para la atencion de la emergencia obstétrica en

los tres niveles de atencion

El personal de enfermeria deberd identificar factores C

de riesgo de placenta acreta que conducen al Shekelle
diagndstico como son el parto por cesarea previa u Tikkanen M, 2011
otra cirugia uterina, edad materna avanzada,

paridad, tabaquismo y, en particular, placenta previa.

El analisis de la gestién inicial de la hemorragia v
postparto demostré que el retraso en el cuidado de Shekelle
la tercera etapa del parto aumenta el riesgo de Zelop C, 2011
hemorragia postparto severa: la administracion

tardia de la oxitocina mas de 10 minutos después del

diagnéstico, la exploracion manual de la cavidad

uterina 20 minutos después del diagnéstico, el no

solicitar la intervencién de un obstetra calificado y no

contar con el anestesidlogo mas de 10 minutos a

partir del diagnostico de retencion placentaria

aumento el riesgo de hemorragia severa postparto.

El personal de salud debera valorar los cuatro D
componentes de la atencién inicial en la gestion del Shekelle
manejo de la tercera etapa del parto que incluyen: Zelop C, 2011

a) Administracion de oxitocina.

b) Exploraciéon manual de la cavidad uterina de
manera oportuna.

c) Colaboracién del equipo multidisciplinario.

d) Contar con servicios para la atencion del parto
y el cuidado neonatal en las unidades de salud.

El lineamiento técnico de prevencion, diagndstico y  Puntos de buena practica.
manejo de la hemorragia obstétrica recomiendan

que las acciones de prevenciéon primaria para la

hemorragia incluyan la informacién, comunicacion

educativa, social y la prestacion de servicios de

planificacion familiar.

4.2 Intervenciones de enfermeria: hipertension grave del
embarazo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
La preeclampsia-eclampsia, representa ]|
aproximadamente el 15% de la mortalidad Shekelle

materna en todo el mundo, y en la actualidad, GoldenbergR, 2015
aproximadamente el 98% de la mortalidad

materna, fetal y neonatal se relaciona con la
preeclampsia-eclampsia y se presenta en los paises

de bajos ingresos.
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El personal de salud debera realizar el diagndstico
oportuno de la preeclampsia con la deteccién de
hipertension y proteinuria, el parto oportuno por
induccion o cesarea son importantes para reducir
la  mortalidad materna relacionada con
preeclampsia — eclampsia.

Un estudio de casos demostré que un aumento en
el diagnostico oportuno de preeclampsia, la
referencia a niveles superiores de atencion y el
aumento de la hospitalizacién con induccién de
parto por cesarea reduce sustancialmente la
mortalidad materna.

El personal de salud debera agilizar el proceso de
referencia de las mujeres embarazadas con
estados hipertensivos a las unidades de atencion
especializada; ademas del uso de sulfato de
magnesio para evitar la primera convulsién vy
convulsiones posteriores, asi como la interrupcion
del embarazo por induccion del parto o via cesarea.

La preeclampsia complica el 3-14% de todos los
embarazos, el 30% de las gestaciones multiples, el
30% de los embarazos en mujeres diabéticas, y el
20% de las gestaciones en las mujeres con
hipertension crénica. Sin embargo dos tercios de
todos los casos ocurren en embarazadas que fuera
de este desorden, son nuliparas sin otras
complicaciones aparentes.

El personal de enfermeria debera vigilar de manera
rutinaria durante la consulta prenatal la presion
arterial, ya que los trastornos hipertensivos pueden
ocurrir en todas la mujeres embarazadas aun sin
factores de riesgo.

La Guia de Practica Clinica (GPC): estados
hipertensivos del embarazo, refiere que Ia
preeclampsia se asocia con sobrecarga laboral y
estrés, incluso en mujeres con bajo riesgo.

El personal de enfermeria debera informar a la
mujer embarazada que el reposo en cama no es
recomendable, aunque si la reduccién de la
actividad fisica y de la jornada laboral o el reposo
relativo.
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Cinco Guias de Practica Clinica demostraron que el
reposo en cama se recomienda a las mujeres con
hipertension gestacional y preeclampsia grave.

El personal de enfermeria debera recomendar a las
pacientes con estados hipertensivos severos
permanecer hospitalizadas o en reposo estricto en
casa.

La GPC 0443-5117 demostr6 que antes de tomar
la presion arterial la mujer debe permanecer en
reposo, sentada al menos durante cinco minutos y
durante la medicién debe permanecer sentada.
Cualquier diferencia brazo - brazo debe ser
anotada y en el brazo donde se registre la maxima
cifra tensional debera medirse en las visitas
subsecuentes.

El personal de enfermeria debera medir la presion
arterial con la mujer sentada y el brazo a nivel del
corazon. Inicialmente es indispensable medir la
presion arterial en ambos brazos, utilizando un
tamano apropiado de brazalete en el cual la
longitud debe ser 1.5 veces la circunferencia del
brazo.

La GPC 0443-5117 considera que un brazalete
pequeno sobreestima la presion sistélicaen7a 13
mmHg y la presién diastdlica en 5 a 10 mmHg. El
brazalete nunca se debe colocar sobre la ropa. La
fase V de los ruidos de Korotkoff debe ser usada
para determinar la presién arterial diastolica ya que
es mas confiable. Los aparatos aneroides deberan
calibrarse cada dos afos. Los esfigmomandmetros
automatizados pueden subestimar la presion
arterial en un promedio de 5 mmHg en la presion
sistdlica y diastolica.

El personal de enfermeria debera efectuar la
medicion sobre el brazo descubierto y evitando
incluir debajo del brazalete la capsula del
estetoscopio. En caso necesario de tomar en dos o
mas ocasiones la presion arterial en el mismo sitio,
deberan realizarse con un intervalo de al menos
cinco minutos.

La GPC 0443-5117 demostrd que el diagnostico
de hipertension durante el embarazo se establece
con una presion arterial 2 140/90 mm Hg; si la
paciente ya tenia hipertension antes del embarazo
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o aparece antes de las 20 semanas de gestacion se
considera hipertension cronica que puede
complicarse con preeclampsia, lo cual se
manifiesta con descompensacion de las cifras
tensionales y aparicion o incremento de
proteinuria.

La GPC 0443-5117 demostrd que la preeclampsia
leve es cuando la presion arterial sistolica =2 140
mmHg y/o presion arterial diastélica 2 90 mmHg
en una mujer previamente normotensa. Se
requieren por lo menos dos tomas con diferencia
de seis horas entre cada una, con la paciente en
reposo en un lapso no mayor de siete dias, con
proteinuria = 300 mg en una recoleccion de orina
de 24 horas o en tira reactiva de por lo menos 30
mg/dL 6 una + en dos muestras de orina tomadas
al azar con diferencia de seis horas entre cada una,
sin evidencia de infeccién de vias urinarias.

La GPC 0443-5117 demostro que la preeclampsia
severa es cuando la presion arterial 2 160/110
mmHg en al menos dos determinaciones con por lo
menos seis horas de diferencia. Con proteinuria de
5 g 0 mas en una coleccion de orina de 24 horas,
por tira reactiva con tres +++ o mas en dos
muestras con al menos cuatro horas de diferencia.
Otras caracteristicas que estan presentes pueden
ser: oliguria de menos de 500 mL de orina en 24
horas, alteraciones visuales, edema pulmonar,
cianosis, dolor epigastrico o en hipocondrio
derecho, pruebas de funcidon hepatica alteradas
(DHL mayor de 600 Ul, elevacion al doble de
aspartato aminotrasnsferasa Y alanina
aminotransferasa), creatinina sérica mayor de 1.2
mg/dL, trombocitopenia (plaguetas menos de 150
000/mm3) y restriccion del crecimiento
intrauterino.

El personal de enfermeria debera medir y registrar
la presion arterial al inicio del embarazo y en cada
control de atencion prenatal. En el segundo
trimestre del embarazo se presenta un descenso
fisiolégico, en el dltimo trimestre asciende a cifras
habituales previas a la gestacion o de las primeras
semanas de la misma, por lo que debera vigilarse la
evolucién y de esta manera observar si existe
tendencia a la elevacion.
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los tres niveles de atencion

La Guia de Practica Clinica (GPC): estados la
hipertensivos de embarazo define como Shekelle
hipertension a la presion arterial igual o mayor a DiMarcol, 2010
140 mmHg de sistdlica y/o 90 mmHg de

diastoélica. En dos tomas separadas por lo menos

por 6 horas en el transcurso de una semana.

El personal de enfermeria debera vigilar la presion A
arterial, un incremento de 30 mmHg de la presion Shekelle
arterial sistélica y/o 15 mmHg de la diastdlica DiMarcol, 2010
obliga a una vigilancia méas estricta durante el

control prenatal. La media de presion arterial

normal durante el embarazoesde 116 + 12 mmHg

sistdlicay 70 + 7 mmHg diastolica.

Ensayos clinicos controlados demostrarén que el ]|
uso de sulfato de magnesio para el manejo de las Shekelle
mujeres con preeclampsia severa y eclampsia, tuvo  Tukur J, 2014

un impacto positivo tanto en la madre como en la

morbilidad fetal y mortalidad. Las mujeres tratadas

con sulfato de magnesio tenian 52% menos riesgo

de convulsiones sobre todo las mujeres que

presentaban cefalea, visidon borrosa y dolor

epigastrico.

El personal de salud deberd promover, difundir e C
implementar el uso de sulfato de magnesio que ha Shekelle
sido reconocido como la accién mas importante Tukur J, 2014

para reducir las muertes maternas por eclampsia.

El personal de enfermeria deberd capacitar y C
orientar a las pacientes sobre los signos y sintomas Shekelle
de advertencia de eclampsia y convulsiones como: Tukur J, 2014

dolor de cabeza, vision borrosa y dolor epigastrico.

Una revisidn sistematica demostré que las razones 1]
que dificultan el uso del sulfato de magnesio Shekelle
incluyen: Tukur J, 2014
e La falta de lineamientos y capacitacion sobre

SU uso.

e La no inclusion en fondos fijos de
medicamentos esenciales.

e La percepcion errénea de que el medicamento
estd destinado sélo a unidades de cuidados
criticos y la toxicidad.

El personal de salud deberd implementar C
estrategias para capacitar en relacion al sulfato de Shekelle
magnesio a cerca de las indicaciones, TukurJ 2014
contraindicaciones, dosis, seguimiento y manejo de
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la toxicidad. Ademas de la inclusion en fondos fijos
de medicamentos y la accesibilidad para su uso.

Ensayos clinicos demostraron que las mujeres con
eclampsia tratadas con sulfato de magnesio
tuvieron un menor riesgo de muerte en
comparacién con las mujeres tratadas con otros
anticonvulsivos.

Un estudio de cohorte demostré que hubo una
reduccion del 39% en la proporcion de mujeres con
ataques recurrentes tras el uso rutinario de sulfato
de magnesio y que la incidencia de convulsiones
recurrentes fue menor después del tratamiento
con sulfato de magnesio en comparacién con las
tratadas con un coctel litico.

Una revision demostroé que tras el uso rutinario de
sulfato de magnesio en lugar de otro
anticonvulsivos para tratar la eclampsia, el riesgo
de morbilidad grave materna se redujo de 35% a
10%.

Estudios multicéntricos, demostrarén mujeres con
eclampsia tuvieron estadios en unidades de
cuidados intensivos mas cortas que las mujeres
tratadas con otros anticonvulsivos.

El personal de salud promovera el uso de sulfato de
magnesio para las mujeres con preeclampsia
severa o eclampsia, recomendandose como
estrategia aumentar la disponibilidad y disminuir la
morbilidad y mortalidad materna - perinatal.

El estudio demostré que la toxicidad del sulfato de
magnesio depende en forma proporcional de la
désis/mEg/L  administrados, manifestandose
mediante la pérdida de los reflejos tendinosos
profundos alos 10 mEq/L, la depresion respiratoria
se produce a los 15mEq/L, y paro cardiaco se
produce con mas de 15 mEq/L.

El personal de enfermeria y médico deberan llevar
un seguimiento clinico de los reflejos tendinosos, la
respiracion, la produccién de orina y dosificacion
correcta de acuerdo al régimen de Pritchard y
Zuspan para disminuir los riesgos.
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El estudio demostré que entre las opciones para
reducir el riesgo de preeclampsia son el calcio y la
aspirina asi como el wuso de farmacos
antihipertensivos y sulfato de magnesio para el
tratamiento de la preeclampsia / eclampsia. Una
reduccion del 17% en el riesgo de preeclampsia se
observo con el uso de agentes antiplaquetarios en
su mayoria dosis bajas de aspirina en las mujeres
embarazadas en riesgo de preeclampsia.

El personal de salud debera considerar que ademas
de la evaluacion completa de la paciente, sus
antecedentes obstétricos y cuidados propios de la
gestacion, se consideraran las dos medidas de
prevencion farmacolégica ademas de otros
suplementos y minerales, dentro de los mas
utilizados son la aspirina en los embarazos de alto
riesgo y el calcio en poblaciones con baja ingesta
del mismo.

Una revision identifico las barreras que limitan las
intervenciones de salud reproductiva para llevar a
cabo el uso del Sulfato de Magnesio en el
tratamiento y manejo de la preeclampsia severa y
eclampsia, tales como la subutilizacion del
farmaco, falta de disponibilidad y ausencia de
intervenciones eficaces para su empleo.

El personal directivo debera implementar
estrategias que garanticen la inclusion y el abasto
del sulfato de magnesio en los protocolos de
tratamiento estandar para su uso en la
preeclampsia severa y eclampsia en las unidades
que brindan atencion basica u obstétrica de
emergencia.

Una revision demostré que las mujeres
embarazadas necesitan acceder a la atencién
prenatal, equipo y a los suministros que deben
estar disponibles para el diagnéstico y la
administracion del sulfato de magnesio para la
preeclampsia en los centros de salud.

El personal médico y de enfermeria, debera
concientizarse de que el sulfato de magnesio es la
primera linea de tratamiento para la preeclampsia
severa y eclampsia, deben ser entrenados en su
uso; asi como contar con personal técnico
capacitado para administrarlo, cuando sea
necesario.
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Una revisién identificé que la falta de conocimiento
actualizado y la experiencia del personal de salud,
son otra barrera potencial para la administracion
efectiva de sulfato de magnesio.

El personal médico y de enfermeria, se debera
capacitar frecuentemente y utilizar otros medios
educativos para asegurar el diagnéstico y
tratamiento adecuado utilizando sulfato de
magnesio.

La Guia de Practica Clinica (GPC): estados
hipertensivos del embarazo, refiere que el sulfato
de magnesio reduce el riesgo de aparicion vy
recurrencia de eclampsia y debe asociarse al
manejo de la preeclampsia grave en el periodo
antenatal, intraparto o en el puerperio.

El personal de salud recomendara el uso de sulfato
de magnesio en el esquema endovenoso de
Zuspan.

Presentacion:

Ampulas de 5 mlal 25% = 1,25 mg

Ampulas de 10 ml al 25%= 2,5 mg.

- Dosis de ataque: Comenzar con un bolo
endovenoso de 5 g de sulfato de Magnesio = 4
ampulas de 5 ml o 2 ampulas de 10 ml, al 25% en
10 ml. solucién dextrosa 5% o soluciéon hartman,
en bolo IV lento, a pasar en 15-20 minutos.

- Dosis de mantenimiento: Continuar con un goteo
IV de 20 g de sulfato de magnesio (16 ampulas de
5 ml u 8 ampulas. de 10 ml al 25%) en 500 ml. de
solucion dextrosa al 5% o solucion hartman.

Se recomienda por razones de seguridad utilizar
bomba de infusién continua: 21 microgotas por
minuto durante 24 hrs. En caso de no contarse con
la misma, a goteo regulado a 7 gotas por minuto
extremando el cuidado de la venoclisis.

El estudio demostré que la aspirina se asocioé con
una reduccion de 10-19% en el riesgo de
preeclampsia y una disminucion del 10-16% en la
morbilidad y la mortalidad perinatal.

El estudio demostré que 1 gr de calcio como
suplemento se asocia con una reducciéon de la
preeclampsia en aquellas pacientes con niveles
bajos de calcio en la dieta.
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El personal de enfermeria deberd recomendar y C
orientar el consumo de dosis bajas de aspirina y Shekelle
suplementos de calcio en mujeres con riesgo de Tukur J, 2014
preeclampsia.

El estudio demostré que los suplementos de calcio la
durante el embarazo reduce la incidencia de SheKelle
preeclampsia en un 55%. La reduccion en el riesgo  Jabeen M, 2011

de preeclampsia fue mayor para las mujeres con

alto riesgo de desarrollar preeclampsia y para

aquellos con baja ingesta basal de calcio y se ha

demostrado que los suplementos de calcio durante

el embarazo reducen mortinatos por 19%.

El personal de salud debera apoyar la vigilancia y el A
cuidado prenatal para detectar oportunamente la SheKelle
evolucion del curso clinico del embarazo y la Jabeen M, 2011
sospecha de preeclampsia a través de la evaluacion

de riesgo en la embarazada ademas de supervisar

la ingesta de micronutrientes que disminuyan el

riesgo de eventos adversos durante el embarazo

como los mortinatos.

La Guia de Practica Clinica (GPC): estados la
hipertensivos del embarazo, refiere que la Shekelle
suplementacion oral con calcio de al menos 1 g/dia DiMarco |, 2010
reduciria el riesgo de preeclampsia en un 78% en

las pacientes con alto y un 32% en mujeres con

bajo riesgo.
El personal de salud debera considerar Ila A
suplementacion con calcio con dosis por lo menos Shekelle

1 gr/dia, en aquellas mujeres con baja ingesta del DjMarco I, 2010
mismo en su dieta habitual <600 mg/d).

4.3 Intervenciones de enfermeria: hemorragia anteparto
y postparto

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Una revision sistematica demostré que la la
hemorragia post parto es una situacion que Shekelle
amenaza la vida de manera urgente y requiere una Nadisauskiene R, 2014
respuesta inmediata con una gestion precisa

cuando la pérdida de sangre causa cambios en los

signos vitales como frecuencia cardiaca igual o

mayor a 110, presion arterial igual o menor de
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85/45 y saturacion de oxigeno (SpO2) menor de
95%.

El personal de enfermeria debera valorar, registrar
e informar los cambios en frecuencia cardiaca,
presion arterial, saturacidon de oxigeno y nivel de
conciencia.

La NOM-007-SSA2-2016 recomienda en la
primera hora del puerperio, revisar a la paciente
cada 15 minutos, vigilando el comportamiento de
la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
presion arterial, temperatura, llenado capilar,
hemorragia transvaginal, el tono y altura del Utero
y el reinicio de la micciébn espontanea.
Posteriormente, se revisara cada 30 minutos hasta
completar las 2 primeras horas del puerperio y
luego entre 4 y 8 horas de acuerdo a su evolucién
hasta su egreso.

Una revision sistematica compard la gestion activa
y la gestion fisiolégica en el trabajo de parto. El
manejo activo se asocié con un menor riesgo de
hemorragia postparto severa mayor a 1000 ml y
anemia con hemoglobina después del parto menor
a 9g/dl. La gestion activa incluye el uso de una
agente uterotoénico, pinzamiento temprano y la
traccién de cordoén para facilitar la expulsion de la
placenta.

El personal de salud debera considerar el manejo
activo de la tercera etapa del parto por personal
calificado, incluyendo un agente uterotonico,
pinzamiento temprano, y la traccién controlada del
cordén umbilical para facilitar la expulsién de la
placenta.

El estudio demostré que la reanimacion inmediata
de las mujeres con hemorragia postparto incluye la
evaluacion de la via aérea, la respiracion y la
administracion de oxigeno por mascarilla de 10 a
15 L/min. La mujer debe mantenerse en declbito
dorsal y normotérmica, con dos catéter periféricos
calibre 14 con infusion de cristaloides tibios no
superando un total de 3.5L, hasta que los
hemoderivados estén disponible.

El personal de salud debera dirigir el tratamiento
enfocado a la atonia uterina que es la causa mas
comun de hemorragia postparto, se debe realizar
masaje uterino para estimular las contracciones
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del musculo uterino, tratamiento con un agente
uterotodnico y cateterismo vesical a permanencia e
identificar y manejar otras causas de hemorragia
postparto como la placenta retenida o el trauma
del tracto genital.

Un ensayo aleatorio demostrd que las causas mas
comunes de la hemorragia post parto primaria o
secundaria son: atonia uterina, traumatismo del
aparato genital, sangrado debido a la retencién de
tejido placentario y problemas de coagulacion.

El personal de salud debera considerar el manejo
activo en la tercera etapa del parto que incluya la
administracion de oxitocina u otro farmaco
uteroténico dentro del primer minuto después del
nacimiento, pinzamiento y corte del corddn
umbilical, traccion controlada del cordén umbilical
y masaje uterino después de la expulsién de la
placenta.

Una revision demostrdé que la hemorragia post
parto sigue siendo la principal causa de las muertes
maternas en alrededor de 34% de los partos
atendidos aproximadamente, puede ser causada
por atonia uterina, retencion de placenta, inversion
uterina o ruptura del cuello uterino o cuando el
canal vaginal o periné presentan laceraciones,
siendo mas comun en las zonas con escaso acceso
alos servicio de salud. Ademas de la mala nutricién
y la anemia que pueden agravar los efectos de la
hemorragia postparto.

Ensayos clinicos demostraron que el masaje
uterino sostenido cada 10 minutos durante 60
minutos después del nacimiento se puede utilizar
como un complemento de la gestion activa de la
tercera etapa del parto y es eficaz en la reduccion
de la pérdida sanguinea y la necesidad de
uteroténicos adicionales.

El personal de salud debera otorgar atencion para
reducir y tratar la hemorragia post parto a través
de métodos eficaces que incluyan el manejo activo
de latercera etapa del parto, ademas de contar con
instalaciones de reanimacion, transfusion de
sangre e intervenciones quirdrgicas seguras.
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El estudio demostré que el masaje uterino después
del parto, es eficaz para reducir la perdida de
sangre y no requiere acceso a medicacion y puede
ser utilizado en cualquier lugar donde se atienda un
parto.

El personal médico y de enfermeria debera
considerar al masaje uterino como un
procedimiento después de la expulsion de la
placenta, que consiste en colocar una mano en la
parte inferior del abdomen de la mujer y estimular
el itero mediante el masaje repetitivo o apretar los
movimientos estimulando la contraccién uterina.

Dos estudios comparativos en manejo activo
versus conducta expectante o fisioldégica de la
tercera etapa del parto demostraron claramente
que cuando se aplica un manejo activo, laincidencia
de hemorragia posparto fue significativamente
menor (5,9% con manejo activo versus 17, 9% con
manejo fisiolégico y el 6,8% con manejo activo
versus 16, 5% con manejo fisiologico).

Se recomienda que el personal de salud aplique el
manejo activo en |a tercera etapa del parto, en la
que se incluya como componentes esenciales:

a) Administracion de oxitocina u otro farmaco
uterotdnico al minuto después del nacimiento
del producto. Palpar el abdomen para descartar
la presencia de otro producto. Administrar 10
Ul de oxitocina por via intramuscular, es
preferido porque es eficaz 2-3 minutos
después de la administracién, tiene efectos
adversos minimos, y se puede utilizar en todas
las mujeres. Si la oxitocina no esta disponible,
se puede utilizar: ergometrina 0.2 mg
intramuscular o misoprostol 600 mcg por via
oral.

b) La traccién controlada del cordén.

c) Masaje uterino después de la expulsion de la
placenta.

En la 18° reunién del Comité de Expertos en la
Seleccién y Uso de Medicamentos Esenciales en
2011 se aprobd la adicién de misoprostol para la
prevencion de la hemorragia postparto a la Lista
Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS. Se
informé que el misoprostol 600 mcg administrados
por via oral se pueden utilizar para la prevencion de
la hemorragia postparto donde la oxitocina no esta
disponible o no se puede utilizar de forma segura.
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El personal de salud, parteras profesionales y A
tradicionales deberan capacitarse en el uso de Shekelle
misoprostol durante |la tercera etapa del parto, Lalonde A, 2012
poco después del nacimiento del producto, para

reducir la incidencia de la hemorragia postparto,

vigilar los efectos adversos més comunes en el uso

de misoprostol como son escalofrios y fiebre

transitoria.
El estudio refiere que actualmente el estandar de la
cuidado en la atencién basica o integral de Shekelle

emergencia obstétrica incluye la administracion [alonde A, 2012
intravenosa o intramuscular de farmacos

uteroténicos y la extraccion manual de la placenta

o productos de la concepcién retenidos;

instalaciones seguras y completas; asi como

trasfusion de sangre y cirugia.

El personal de salud debera recomendar los A
siguientes regimenes de medicamentos para la Shekelle
prevencion y tratamiento de la hemorragia Lalonde A, 2012
postparto:

a) La oxitocina es el uterotonico preferido se
trata de la primera opcidn segura y eficaz para
el tratamiento de la hemorragia postparto.
Para un efecto sostenido, se prefiere en
infusion intravenosa, ya que proporciona un
flujo constante del medicamento. La respuesta
uterina disminuye en el plazo de 1 hora del cese
de la administracién intravenosa.

b) De los alcaloides del ergot tales como
ergometrina, metilergometrina y sintometrina.
La dosis recomendada es 0.2 mg
intramuscular, y se puede repetir cada 2 a 4
horas hasta un maximo de 5 dosis en un
periodo de 24 horas y estan contraindicados en
mujeres con hipertensién, enfermedad
cardiaca, o pre-eclampsia, ya que pueden
causar hipertension.

¢) Misoprostol se ha demostrado que una sola
dosis de 800 mcg (4 comprimidos de 200 mcg)
administrado por via sublingual es un
tratamiento seguro y eficaz para prevenir la
hemorragia postparto debido a la atonia
uterina en mujeres que han recibido profilaxis
con oxitocina durante la tercera etapa del
parto.
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La NOM-007-SSA2-2016 recomienda que los
establecimientos para la atencion médica que
brinden atencion de urgencias obstétricas deberan
contar con espacios habilitados, personal
especializado, calificado y/o debidamente
capacitado, equipo e instalaciones adecuadas, asi
como insumos y medicamentos, ademas de contar
con servicio de transfusion sanguinea o banco de
sangre con hemocomponentes y laboratorio para
procesamiento de muestras las 24 horas del dia.

Un ensayo clinico demostré que el sangrado
posparto, ademas de complicar aproximadamente
el 3,9% de los nacimientos por via vaginal y 6,4%
por cesarea, obliga a un mayor uso de sangre y sus
derivados en las unidades obstétricas y que la
subestimacion de la pérdida de sangre después del
nacimiento es un problema frecuente.

El personal de salud debera utilizar productos
uterotonicos para el alumbramiento activo, pues
reduce la hemorragia posparto 2 veces mas, entre
los cuales sobresale la oxitocina, seguida por la
carbetocina.

Un estudio monocéntrico demostrd que tanto el
tiempo de alumbramiento promedio como el
volumen de sangrado fueron menores en las
pacientes que les fue administrado misoprostol por
via sublingual.

El personal de enfermeria debera ministrar el
misoprostol a dosis de 400 ug por via sublingual y
en caso de no contar con misoprostol ministrar
oxitocina, asi mismo, minitorear el volumen de
sangrado.

La guias para la atencion de las principales
emergencias obstétricas 2012 OPS, recomienda
que deberd mantener una adecuada volemia
mediante la reposicidon con cristaloides: Suero
Ringer — Lactato o fisiolégico a razén de 1 It/cada
4 horas, mantener la presién arterial sistélica por
encima de 90 mmHg, una perfusion periférica
normal y la diuresis en mas de 30 mi/h.

La guias para la atencion de las principales
emergencias obstétricas 2012 OPS, recomienda
que se debera medir la presion venosa central para
identificar si hay edema pulmonar y valorar el uso
de diuréticos como furosemida de 20 a 60 mg IV.

36

los tres niveles de atencion

Punto de buena practica

Ib
Shekelle
Caveda A, 2011

A
Shekelle
Caveda A, 2011

Ib
Shekelle
Caveda A, 2011

A
Shekelle
Caveda A, 2011

Punto de buena practica

Punto de buena practica



para la atencion de la emergencia obstétrica en
los tres niveles de atencién

4.4 Intervenciones de enfermeria: infeccion obstétrica

grave
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
El estudio demostré que la retencidn de la placenta la
es una condicion potencialmente peligrosa para la Shekelle

vida debido al riesgo asociado de hemorragia, shock Chongsomchai C, 2014
e infeccion, asi como las complicaciones
relacionadas con su extraccion. Los antibiéticos que
cubren la flora aerdbica y anaerdbica estan
ampliamente disponibles; y se utilizan sélo en el
momento del procedimiento para reducir la carga

bacteriana.
El personal de salud monitoreara en la puerpera la A
condicién potencialmente peligrosa para la vida por Shekelle

riesgo asociado de hemorragia, shock e infecciéon, Chongsomchai C, 2014
asi como las complicaciones relacionadas con la
retencion de la placenta y su extraccion.

El personal de enfermeria ministrara antibioticos por A
prescricion médica que cubren la flora aerdbica y Shekelle
anaerdbica para disminuir dichos riesgos en la Chongsomchai C, 2014

tercera etapa del parto y si se acerca a 30 minutos
0 mas en la expulsién de la placenta.

El eprsonal de enfermeria debera documentar en los Punto de buena practica
formatos de notas y registros de enfermeria los

procedimientos realizados y la evolucion de la

respuesta humana de la puerpera.

EL estudio define a la morbilidad puerperal con una la
temperatura de 38,0 °C 0 100,4 °F o mas, que se Shekelle
produce en los 2 a 10 dias después del parto, con Chongsomchai C, 2014
exclusion de las primeras 24 horas.

El personal de enfermeria debera vigilar la A
temperatura corporal por via oral o axilar cada 4 o Shekelle

6 horas, los primeros 10 dias del postparto, si ChongsomchaiC, 2014
existen factores de riesgo de infeccion puerperal.

La Guias para la atenciéon de las principales Punto de buena practica
emergencias obstétricas 2012 OPS recomienda que
se debera sospechar de sepsis cuando exista
temperatura mayor a 38° C o menor a 36° C,, pulso
mayor a 90 latidos/minuto, frecuencia respiratoria
mayor a 20/min o la existencia de una presién
parcial de di6xido de carbono (PaCO2) menor a 32
mmHg., recuento leucocitario mayor a
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12,000/mm3 o menor a 4,000/mm3 ); la presencia
de hipotensidn arterial sistolica menor de 90 mmHg
o caida de 40 mmHg de su nivel previo, cianosis,
hipo-perfusion periférica, oliguria y alteracion del
estado de conciencia como agitacion u
obnubilacion.

La Guias para la atencién de las principales Punto de buena practica
emergencias obstétricas 2012 OPS recomienda

mantener oxigenacién adecuada mediante uso de

mascara de oxigeno o catéter nasal y se debe

monitorizar la saturacion de oxigeno y mantenerla

por encima de 92 a 94%.

La NOM-007-SSA2-2016 recomienda que en caso Punto de buena practica
de haberse realizado episiotomia, revisar la

episiorrafia ante la posibilidad de hemorragia o

hematoma, dentro de la primera hora posparto.

4.5 Intervenciones de enfermeria: prevencion de
complicaciones y limitacion del dano

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las directrices de la American Heart Association la
incluyen preeclampsia, como un factor de riesgo Shekelle
para enfermedad cardiovascular, se incrementa Hermes W, 2012
progresivamente los niveles absolutos de

microalbuminuria y aunque éstos sean de bajo

grado conlleva a un aumento del riesgo 3 veces

mayor.

Un metaanalisis demostré que las mujeres con la
antecedentes de trastornos hipertensivos en el Shekelle
embarazo tienden a presentar en un futuro, Hermes W, 2012

incremento en los niveles de glucosa, insulina,
triglicéridos, colesterol total, colesterol LDL,
microalbuminuria y los niveles mas bajos de
colesterol HDL , en comparacién con las mujeres
con una historia de un embarazo normotenso.

El personal de salud deberd apegarse a las A
directrices de la American Heart Association, que Shekelle
incluyen la deteccion de factores de riesgo individual Hermes W, 2012

y la prediccién del riesgo cardiovascular posterior a

10 anos para determinar si las mujeres necesitan

medicacién para la presion arterial, tratamiento

hipolipemiante, los acidos omega-3 grasos, o el
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tratamiento con aspirina para prevenir las
enfermedades cardiovasculares principalmente en
aquellas con una historia de preeclampsia.

La GPC 0443-5117 demostré que la determinacion
de proteina en orina se realiza como tamiz de
preeclampsia en toda mujer embarazada. Las
complicaciones pueden ocurrir en ausencia de
proteinuria, en las mujeres que desarrollan
preeclampsia, 20% solo tiene hipertensién ocho dias
antes de las convulsiones, 10% solo proteinuria y
10% ninguna de las dos.

El personal de salud debera identificar en todas las
mujeres embarazadas la presencia de proteinuria,
mediante la determinacién de proteinas con tira
reactiva que puede ser utilizada como tamiz cuando
la sospecha de preeclampsia es baja y utilizar
pruebas mas confiables cuando la sospecha es
mayor.

Un estudio transversal demostré que 21% de
pacientes con preeclampsia leve y 6% con
preeclampsia severa se encontraron asintomaticas.

El personal de enfermeria debera realizar busqueda
intencionada de signos y sintomas de preeclampsia
en cada consulta ya que existe una proporcion
importante de pacientes que pueden ser
asintomaticas.

La GPC 0443-5117 demostré que la restriccion de
sal de la dieta no se relaciona con la disminucion de
la hipertension gestacional o preeclampsia. La
restriccion caldérica o proteica en mujeres con
sobrepeso 0 ganancia excesiva de peso durante el
embarazo no disminuye la incidencia de
preeclampsia ni de hipertension gestacional.

Se recomienda al personal de salud no indicar dieta
con restriccion de sal, restriccion calérica en
mujeres con sobrepeso ni diuréticos tiacidicos, para
prevenir la preeclampsia.

La GPC 0443-5117 demostro que en el puerperio
inmediato puede desarrollarse hipertension, con
mayor frecuencia entre el tercer y sexto dia debido
a la movilizacion del liquido extracelular acumulado
durante el embarazo. La hipertension, la proteinuria
0 ambas pueden agravarse en el puerperio, sobre
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todo en los primeros dias, principalmente cuando la
preeclampsia fue severa.

Se recomienda al personal de enfermeria
monitorear diariamente la presion arterial por lo
menos la primera semana del posparto.

La GPC 0443-5117 demostrd que las pacientes que
cursaron con preeclampsia requieren continuar con
antihipertensivos por un periodo de dos semanas, en
comparacion con las que cursaron con hipertension
gestacional una semana en promedio.

El personal de salud indicard la terapia
antihipertensiva en el posparto, principalmente si la
paciente cursé con preeclampsia severa y parto
pretérmino. Los antihipertensivos que se pueden
utilizar durante la lactancia materna son nifedipina,
labetalol, metildopa, captopril y enalapril.

La preeclampsia es un factor de riesgo para
tromboembolismo en el puerperio, asi como la
obesidad, el reposo en cama por mas de cuatro dias
y la resolucién del embarazo por cesarea.

El personal de enfermeria realizara la evaluacion

clinica en los siete dias posteriores al egreso

hospitalario, orientada a la deteccién de dafio a

6rgano blanco y al envio oportuno a segundo nivel

de atencion.

Las acciones por realizar en la primera cita de

puerperio son:

e Toma de presion arterial con técnica adecuada.

e Blsqueda de sintomas y signos de compromiso
pulmonar.

e Exploracién neurolégica en blsqueda de
nistagmo, valorar reflejos osteotendinosos y
pares craneales.

e Identificacion de involucion uterina y edema.

e Blsqueda de proteinuria.

e Cuantificacion de plaquetas.

e Medicion de urea, creatinina y acido Urico.

e Descartar oliguria por interrogatorio.

La NOM-007-SSA2-2016 recomienda que las
instituciones de salud deben capacitar a las
licenciadas en enfermeria obstétrica, parteras
técnicas y parteras tradicionales para identificar
complicaciones del embarazo, parto y puerperio.
Proveer facilidades para la referencia vy
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acompafamiento oportuno de la embarazada a los
establecimientos para la atencion médica.

La Guia de Practica Clinica (GPC): estados
hipertensivos de embarazo demostré que tratar la
preeclampsia bajando las cifras tensi6nales no
corrige las alteraciones fisiopatologicas de la
enfermedad, la disfuncién  endotelial, la
hipoperfusion tisular, la disminucion del volumen
plasmatico ni las alteraciones en la funcién renal y
hepatica. Al administrar cualguier medicacién
hipotensora, la reduccién del flujo Utero-placentario
qgue acompania a la disminucion de la presion arterial
puede producir alteraciones en la salud fetal.

El personal de salud deberd considerar que no es
recomendable reducir la presion arterial sistélica a
menos de 120 mmHg vy la presion arterial diastélica
a menos de 80 mmHg, como objetivo del
tratamiento farmacologico.

El personal de salud deberd considerar que el
objetivo principal ante una presion arterial igual o
mayor a 160/100 mmHg es disminuir
complicaciones maternas, como la hemorragia
intracerebral.

La Guia de Practica Clinica (GPC): estados
hipertensivos de embarazo refiere que el
tratamiento de la crisis hipertensiva cuando la
presion arterial alcanza una cifra mayor a 160/110
mmHg se debe administrar Labetalol IV o Nifedipina
que han demostrado ser eficaces y presentan
menores efectos adversos materno-fetales.

Se recomienda utilizar una monodroga hasta
completar la dosis maxima recomendada. De no
lograrse el descenso de la presion arterial, se podra
entonces asociar un segundo antihipertensivo.

La revision demostr6 que en los embarazos
complicados por trastornos hipertensivos, los
sintomas neurologicos como dolor de cabeza y
perturbaciones visuales son sintomas importantes,
posiblemente reflejando trastornos de la funcion
cerebral.

La revision identifico que cambios en el electro

encefalograma estan presentes y se pueden
encontrar antes de los sintomas clinicos y antes de
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condiciones isquémicas, que pueden conducir a la
disfuncién cerebral irreversible.

El personal de salud debera considerar la toma de
electro encefalograma para la evaluacién y gestion
de pacientes con preeclampsia/eclampsia como
método sensible para detectar disfuncién cerebral,y
los primeros signos de isquemia.

El estudio demostr6 que dentro de las
complicaciones de la eclampsia se observaron
marcadores de disfuncion neurolégica como el
coma o la pérdida de la conciencia que duran mas de
12 horas; coma metabolico (pérdida de la
conciencia y la presencia de glucosa y cuerpos
cetonicos en la orina); accidente cerebrovascular; o
estado epiléptico, convulsiones incontrolables o
paralisis total. La mayoria son reversibles, junto con
los sintomas clinicos.

Se recomienda al personal de salud iniciar con el
tratamiento adecuado principalmente la
disminucion de la presién arterial y la administracion
de sulfato de magnesio.

En un estudio de prodromos de eclampsia se
identifico en 50% de las pacientes cefalea como
sintoma premonitorio mas frecuente y 19% con
alteraciones visuales. El dolor epigastrico o en
hipocondrio derecho, la nausea y el vémito son
factores de riesgo independiente para morbilidad
materna severa en mujeres con preeclampsia.

El personal de enfermeria debera investigar en cada
consulta la presencia de cefalea severa vy
persistente, la pérdida parcial de agudeza visual y
los fosfenos ya que son datos de alarma, para
desarrollar preeclampsia grave o eclampsia.

Un estudio con nueve técnicos de laboratorio
demostrd que cuando se siguen correctamente las
instrucciones del fabricante se incrementa la
exactitud diagnoéstica para la determinacion de
proteinas en orina con tira reactiva.

El personal de enfermeria capacitado debera

realizar la determinacion de proteinas con tira
reactiva, siguiendo las instrucciones del fabricante.
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La GPC 0443-5117 demostré que el informe de
trazas de proteinas en tira reactiva en pacientes con
hipertension gestacional o signos y sintomas de
preeclampsia pueden ser considerados como
preeclampsia sin proteinuria; 12% de los resultados
corresponden a falsos negativos al contrastarlos
con determinacion de proteinas en orina de 24
horas.

El personal de salud debera considerar que cuando
un resultado por tira reactiva indica proteinuria
significativa no se debe repetir el estudio y los
resultados de una o con tira reactiva deberan ser
confirmados con determinaciéon de proteinas en
orina de 24 horas.

Ensayos aleatorios demostraron que el sulfato de
magnesio por via intravenosa o intramuscular fue
sustancialmente mejor que el diazepam por via
intravenosa para reducir el riesgo de muerte
materna y presentar convulsiones posteriores.

El personal de salud debera considerar el uso de
sulfato de magnesio en las mujeres con eclampsia
para reducir el riesgo relativo de muerte materna,
neonatal y la recurrencia de crisis convulsivas. Debe
vigilar la respiracion, los reflejos tendinosos y la
produccién de orina para evitar efectos adversos.

Dos ensayos demostraron que el uso del sulfato de
magnesio, para las mujeres con preeclampsia esta
asociado con una reduccion del 46% en el riesgo de
eclampsia, y una reduccién clinicamente importante
en el riesgo de muerte materna.

El estudio demostré que pesar de que el sulfato de
magnesio no es considerado como un
anticonvulsivo, es mejor que los farmacos
anticonvulsivantes tradicionales para el control de
las convulsiones por eclampsia.

El estudio identifico que la relacion costo-eficacia
del sulfato de magnesio se mejora si se utiliza solo
para las mujeres con preeclampsia grave vy
eclampsia.

El estudio identificé que la actividad anticonvulsiva
puede ser mediada por el papel de magnesio como
antagonista del N methyl- D-aspartato (NMDA) y
bloquear el dano neuronal asociado a isquemia
dando lugar a vasodilataciéon cerebral, con la
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posterior reduccion de la isquemia reduciendo
eficazmente los factores que promueven el edema
cerebral y la actividad convulsiva.

El personal de salud debera recomendar la
administracion de sulfato de magnesio del régimen
intramuscular tradicional iniciando de la siguiente
manera:

e 10 g por inyeccion intramuscular, 5 g en cada
nalga. En combinaciéon con la dosis de carga
intravenosa 4 g, y el régimen de mantenimiento
de 5 g por inyeccion intramuscular cada cuatro
horas.( Pritchard)

e Para el régimen de administracion intravenosa,
el régimen de mantenimiento es generalmente
una infusion de 1 g / hora.

e La duracion del tratamiento es de 24 horas en
total. Las alternativas son continuar hasta 24
horas después del parto, o interrumpir el
tratamiento después de 12 horas a menos que
haya una indicacion especifica para continuar.
(Zuspan)

El estudié identificd que existen riesgos potenciales
y secundarios asociados con el uso de sulfato de
magnesio. Que incluyen enrojecimiento, debilidad
muscular, nausea, vomito, dificultad para hablar,
hipotension, mareos, somnolencia o confusion y
dolor de cabeza. Asi como efectos adversos graves
poco comunes, como la depresion respiratoria y
paro cardiorrespiratorio.

El profesional de enfermeria debera evaluar el
control clinico de los reflejos tendinosos, la
respiracion y la produccién de orina durante la
administracion de sulfato de magnesio.

El profesional de enfermeria debera mantener el
monitoreo clinico cuidadoso, con una accién
inmediata para detener o reducir los efectos
adversos graves del sulfato de magnesio, con el uso
de gluconato de calcio como antagonista.

La NOM-007-SSA2-2016 recomienda identificar
signos y sintomas de urgencia obstétrica:
hipertension arterial, pérdida de la conciencia,
convulsiones, epigastralgia, cefalea intensa,
hemorragia transvaginal, palidez intensa, dolor
abdominal, fiebre, pérdida transvaginal de liquido o
sangre.
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El TRIAGE Obstétrico, Cédigo Mater y Equipo de
Respuesta Inmediata Obstétrica Lineamiento
Técnico, 2016 establece las responsabilidades y
funciones del personal de enfermeria:
Monitorizacion hemodindmica en ambos brazos,
toma y valoracién de signos vitales, asistencia para
intubacion, aspiracion de secreciones, instalacion de
invasivos: sonda Foley, sonda nasogastrica; canaliza
vena y permeabiliza accesos venosos: catéter
venoso central, toma muestras de laboratorio,
glucometria capilar, tira reactiva para
determinacion de diferentes parametros en orina,
ministracion de medicamentos, vendaje de
miembros inferiores, vigilancia del estado
neurolégico, ministracion de hemoderivados,
maneja carro rojo y caja roja.

Ensayos controlados aleatorios han demostrado
que la tasa de hemorragia después del parto se
reduce cuando se administran profilacticamente
uteroténicos como oxitocina, ergometrina y
misoprostol ya que estimulan las contracciones
uterinas.

El personal de salud recomendara el uso de
uterotdnicos para el tratamiento de la hemorragia
post parto como la oxitocina, ergometrina y
misoprostol.

El estudio demostrd que en el Reino Unido se estima
que un 43% de los embarazos son de bajo riesgo y
la presencia de hemorragia grave post parto es rara.
Los embarazos que presentan placenta previa,
desprendimiento de placenta o cesarea tienen
mayor riesgo de presentar hemorragia grave.

El personal de enfermeria y parteras empiricas
deberan valorar el riesgo de hemorragia post parto
y brindar un cuidado seguro mediante la gestion
fisiologica o gestion activa de la tercera etapa del
parto.

Una revisién demostré que la induccion del trabajo
de parto en mujeres con cesarea previa se asocia
con resultados adversos que representan
aproximadamente 1,6 veces mayor riesgo de
ruptura uterina o dehiscencia. Y el 33% de las
mujeres con cesarea previa menor de dos afios que
intentan un parto vaginal con induccién, pueden
requerir nuevamente cesarea.
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El personal de salud debera determinar los
protocolos que se deben seguir en la induccién del
trabajo de parto, en comparacion con los riesgos de
la cesarea.

El personal de enfermeria debera sensibilizar a la
poblacién sobre el espaciamiento entre los
embarazo de 18 a 24 meses como minimo antes del
siguiente embarazo sobre todo después de una
cesarea.

El estudio demostré que la administracion
secuencial de oxitocina o amniotomia que se llevan
a cabo para acelerar el trabajo de parto puede
aumentar el riesgo de complicaciones en las
pacientes con cesarea previa como ruptura o atonia
uterina.

El personal de salud debera vigilar el trabajo de parto
principalmente en mujeres con cesarea previa y la
induccion con oxitocina ya que puede aumentar el
riesgo de complicaciones.

Un metaanalisis demostrd que el uso combinado de
misoprostol y oxitocina parece ser mas efectiva que
la oxitocina sola en la reduccion intraoperatoria y la
hemorragia postoperatoria en el parto por cesarea,
esto debido por el efecto inicial rapido de la
oxitocina seguido por el efecto sostenido de
misoprostol en la contractilidad uterina. La
oxitocina aparece en circulacion dentro de los 15
segundos, alcanzando concentraciones maximas en
60 segundos y tiene una vida media corta de 4-10
minutos. El misoprostol logra la concentraciéon de 30
-65 minutos, con una duracién de accién de
alrededor de 3 y 4 horas lo que garantizar la
contractilidad uterina adecuada.

El personal de salud debera considerar el uso del
misoprostol como un complemento de la oxitocina
para reducir la pérdida de sangre intraoperatoria y
postoperatoria durante el parto por cesarea a dosis
de 400 mcg por via sublingual después del
pinzamiento del cordén y una dosis intravenosa
lenta en bolo de 5 Ul de oxitocina después del
nacimiento.

Estudios recientes han demostrarén que la
distribucion de misoprostol en los servicios de salud
puede ser utilizado con éxito y, acompanado de
capacitacion en su uso, es una manera segura,
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aceptable, factible y eficaz para prevenir la
hemorragia postparto.

El personal de salud durante la gestiéon de la tercera
etapa del parto administrard una sola dosis de
misoprostol de 600 mcg via oral para reducir la
hemorragia postparto.

El estudio demostrd que para la gestién activa del
trabajo de parto puede haber circustancias que
limiten la disponibilidad o suministro de
uterotonicos para prevenir la hemorragia.

El personal de salud, partera profesional vy
tradicional deberan proporcionar un cuidado seguro
en la gestion fisiologica para prevenir la hemorragia
postparto en ausencia de farmacos uterotoénicos,
COmMo son:

1. Identificar la sefial de |la separacién de la placenta
a través del chorro de sangre, el alargamiento del
corddn en el introito vaginal y Utero se torna mas
redondo y pequefio a medida que la placenta
desciende.

2. La expulsion de la placenta debe salir por
gravedad asistido por el esfuerzo materno.

3. Dar masaje el Gtero después del alumbramiento
de la placenta.

El Manual de Argumentos UNFPA; 2014 a favor de
la parteria, recomienda que se deberan considerar
las 46 intervenciones esenciales encaminadas a la
parteria de calidad en la atencién de las mujeres
para favorecer la promocién de la salud y la
prevencion de complicaciones en el embarazo, parto
y atencion postnatal.

El articulo refiere que, a pesar de los grandes
avances en la prevencion de la hemorragia
postparto, algunas mujeres todavia requieren
tratamiento para el sangrado  excesivo.
Intervenciones oportunas, acceso apropiado, o la
remision y traslado a unidades con atencion integral
en obstetricia de emergencias e instalaciones
adecuadas para el tratamiento son esenciales para
salvar la vida de las mujeres.

Se recomienda que las unidades obstétricas en los
hospitales introduzcan ejercicios de emergencia
regulares para el cuidado de la hemorragia
postparto y mantener a todo el personal
actualizado y alerta para el tratamiento de
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emergencia de la hemorragia postparto, eclampsia
y otras grandes emergencias obstétricas.

El Lineamiento Técnico de TRIAGE Obstétrico,
Codigo Mater y Equipo de Respuesta Inmediata
Obstétrica recomienda que debera identificarse un
equipo de respuesta inmediata obstétrica por turno,
considerando; matutino, vespertino, nocturno,
sextos, séptimos dias y jornada acumulada.

Todos los profesionales de la salud deben estar
capacitados para prevenir, reconocer signos
tempranos y tratar la hemorragia postparto
mediante  actualizacion de  conocimientos,
desarrollo de habilidades en obstetricia de
emergencia a través de talleres didacticos en forma
regular que incluyen ejercicios practicos vy
evaluaciones. Existen varios cursos de emergencia
de obstetricia desarrolladas para proporcionar
habilidades en esta area, que se ofrecen a nivel
mundial, tales como ALSO, MOET, ALARMA, MORE,
y JHPIEGO.

El Lineamiento Técnico de TRIAGE Obstétrico,
Cédigo Mater y Equipo de Respuesta Inmediata
Obstétrica recomienda que el personal directivo de
los cuerpos de gobierno de las unidades
hospitalarias, sera el responsable de apoyar la
capacitacion, proporcionar asesoria y
adiestramiento en servicio y realizar simulacros y su
seguimiento, al personal involucrado, en la
aplicacion del equipo de respuesta inmediata
obstétrica.

Las pruebas de campo sugieren que un programa de
técnicas para salvar vidas en el hogar (HBLSS)
puede ser un complemento Util en un programa de
prevencién y tratamiento de la hemorragia
postparto integral, para la eficacia del tratamiento
se debe identificar de manera precoz la hemorragia
y la pronta iniciacion del tratamiento.

Se recomienda que cualquier persona que asista un
parto se le ensefie técnicas para salvar vidas en el
hogar (HBLSS). Los primeros auxilios obstétricos
basados en la comunidad con HBLSS es un programa
de la familia, centrado en la comunidad que tiene
como objetivo aumentar el acceso a medidas
basicas que pueden salvar vidas y reducir las
demoras en llegar a los servicios de referencia. A los
miembros de la familia y de la comunidad se les
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ensenan técnicas como el masaje del fondo uterino
y preparacion para emergencias.

El Manual de Argumentos UNFPA; 2014 a favor de
la parteria, recomienda que se deberd apoyar la
educacion de calidad, la regulacion vy las
asociaciones con el fin de asegurar la sostenibilidad
y la accesibilidad a los servicios de parteria, la
calidad en la atencién de las mujeres y recién
nacidos, y contribuir a fomentar familias saludables
y comunidades mas productivas.

El analisis del manejo inicial de la hemorragia
postparto identificé que el retraso en el cuidado de
la tercera etapa del parto, la administracion tardia
de la oxitocina de mas de 10 minutos, la exploracién
manual de la cavidad uterina 20 minutos después
del diagnostico, el no solicitar la intervencién de un
obstetra calificado y no contar con el anestesiélogo
mas de 10 minutos a partir del diagnostico de
retencion placentaria aumenta el riesgo de
hemorragia severa.

El personal de salud implementara algoritmos de
atencion que conduzcan a una intervencion rapida,
contar con recursos y desarrollar habilidades para el
manejo de la hemorragia severa.
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enfermeria para la atencion de la emergencia obstétrica en
los tres niveles de atencién

5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfoc6é en documentos obtenidos acerca de la tematica
Intervenciones de enfermeria para la atencion de la emergencia obstetrica en los tres
niveles de atencidn. La bisqueda se realiz6 en las siguientes bases de datos: PubMed, Biblioteca
Virtual en Salud (BVS), Trip database y en sitios Web para la bdsqueda de documentos cientificos y
Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en inglés, portugués y espanol

e Documentos publicados los Ultimos 5 afos (2010 — 2015)

e Documentos enfocados a las intervenciones de enfermeria en la atenciéon de la emergencia
obstétrica

Criterios de exclusion:

Documentos escritos en otro idioma que no sea espafol, inglés o portugués.
Documentos arrojados fuera del rango establecido de bldsqueda.
Documentos arrojados en la busqueda no disponibles y no accedidos.
Documentos arrojados ajenos al tema de la guia.

50



ria para la atencion de la emergencia obstétrica en

los tres niveles de atencion

5.1.1. Estrategia de busqueda
5.1.1.1. Primera Etapa PUBMED

Esta primera etapa consistié en buscar documentos relacionados al tema Intervenciones de
enfermeria para la atencion de la emergencia obstétrica en los tres niveles de atencion
en PubMed. La blsqueda se limité a estudios en humanos, documentos publicados durante los
ualtimos 5 afos, en idioma inglés, espanol y portugués del tipo de documento de Guias de Practica
Clinica; Meta-Analisis; Revisiones sistematicas y se utilizaron términos MeSh validados. Debido a la
complejidad de la tematica, se realizaron tres blsquedas distintas, una por cada término.

En la primera buUsqueda se utilizaron los términos Hypertension Pregnancy-Induced,
classification, complications, diagnosis, epidemiology, mortality, nursing y prevention
and control. Esta etapa de la estrategia de busqueda se recuperaron al dia 22 de septiembre 2015,
133 resultados, de los cuales se utilizaron 24 documentospara la elaboracién de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

("Hypertension,  Pregnancy-Induced/classification"[Mesh] OR  "Hypertension,

Pregnancy-Induced/complications”[Mesh] OR “Hypertension, Pregnancy-
Induced/diagnosis"[Mesh] OR "Hypertension, Pregnancy-
Induced/epidemiology"[Mesh] OR "Hypertension, Pregnancy-

Induced/mortality”"[Mesh] OR "Hypertension, Pregnancy-Induced/nursing"[Mesh] OR
"Hypertension, Pregnancy-Induced/prevention and control“[Mesh]) AND ((Meta-
Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb]) AND
"2010/09/25"[PDAT] : "2015/09/23"[PDAT] AND "humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang])) AND ((Meta-Analysis[ptyp]
OR Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb]) AND "2010/09/25"[PDat] :
"2015/09/23"[PDat] AND “"humans'[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Portuguese[lang] OR Spanish[lang]))

Algoritmo de busqueda:

1. "Hypertension, Pregnancy-Induced/classification"[Mesh]
2. "Hypertension, Pregnancy-Induced/complications"[Mesh]
3. "Hypertension, Pregnancy-Induced/diagnosis"[Mesh]

4. "Hypertension, Pregnancy-Induced/epidemiology"[Mesh]
5. "Hypertension, Pregnancy-Induced/mortality"[Mesh]

6. "Hypertension, Pregnancy-Induced/nursing"[Mesh]

7. "Hypertension, Pregnancy-Induced/prevention and control"[Mesh])
8.#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7

9.#1 OR #8

10. Meta-Analysis[ptyp]

11. Practice Guideline[ptyp]

12. systematic[sb])

13.#10OR #11 OR #12

14.#9 AND #13
15."2010/09/25"[PDAT]:"2015/09/23"[PDAT]

16.#14 AND #15
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17. "humans"[MeSH Terms]

18.#16 AND #17

19. English[lang]

20. Portuguese[lang]

21. Spanish[lang]

22.#19 OR #20 OR #21

23.#18 AND #22

24. Meta-Analysis[ptyp]

25. Practice Guideline[ptyp]

26. systematic[sb])

27.#24 OR #25 OR #26

28.#23 AND #27

29."2010/09/25"[PDat] : "2015/09/23"[PDat]
30. #28 AND #29

31. "humans"[MeSH Terms]

32. #30 AND #31

33. English[lang]

34. Portuguese[lang]

35. Spanish[lang]

36.#33 OR #34 OR #35

37.#32 AND #36

38. #1 OR (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7) AND (#10 OR #11 OR #12) AND (#14 AND #15) AND
(#16 AND #17) AND (#19 OR #20 OR #21) AND (#24 OR #25 OR #26) AND (#28 AND #29) AND (#30
AND #31) AND (#33 OR #34 OR #35)
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En la segunda busqueda se utilizaron los términos Uterine Hemorrhage, classification,
complications, diagnosis, epidemiology, mortality, nursing y prevention and control. Esta
etapa de la estrategia de busqueda se recuperaron al dia 22 de septiembre 2015, 94 resultados,

delos cuales se utilizaron 12 documentos para la elaboracién de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

("Uterine Hemorrhage/classification"[Mesh] OR "Uterine
Hemorrhage/complications"[Mesh] OR “Uterine Hemorrhage/diagnosis"[Mesh] OR
"Uterine Hemorrhage/epidemiology"[Mesh] OR “Uterine

Hemorrhage/mortality"[Mesh] OR “Uterine Hemorrhage/nursing"[Mesh] OR
"Uterine Hemorrhage/prevention and control“[Mesh]) AND ((Meta-Analysis[ptyp]
OR Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb]) AND "2010/09/25"[PDAT] :
"2015/09/23"[PDAT] AND "humans'[MeSH Terms] AND (Portuguese[lang] OR
Spaish[lang] OR English[lang])) AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR Practice
Guideline[ptyp] OR systematic[sb]) AND "2010/09/25"[PDAT] :
"2015/09/23"[PDAT] AND "humans'[MeSH Terms] AND (Portuguesellang] OR
Spanish[lang] OR English[lang]))

Algoritmo de busqueda:

1. "Uterine Hemorrhage/classification"[Mesh]
2. "Uterine Hemorrhage/complications"[Mesh]
3. "Uterine Hemorrhage/diagnosis"[Mesh]

4. "Uterine Hemorrhage/epidemiology"[Mesh]
5. "Uterine Hemorrhage/mortality"[Mesh]

6. "Uterine Hemorrhage/nursing"[Mesh]

7. "Uterine Hemorrhage/prevention and control"[Mesh]
8.#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7

9.#1 OR #8

10. Meta-Analysis[ptyp]

11. Practice Guideline[ptyp]

12. systematic[sb]

13.#100OR #11 OR #12

14.#9 AND #13
15."2010/09/25"[PDAT]:"2015/09/23"[PDAT]
16.#14 AND #15

17."humans"[MeSH Terms]

18.#16 AND #17

19. Portuguesel[lang]

20. Spanish[lang]

21. English[lang]

22.#19 OR#20 OR #21

23.#18 AND #22

24. Meta-Analysis[ptyp]

25. Practice Guideline[ptyp]

26. systematic[sb]

27.#24 OR #25 OR #26

28. #23 AND #27
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29."2010/09/25"[PDAT]:"2015/09/23"[PDAT]
30. #28 AND #29

31. "humans"[MeSH Terms]

32. #30 AND #31

33. Portuguese[lang]

34. Spanish[lang]

35. English[lang]

36. #33 OR #34 OR #35

37.#32 AND #36

38.#1 OR (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7) AND (#10 OR #11 OR #12) AND #14 AND #15
AND #16 AND #17 AND (#19 OR #20 OR #21) AND (#24 OR #25 OR #26)#28 AND #29 #30

AND #31 AND (#33 OR #34 OR #35)

En la tercera busqueda, se utilizaron los términos, Puerperal Infection classification,
complications, diagnosis, epidemiology, mortality, nursing y prevention and control. Esta
etapa de la estrategia de busqueda se recuperaron al dia 22 de septiembre 2015, 6 resultados,

delos cuales se utilizaron 1 documentos para la elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

("Puerperal Infection/classification"[Mesh] OR "Puerperal
Infection/complications"[Mesh] OR "Puerperal Infection/diagnosis"[Mesh]
OR "Puerperal Infection/epidemiology"[Mesh] OR "Puerperal
Infection/mortality"[Mesh] OR "Puerperal Infection/nursing"[Mesh] OR
"Puerperal Infection/prevention and control"[Mesh]) AND ((Meta-
Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb]) AND
"2010/09/25"[PDat] : "2015/09/23"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]
AND (English[lang] OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang]))

Algoritmo de basqueda:

. "Puerperal Infection/classification"[Mesh]

. "Puerperal Infection/complications”[Mesh]

. "Puerperal Infection/diagnosis"[Mesh]

. "Puerperal Infection/epidemiology"[Mesh]

. "Puerperal Infection/mortality"[Mesh]

. "Puerperal Infection/nursing"[Mesh]

. "Puerperal Infection/prevention and control"[Mesh])
.#2 OR#3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7

.#1 OR #8

10. Meta-Analysis[ptyp]

11. Practice Guideline[ptyp]

12. systematic[sb]

13.#10OR #11 OR #12

14.#9 AND #13

15."2010/09/25"[PDat] : "2015/09/23"[PDat]
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16.#14 AND #15

17. "humans"[MeSH Terms]

18.#16 AND #17

19. English[lang]

20. Portuguese[lang]

21. Spanish[lang]

22.#19 OR#20 OR #21

23.#18 AND #22

#1 OR (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7) AND (#10 OR #11 OR #12) AND #14 AND #15
AND #16 AND #17 AND (#19 OR #20 OR #21)

5.1.1.2. Segunda Etapa Biblioteca Virtual en Salud (BVS)

Debido a la complejidad de la tematica, se realizaron tres bsquedas distintas, una por cada término.

En esta etapa se realizd la busqueda en |la base de datos de BVS. La busqueda se limit6 a 5 anos,
con los términos Hipertension Inducida en el Embarazo, en humanos, guias de practica
clinica, idiomas ingles, espaiiol y portugués. Con el buscador de LILACS se obtuvo al dia 22 de
septiembre 2015, 1 resultado, de los cuales 1 documentos para la elaboracion de la guia.

(instance:"regional") AND ( mh:("Hipertension Inducida en el Embarazo/CL" OR 1
"Hipertension Inducida en el Embarazo/DI" OR "Hipertension Inducida en el resultado
Embarazo/EP" OR "Hipertensién Inducida en el Embarazo/MO" OR 1

"Hipertension Inducida en el Embarazo/NU" OR "Hipertension Inducida en el
Embarazo/PC")) AND (instance:"regional”) AND ( fulltext:("1") AND
db:("LILACS") AND type_of study:("guideline” OR "systematic_reviews") AND
limit:("humans" OR "female” OR "pregnancy™) AND la:("en" OR "es" OR "pt")
AND year_cluster:("2013" OR "2014" OR "2012" OR"2011" OR "2010"))

Utilizados

En la segunda bUsqueda, se utilizaronlos términos hemorragia posparto, en humanos, guias de
practica clinica, idiomas ingles, espaiiol y portugués.con el buscador de LILACS se obtuvo al
dia 22 de septiembre 2015, 1 resultado,de los cualesse 1 documentos para la elaboracion de la
guia.

(instance:"regional”) AND ( mh:("Hemorragia Posparto/CL" OR "Hemorragia 1
Posparto/DI" OR "Hemorragia Posparto/EP" OR "Hemorragia Posparto/ET" resulliace
OR "Hemorragia Posparto/MO" OR "Hemorragia Posparto/NU" OR

"Hemorragia Posparto/PC") AND fulltext:("1") AND db:("LILACS") AND 1
type_of_study:("clinical_trials")  AND clinical_aspect:("etiology" OR Utilizados
“therapy”) AND limit:("humans") AND la:("es") AND year_cluster:("2011"))
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En la tercera blsqueda, se utilizaronlos términos aborto séptico, en humanos, guias de practica
clinica, idiomas ingles, espaiiol y portugués.con el buscador de LILACS se obtuvo al dia 22 de
septiembre 2015, 2 resultado, de los cuales se utilizaron 0 para la elaboracion de la guia.

(instance:"regional") AND ( mh:("Aborto Séptico/CL" OR "Aborto Séptico/DI" 2
OR "Aborto Séptico/EP" OR "Aborto Séptico/MO" OR "Aborto Séptico/NU" cecullEdee
OR "Aborto Séptico/PC")) AND (instance:"regional”) AND ( fulltext:("1")

AND db:("LILACS") AND mij:("Aborto Séptico") AND limit:("female” OR 0
"humans" OR ‘"pregnancy”) AND la:("es" OR "pt" OR "en") AND Utilizados
year_cluster:("2010" OR "2013"))

5.1.1.3. Tercera Etapa Tripdatabase

En esta etapa se realiz6 la busqueda en TripDatabase con los términos Preeclampsia, Uterine
Hemorrhage, Abortion septic, de los afos 2010 al 2015.

Obteniendo 2 resultados, de los cualesse utilizaron 0 para la elaboracion de la guia.

5.1.1.4 Cuarta Etapa otros sitios WEB

En esta etapa se realizé la basqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término hipertensién inducida en el embarazo, hemorragia obstétrica e infeccion
puerperal. A continuacién se presenta una tabla que muestra los sitios Web de los que se
obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

SITIOS WEB # DE # DE

RESULTADOS | DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

Se realizdé en las paginas Web, con el tema seleccionado de 10 documentos 10 documentos
hipertension inducida en el embarazo, hemorragia obstétrica e

infeccion puerperal, en la pagina de la OMS, Secretaria de Salud,

buscando la referencia documentada de acciones y Normas

Oficiales Mexicanas vigentes.

Total 10 10

En resumen de 249 resultados encontrados, 49 fueron Utiles para el desarrollo de la guia.
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5.2. Escalas de Gradacion

La escala utilizada para gradacion de la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones,
fue la Modificada de Shekelle y colaboradores.

La cual clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones
emitidas por grado de la fuerza.

Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nGmeros romanos de l a IV y las letrasay b
(mindsculas).

En la fuerza de recomendacion se codifica con letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la Evidencia. Fuerza de la recomendacion.

la. Evidencia para meta- andlisis de los| A. Directamente basada en evidencia
estudios clinicos. categoria l.

Ib. Evidencia por lo menos un estudio clinico

controlado aleatorios.

lla. Evidencia de por lo menos un estudio | B. Directamente basada en evidencia

categoria Il o  recomendaciones
extrapoladas de evidencia l.

controlado sin aleatoriedad.

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasi
experimental o estudios de cohorte.

Directamente basada en evidencia
categoria Il o en recomendaciones

IIl. Evidencia de un estudio descriptivo no | C.
experimental, tal como estudios

comparativos estudios de correlacion, casos,
controles y revisiones clinicas.

extrapoladas de evidencias categorias | o
Il.

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades
en la materia 0 ambas.

Directamente Basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias I,

Modificada de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines.
BMJ 1999; 3:18:593-59.
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5.3. Cuadros o figuras

Anexo 1

Criterios de valoracion para la clasificacion e identificacion de usuarias en riesgo.
1. Cédigo Roja (emergencia)

Elementos Criterios de valoracion

Observacion La paciente se encuentra somnolienta, estuporosa o con pérdida de la conciencia, con datos
visibles de hemorragia, crisis convulsivas en el momento de la llegada, respiracion alterada o
cianosis.

Interrogatorio Antecedente reciente de convulsiones, pérdida de la vision, sangrado transvaginal abundante,
cefalea pulsatil, amaurosis, epigastralgia, acufenos, fosfenos.

Signos Vitales Con cambios graves en sus cifras:

e Encasode hipertension la TA igual o mayor a 160/110 mm Hg, en caso de hipotension
la TA igual o menor a 89/50 mm Hg, correlacionar con la frecuencia cardiaca.

 Indice de choque > 0.8
Frecuencia cardiaca, menor de 45 o mayor de 125 latidos por minuto (Ipm), siempre
correlacionar con cifras de presion arterial.

e Temperatura mayor a 39°C, o menor a 35°C.

e La frecuencia respiratoria se encuentra por debajo de 16 o por arriba de 20
respiraciones por minuto.

2. Cédigo amarillo (urgencia calificada)

m Criterios de valoracion

Observacion La paciente se encuentra consiente, sin datos visibles de hemorragia, sin crisis convulsivas en el
momento de la llegada, no existen alteraciones en la ventilacion, existe palidez, puede estar
ansiosa por condicion clinica.

Interrogatorio Puede manifestar datos relacionados con actividad uterina regular, expulsion de liquido
transvaginal, puede referir hipomotilidad fetal, responde positivamente a uno o varios datos de
alarma de los siguientes: sangrado transvaginal escaso/ moderado, cefalea no pulsatil, fiebre
no cuantificada.

Signos vitales Cambios leves en sus cifras:

e TAestaentre 159/109 mm Hg y 140/90 mm Hg, en caso de hipotension la TA esta
entre 90/51 y 99/59 mm Hg, correlacionar con frecuencia cardiaca.

e Frecuencia cardiaca con minima entre 50 — 60 y maxima entre 80 — 100 latidos por
minuto, siempre correlacionar con cifras de presion arterial.

o Indice de choque (0.7 a 0.8).

e Temperatura de 37.5°C a 38.9°C

3. Cédigo verde (urgencia no calificada)

m Criterios de valoracion

Observacion La paciente se encuentra consciente, sin datos visibles de hemorragia, sin crisis convulsivas
en el momento de la llegada. No existen alteraciones en la ventilacion. No existe coloracién
cianética en la piel. No existen datos visibles de alarma obstétrica grave.

Interrogatorio Puede manifestar datos relacionados con la actividad uterina irregular, expulsion de moco,
con producto con edad gestacional referida de término o cercana al término, motilidad fetal
normal. Responde negativamente interrogatorio a datos de alarma obstétrica.

Signos vitales Se encuentran dentro de la normalidad, no existen datos de hipertension, hipotension,
taquicardia, ni fiebre.

Fuente: Lineamiento Técnico de TRIAGE Obstétrico, Codigo Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (2016) 12.
Edicion. Secretaria de Salud.
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Anexo 2
Proceso de Atencion Codigo Mater — ERIO

1 Activacion del sistema de “alerta” o Codigo Mater
Responsable de Triage médico 2 Inicia manejo inmediato
o enfermera que detecta la 3 Presenta en forma breve y concisa a la paciente
emergencia
4 Ante la alarma sonora o visual acude al area de
llamado en un tiempo menor a tres minutos
Equipo de Respuesta Inmediata 5 Evaldan a la paciente y determinan la emergencia
Obstétrica 6 Inician su intervencién de acuerdo a las funciones
definidas
7 Mejoran estabilidad de la paciente
8 Determinan continuidad del manejo
9 Registra las actividades realizadas durante el proceso
Coordinadora/or del Equipo de de atencion
Respuesta Inmediata
Obstétrica
Lider de Equipo de Respuesta 10 Entrega a la paciente de manera personalizada y con
Inmediata Obstétrica la documentacion correspondiente, misma que podra

incluirse como nota del expediente clinico registrando
la informacion que se sugiere en el formato.

Fuente: Lineamiento Técnico de TRIAGE Obstétrico, Codigo Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica
(2016) 12 Edicion. Secretaria de Salud.
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Anexo 3
Cédula de Evaluacion de Riesgo TRIAGE Obstétrico
Sistema de evaluacion del traige obstétrico

Apellido paterno: Apellido materno:
Nombres:
Fecha de atencion
Numero de expediente
Fecha de nacimiento
Observacion

(Emergencia) (Urgencia calificada
Estado de conciencia Consciente
estuporosa, inconsciente

Hemorragia Visible o abundante No visible o moderada
Crisis convulsivas Ausentes

Respiracion Alterada (frecuencia y Normal
profundidad)

Color de la piel Cianodtica/ acompanada de Palida
alteraciones en la
espiracion
Interrogatorio

Sangrado transvaginal Abundante Escaso/ moderado
Crisis convulsivas Negadas

Cefalea Presente Ausente/ presente
no pulsatil

Actfenos/ fosfenos Ausente

Epigastralgia/ Presente Ausente
amaurosis

Sindrome febril

amniodtico

Motilidad fetal
*Asociados a algin otro sintoma o signo de la tabla

Presente
Claro/ verdoso

Ausente

Signos vitales

Tension arterial Entre 159/109 mm /Hg
(hipertensién) mm/ Hg y 131/91 mm/Hg
Tension arterial

(hipotension) mm/Hg

Entre 90/51mm/Hg y
99/59 mm/Hg
Frecuencia cardiaca Menor a 45 o mayor a 50 - 60 latidos por
125 latidos por minuto minuto minima
80 — 100latidos por
minuto maxima
indice de choque Mayor a 0.8 Entre 0.7 y 0.8
(frecuencia cardiaca/
presion sistdlica)

Frecuencia Respiratoria [ECIaEW N NN ENeIaEWA0)
respiraciones por minuto

Temperatura Menor a 35°C 37.5°Ca 38.9°C

Mayor a 39°C
Nombre de quien evalla: Categoria:

Fuente: Lineamiento Técnico de TRIAGE Obstétrico, Codigo Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (2016)
12, Edicion. Secretaria de Salud.
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Botiquin para el Tratamiento de la Preeclampsia-Eclampsia

para la atencion de la emergencia obstétrica en

los tres niveles de atencion

Caja Guinda

Clave
SC

202

597

060.550.1279

060.532.0167

060.168.4376

3803

3616

SC

SC
060.869.0202

3629

Cantidad
1

2 ampolletas
4 capsulas

2

1

2
1 pieza

2 dmpulas

Concepto
Tiras reactivas para diagnostico 3 parametros
(URS-3). Sangre, glucosa y albimina.
Diazepam soluciéon inyectable. Cada ampolleta
contiene diazepam 10 mg.
Nifedipino capsulas de gelatina blanda. Cada
capsula contiene nifedipino 10 mg.
Jeringa de plastico grado médico, con pivote tipo
LUER LOCK. Capacidad de 3 ml. Escala
graduada en ml. con divisiones en 0.5 ml. y
subdivisiones de 0.1 ml., con aguja calibre 22 y 32
mm. de longitud. Estéril y desechable
Equipo para venoclisis sin aguja,
Estériles, desechable y normogotero.
Catéter para venoclisis, de plastico, no
radiopaco, estéril y desechable. Con aguja y
conector para jeringa. Longitud 25 mm. calibre
18 G.
Soluciéon glucosada anhidra al 10%. Cada 100 ml
contienen solucién glucosada anhidra 10 gr.
Solucién Hartmann. Cada envase contiene sodio
3000 mg., potasio 157 mg., calcio 54.5 mg,,
cloruro de sodio 3880, lactato 2460 mg., agua
inyectable 1000 ml
Alcohol en frasco de plastico irrompible en
presentacion gel
Algodén
Tela de acetato con adhesivo en una de sus
caras.
Longitud 10 m. Ancho 5 cm.
Sulfato de Magnesio. Solucion inyectable. 1 gr/
10 ml

Presentacion
Envase con 100
tiras
Envase con 50
ampolletas
Envase con 20
capsulas
Pieza

Equipo

Pieza

Envase con 500 ml

Envase

Envase con 60 ml.

Paquete con 3 gr.
Envase con 6
piezas

Envase con 10
ampulas

Fuente: Programa de Accion Especifico; Salud Materna Y Perinatal 2013 - 2018
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Botiquin para el Tratamiento de la Hemorragia Obstétrica

Clave
3616

SC

060.532.0167

060.168.4376

SC

SC
060.869.0202

060.908.0890

1544

1732

1541

Cantidad
2

1 pieza

1 ampolleta

1 ampolleta

1 ampolleta

Los insumos de cada caja son para la atencion de una paciente.

Concepto

Solucién Hartmann. Cada envase contiene sodio
3000 mg., potasio 157 mg., calcio 54.5 mg,
cloruro de sodio 3880, lactato 2460 mg., agua
inyectable 1000 ml.

Hidroxietilalmidon de Ultima generacion. Solucion
coloidal al 6% inyectable para infusién, origen
vegetal para reposicion y mantenimiento de hasta

6 horas. Bolsa con 500 cc, 130/0.4/6%
(Expansor plasmatico).
Equipo para venoclisis sin aguja. Estériles.

Desechable. Normogotero.

Catéter para venoclisis, de plastico, no
radiopaco, estéril y desechable. Con aguja y
conector para jeringa. Longitud 25 mm. calibre 18
G.

Alcohol en frasco de plastico irrompible en
presentacion gel.

Algodén

Tela de acetato con adhesivo en una de sus caras.
Longitud 10 m. Ancho 5 cm

Tubo para torniquete de latex con caja color
ambar, con espesor de la pared de 1.13-1.37 mm
Ergometrina solucion inyectable. Cada ampolleta
contiene Maleato de Ergometrina 0.2 mg.

Fitomenadiona. Emulsién  inyectable. Cada
ampolleta contiene Fitomenadiona Vitamina K 2
meg.

Carbetocina. Solucién inyectable.
ampolleta contiene Carbetocina 100 pg.

Cada

Presentacion

Envase

Envase con 500 cc.

Equipo

Pieza

Envase con 60 ml.

Pieza
Envase con 6 piezas

Pieza

Envase con 50
ampolletas de 1
ml.

Envase con 3
ampolletas de

0.2 mg.

Envase con 1
ampolleta

"Fuente: Programa de Accion Especifico; Salud Materna Y Perinatal 2013 - 2018
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5.4. Diagramas de Flujo

Intervenciones de enfermeria en transtornos hipertensivos graves del embarazo

Valoracién de enfermeria

Embarazo de mds de 20 SDG.
Cefalea.
Vomito.
Transtornos visuales.
Dolor en cuadrante superior derecho

v

Hipertension crénica y gestacional ¢ - 5 Preeclampsia

Factores de riesgo:

Edad materna—de 17 y + de
35 afios.
Obesidad.

v

Dislipidemia.
Periodontitis.

Presion arterial de 140/90 en dos tomas separadas

por 6 horas Diabetes rt?;(l)litzus tipolo Grave
Nuliparidad o multiparidad. Signos y sintomas
Hipertension preexistente Leve Presién arterial de 160/110
Antecedentes e Signos y sintomas Tira reactiva +++
preeclamosia. Presion arterial de 140/90 Proteinuria Sgr en orina de 24 horas
Tira reactiva + Dafio a organo blanco: Alteraciones
Proteinuria 300 mg hepdticas como nausea y vomito.
Alteraciones hematoldgicas como
Intervenciones: trombocitopenia
Toma de presion arterial. ¢ Alteraciones renales como oliguria y
Reposo. creatinina serica.

Modificacion de estilo de vida Alteraciones neurolégicas como cefalea
Visitas domiciliarias Intervenciones: Alteraciones visuales.
Medicién de presion arterial, dos Perfil hematico completo, recuento de
tomas con intervalo de 5 minutos. plaquetas, pruebas de funcién renal y
identificar presencia de proteinuria hepaticas, tiempos de coagulacion.
con tira reactiva.
Determinacién de proteinas en orina
de 24 horas.
Examenes de laboratorio basicos.

Intervenciones:
Vigilar presion arterial.
Monitorizar la presién arterial
media

No Reposo en cama
Controlar Vigilancia y control de uresis.
el riesgo ) ' Colocacion de cateter
> ey e peteico .
sintomas Administracion de tratamiento
farmacologico como:
Si antihipertensivos y sulfato de
magnesio.
Si <+ Registros de enfermerfa

Colocacién de oxigeno

Mej ! 4 )
cjorar <4— | Vendaje de miembros pelvicos

estado

Permanece en
Primer Nivel de
Atencion.

Los signos y sintomas de preeclampsia
severa mas
Perdida de la conciencia
Convulsiones
Estado de coma

v

Intervenciones
Considerar las de intervenciones de preeclampsia mas:
Vigilar aumento brusco de la presién arterial, en particular la

Si Pasa hospitalizacion

sistdlica. el I

Activacion de c6digo mater. eltllfg e

Manejo de crisis convulsivas. estado
> materno

Manejo de via derea.

Manejo de accesos venosos intravasculares.
Manejo de liquidos y electrolitos. —> No Permanece en UC|
Monitorizacion hemodinamica.

Vendaje de miembros pelvicos.

Preparacion para el manejo obstétrico definitivo.
Registros de enfermeria.
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Intervenciones de enfermeria: hemorragia obstétrica

Valoracién de enfermeria

}

Hemmoragia transvaginal
Palidez intensa
Dolor abdominal

Sangrado = de 500 ml en

parto vaginal +

Manejo activo de la tercera etapa
del parto

Administracion de uterotonicos
Vigilar cantidad de sangrado
Vigilar signos vitales

vigilar tono y altura del fondo
uterino

|

No

Control de la
perdida
sanguinea

Permanece en
observacion

Factores de riesgo:
Atonia uterina
Traumatismo del aparato

genital

Retencién de tejido placentario

Desprendimiento de placenta
Inversién uterina
Rotura uterina
Placenta acreta o previa
Mala nutricién y anemia
Cesarea previa menor de dos
afos

Traslado al rea
quirdrgica 6 UCI

Permanece en

ucl
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Sangrado = a 1 litro en parto por
cesarea
Perdida sanguinea en una mujer
hemodinamicamente inestable,
independiente de la perdida.

Activacién de cddigo mater.
Monitorizacion de signos vitales.
Vigilar la hemorragia obstétrica.
Colocacion de cateter periférico.
Administracion de cristaloides.
Realizar masaje uterino.

Alertar al banco de sangre y sala de
cirugia.

Adminstracién de medicamentos
uteroténicos.

Oxigeno por mascarillade 10 a 15
Its/min.

Monitorizacién de diuresis.
Mantener eutermia

No

Mejora
estado
materno

Permanece en

observacion
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Diagrama de flujo del proceso del Triage obstétrico

[ Solicita atencion ]

Emergencia L,
Completa evalauacion del

Triage

v
S

Si No

l l l

Datos clinicos: ]
Conciente
Somnolienta .
Activa Codi <+ Sin datos de
Ctiva Lodigo Estuporosa alarma
Mater e inicia Hemorragia
. |
manejo g
Crisis convulsivas
l Compromiso respiratorio
Conciente Pasa asalade
Palidez espera
Pasa a Ansiedad

proceso ERIO Formato
Triage

( l ]—
(=D
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5.5. Listado de Recursos

5.5.1.

Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de emergencia obstétrica del Cuadro Basico y Catalogo de

medicamentos Sectorial: Secretaria de Salud.

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO ACTIVO Dosis PRESENTACION TIEMP EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
RECOMENDADA O

010.000.1931.
00
Ampicilina

010.000.1311.
00
Metronidazol

010.000.3629.
00
SULFATO DE
MAGNESIO

010.000.0103.
00
ACIDO ACETIL
SALICILICO

Inhibe la sintesis de la
pared celular microbiana
durante multiplicacion
activa

Inhibe la sintesis de los
acidos nucléicos y
produce pérdida de la
estructura helicoidal del
ADN

Restituye y conserva los
valores de magnesio.
Como
anticonvulsionante
disminuye las
contracciones
musculares interfiriendo
la liberacion

de acetilcolina en la placa
neuromuscular

Inhibe la sintesis de
prostaglandinas y actta
sobre el centro
termorregulador en el
hipotalamo, tiene efecto

2 a 12 g divididos
cada 4 a 6 horas.

Infusién
intravenosa.
500 mg cada 8
horas.

Intramuscular o
intravenosa.
Adultos:

4 gren 250 mlde
solucién glucosada
al 5%, auna
velocidad de 3
ml/min y segun
valores de
magnesio

sérico.
Intramuscular: 1 a
S5g,cada4066
horas, no exceder
de 40 g/dia

Oral.

Adultos:

Dolor o fiebre: 250-
500 mg cada 4
horas.

SOLUCION
INYECTABLE

Cada frasco ampula
con polvo

contiene:

Ampicilina sédica
equivalentea 500 mg
de ampicilina.
SOLUCION
INYECTABLE cada
100ml contienen
Metronidazol 500 mg
Envase con 100 ml.

SOLUCION
INYECTABLE

Cada ampolleta
contiene:

Sulfato de magnesio
1g

(Magnesio 8.1 mEq
sulfato 8.1

mEqQ)

Envase con 100
ampolletas de

10 mlcon1 g (100
mg/1 ml)

TABLETA SOLUBLE O
EFERVESCENTE

Cada tableta soluble o
efervescente contiene:

66

Nalsea y vomito

Vértigo, cefalea, ndusea,
vomito, anorexia, colicos,
diarrea, calambres
abdominales, depresién,
insomnio.

Disminucion o ausencia de
reflejos tendinosos
profundos, somnolencia,
paralisis flacida,
hipotermia, hipocalcemia
(parestesias, tetania,
convulsiones). Rubor y
sudacion. bradicardia,
hipotensién arterial,
arritmias cardiacas.
paralisis respiratoria

Prolongacion del tiempo
de sangrado, tinnitus,
pérdida de la audicién,
nausea, vomito,
hemorragia

Con probenecid y
cimetidina
aumentan su
concentracién
plasmatica

Con la ingesti6n de
alcohol se produce el
efecto antabuse,
con la ciclosporina
puede aumentar el
riesgo de
neurotoxicidad

Con bloqueadores
neuromusculares
(pancuronio,
vecuronio) aumenta
la duracién de
efectos. En
pacientes que
reciben
preparaciones de
digital téngase
precaucién extrema

La eliminacién del
acido acetilsalicilico
aumenta con
corticoesteroides y
disminuye su

Hipersensibilidad a las
cefalosporinas y otras
penicilinas.

Hipersensibilidad al
farmaco.

Precauciones: No ingerir
alcohol durante el
tratamiento, insuficiencia
hepatica y renal.

Contraindicaciones:
Insuficiencia renal, lesion
miocardica, bloqueos
cardiacos, trabajo de
parto.

Precauciones: La
administracion
intravenosa debe
hacerse lentamente
para evitar paro
cardiorrespiratorio,
verificando signos
vitales,

reflejos osteotendinosos
y concentracion de
calcio.

Hipersensibilidad al
farmaco, Glcera péptica o
gastritis activas,
hipoprotrombinemia,
ninos menores de 6 anos



010.000.3620.
01
GLUCONATO
DE CALCIO

010.000.0566.

00
Metildopa

010.000.2116.

00
HIDRALAZINA

010.000.2116.

00
HIDRALAZINA

antiagregante
plaquetario por
inhibicién de la enzima
tromboxano sintetasa.

Electrolito esencial que
mantiene la integridad de
las membranas
biolégicas, participa en la
contraccion muscular
esquelética, lisa 'y
cardiaca,

excitabilidad nerviosa y
coagulacién sanguinea

Profarmaco antagonista
central de receptores
alfa dos adrenérgicos

Relaja el misculo liso de
arteriolas produciendo
hipotension y
estimulacion cardiaca
refleja.

Relaja el misculo liso de
arteriolas produciendo
hipotensién y
estimulacion cardiaca
refleja.

Artritis: 500-1000
mgcada4 66
horas.

Intravenosa
Adultos:

De acuerdo a las
severidad del
padecimiento,
edad,

peso corporal,
condicion renal y
cardiovascular del
paciente.

Tabletas

250 mgal g/ dia,
enuna atres
tomas al dia

Oral.

Iniciar con 10 mg
diarios cada 6 6 12
horas, se puede
incrementar la
dosis hasta 150
mg/ dia de acuerdo
a

respuesta
terapéutica.
Intramuscular o
Intravenosa lenta.
Adultos:

20240 mg
Eclampsia: 5 a 10
mg cada 20
minutos, si no hay
efecto con 20 mg
emplear otro
antihipertensivo

Acido acetilsalicilico
300 mg

Envase con 20 tabletas
solubles o
efervescentes.

SOLUCION
INYECTABLE

Cada ampolleta
contiene:

Gluconato de calcio 1
g

equivalentea 0.093 g
de calcio ionizable.
Envase con 100
ampolletas de

10 mL

TABLETA

Cada tableta contiene:
Metildopa 250 mg
Envase con 30
tabletas.

TABLETA

Cada tableta contiene:
Clorhidrato de
hidralazina 10 mg
Envase con 20
tabletas.

SOLUCION
INYECTABLE
Cada ampolleta
contiene:
Clorhidrato de
hidralazina 10 mg
Envase con 5
ampolletas con
1.0 ml.
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gastrointestinal, hepatitis
toxica,

equimosis, exantema,
asma bronquial,
reacciones de
hipersensibilidad.
Sindrome de Reye en
ninos menores de 6 anos.
Hipercalcemia,
bradicardia, depresién del
sistema nervioso central,
hiporreflexia e hipotonia,
dolor abdominal,
hipotension arterial y
colapso

vasomotor.

Sedacién, hipotension
ortostatica, sequedad de
la boca, mareo,
depresion, edema,
retenciéon de sodio,
ginecomastia,
galactorrea,

disminucién de la libido e

impotencia.

Cefalea, taquicardia,
angina de pecho,
bochornos, lupus

eritematoso generalizado,

anorexia, nausea,
acufenos, congestion
nasal, lagrimeo,

conjuntivitis, parestesias y
edema

Cefalea, taquicardia,
angina de pecho,
bochornos, lupus
eritematoso generalizado,
anorexia, nausea,
acufenos, congestion
nasal, lagrimeo,

conjuntivitis,
parestesias y edema

efecto con
antiacidos.
Incrementa el
efecto de
hipoglucemiantes
orales y de
anticoagulantes
orales o heparina
No mezclar con
bicarbonato. Con
digitalicos aumenta
el riesgo de
toxicidad. Con
warfarina y heparina
disminuyen su
efecto
anticoagulante.
GLUCOSA

Con adrenérgicos,
antipsicoticos,
antidepresivos y
anfetaminas, puede
causar un efecto
hipertensor

Incrementa la
respuesta de los
antihipertensivos

Incrementa la
respuesta de los
antihipertensivos

Hipersensibilidad al
farmaco,
hiperparatiroidismo
primario, hipercalcemia e
hipercalciuria,
insuficiencia renal aguda

Y
crénica, calculos renales

Hipersensibilidad al
farmaco, tumores
cromafines, hepatitis
aguda, cirrosis hepatica,
insuficiencia renal y con
IMAO

Precauciones: Embarazo
y lactancia

Hipersensibilidad al
farmaco; insuficiencia
cardiaca y coronaria,
aneurisma disecante de la
aorta y valvulopatia
mitral.

Hipersensibilidad al
farmaco; insuficiencia
cardiaca y coronaria,
aneurisma disecante de la
aorta y valvulopatia
mitral.



010.000.4201.
00
HIDRALAZINA

010.000.0597.
00
NIFEDIPINO

010.000.0599.
00
NIFEDIPINO

0010.000.437
6.00

Vitamina D
(Multivitaminas

)

010.000.1095.
00

CALCITRIOL

010.000.2707.
00
ACIDO
ASCORBICO

Relaja el musculo liso de
arteriolas produciendo
hipotension y
estimulacion cardiaca
refleja.

Bloqueador de los canales
de calcio en mdusculo
cardiaco y liso.

Blogueador de los canales
de calcio en mdusculo
cardiaco y liso.

Vitaminas y minerales
que intervienen en
diversos procesos
bioquimicos.

Forma mas activa de
vitamina D. En el
organismo se sintetiza a
partir del colecalciferol

Vitamina que interviene
en reacciones de 6xido
reduccion, en la
formacion de colageno y
en la reparacion tisular.
Aumenta la absorcién

Intramuscular o
Intravenosa lenta.
Adultos:

20240 mg
Eclampsia: 5 a 10
mg cada 20
minutos, si no hay
efecto con 20 mg
emplear otro
antihipertensivo
Oral.

Adultos:

30 a 90 mg/ dia,
fraccionada en tres
tomas.

Aumentar la dosis
en periodosde 7 a
14 dias hasta
alcanzar el efecto
deseado

Dosis maxima 120
mg/ dia.

Oral.

Adultos:

30 mg cada 24
horas, dosis
maxima 60 mg/dia

Oral

Adultos:

1 tableta cada 24
horas

Oral.

Adultos:

Inicial 0.25 pg/dia.
Aumentar la dosis
en dos a cuatro
semanas a
intervalos de 0.5 a
3 ug/dia.

Oral.

Adultos:

100-300 mg en 24
horas.

Ninos:

50 mg en 24 horas.

SOLUCION
INYECTABLE
Cada ampolleta
contiene:
Clorhidrato de
hidralazina 20 mg
Envase con 5
ampolletas con
1.0m

CAPSULA DE
GELATINA

BLANDA

Cada capsula contiene:
Nifedipino 10 mg
Envase con 20 capsulas

COMPRIMIDO DE
LIBERACION
PROLONGADA
Cada comprimido
contiene:
Nifedipino 30 mg
Envase con 30
comprimidos.
Envase con 30
tabletas, capsulas o
grageas

CAPSULA DE
GELATINA

BLANDA

Cada capsula contiene:
Calcitriol 0.25 pg
Envase con 50 capsulas

TABLETA

Cada tableta contiene:
Acido ascérbico 100
mg

Envase con 20 tableta
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Cefalea, taquicardia,
angina de pecho,
bochornos, lupus
eritematoso generalizado,
anorexia, nausea,
acufenos, congestion
nasal, lagrimeo,

conjuntivitis,
parestesias y edema.

N&ausea, mareo, cefalea,
rubor, hipotension arterial,
estrefiimiento y edema

Nausea, mareo, cefalea,
rubor, hipotension arterial,
estrefiimiento y edema

N&usea y vomito

Nausea, vomito e
hipercalcemia, la cual da
lugar a calcificacion
vascular generalizada

Nausea, pirosis, litiasis

renal y gastritis

Incrementa la
respuesta de los
antihipertensivos

Con
betabloqueadores
se favorece la

hipotensién e
insuficiencia
cardiaca, la

ranitidina disminuye
su

biotransformacion y
con jugo de toronja

Puede aumentar su
efecto hipotensor,
con diltiazem
disminuye su
depuracién y
fenitoina su
biodisponibilidad.

El aceite de ricino y
la colestiramina
disminuyen la
absorcioén de las
vitaminas
Antagoniza el
efecto terapéutico
de los bloqueadores
de calcio. Con
tiazidas aumenta el
riesgo de
hipercalcemia.

Incrementa la acci6n
de la  aspirina,
barbitdricos, hierro y
sulfanilamidas,

disminuye la accién
de anticoagulantes,

Hipersensibilidad al
farmaco; insuficiencia
cardiaca y coronaria,
aneurisma disecante de la
aorta y valvulopatia
mitral.

Hipersensibilidad al
farmaco, choque
cardiogénico,  bloqueo
auriculoventricular,
hipotensién  arterial y
asma.

betabloqueadores.

Hipersensibilidad a los
componentes de la
férmula.

Hipersensibilidad al
farmaco o a la vitamina
De hipercalcemia.
Precauciones: Pacientes
con uso de digitalicos.



010.000.2715.

00
VITAMINA E

010.000.1542.

00
OXITOCINA

010.000.1541.

00
CARBETOCINA

010.000.6012.

00

010.000.6012.

01

010.000.6012.

02
010.000.6012.
03
010.000.6012.
04
MISOPROSTOL

de hierro

Vitamina liposoluble con
actividad antioxidante.

Ejerce un efecto
estimulante sobre la
musculatura lisa del
Utero, particularmente
hacia el final del
embarazo, durante el
parto, después del
alumbramiento y en el
puerperio

Andlogo sintético de la
oxitocina de accién
prolongada.

Anélogo semi-sintético
de la prostaglandina E1,
inhibe la secrecion basal
y nocturna de acido
actuando directamente
sobre la célula parietal
que contienen receptores
de alta afinidad hacia las
prostaglandinas de la
serie E.

Oral.
Adultos:
400 mg/dia.

Intravenosa.
Adultos:

Dosis de acuerdo a
la respuesta.
Administrar diluido
en soluciones
intravenosas
envasadas en
frascos de vidrio
Intravenosa.
Adultos:

100 pg enun
minuto. Dosis
Unica.

Oral

Adultos:

400 a 600 pug de 2
a 8 horas antes del
parto, en Uteros sin
historial de cesarea
previa o cicatrices
uterinasy de 2 a 4
horas antes, en
Uteros con historial
de cesarea previa o
cicatrices uterinas.
La dosis debera
ajustarse a juicio
del especialista a
razén dosis
respuesta de la
paciente.

GRAGEA O CAPSULA
Cada gragea o
capsula

contiene:
VitaminaE 400 mg
Envase con 100
grageas o

capsulas

SOLUCION
INYECTABLE

Cada ampolleta
contiene:

Oxitocina: 5 Ul
Envase con 50
ampolletas con

1ml

SOLUCION
INYECTABLE

Cada ampolleta
contiene:
Carbetocina 100 pg
Envase con una

ampolleta

TABLETA

Cada tableta contiene:
Misoprostol 200
23

Envase con 1 tableta.

No se han reportado

Hipertonia uterina,
espasmos y contraccion
tetanica, ruptura uterina,
nauseas, vomito, arritmia
cardiaca materna

N&usea, dolor abdominal,
prurito, vémito,
bochornos, hipotension,
cefalea.

Envase con 2 tabletas.
Envase con 4 tabletas.
Envase con 8 tabletas.
Envase con 12 tabletas
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atropina y quinidina.
Las

sulfonamidas
asociadas con acido

ascorbico  pueden
predisponer a la
litiasis renal.

El aceite mineral y
colestiramina
inhiben la absorcién
de la vitamina.

Otros oxitécicos,
vasoconstrictores y
prostaglandinas
aumentan su efecto.

Potencializa su
accion con oxitocina

Ninguna

Hipersensibilidad al
farmaco, desproporcion
cefalo-pélvica, hipotonia
uterina, sufrimiento fetal
y preeclampsia severa.

Hipersensibilidad al
farmaco, enfermedad
vascular.

Precauciones: Diabetes
mellitus y coagulopatias.



encion de la emergencia obstétrica

en los tres niveles de atencion

040.000.1544. Aumenta la actividad del  Intramuscular o SOLUCION N&usea, vémito, astenia, Con anestésicos Hipersensibilidad al
00 musculo uterino por intravenosa. INYECTABLE convulsiones regionales, farmaco, induccién de
ergometrina estimulacion directa. La Dosis-respuesta a Cada ampolleta dopaminay trabajo de parto y aborto

contraccién uterina juicio del contiene: oxitocina espontaneo.

prolongada coadyuva al especialista. Maleato de intravenosa, se Precauciones:

control de la hemorragia ergometrina 0.2 mg presenta Hipertensién arterial
Envase con 50 vasoconstriccion sistémica, insuficiencia
ampolletas excesiva. cardiaca, hepatica o renal
de 1 ml.
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encion de la emergencia obstétrica
en los tres niveles de atencion

5.6. Cédula de verificacion de apego a las recomendaciones
clave de la Guia de Practica Clinica de Enfermeria

——

Emergencia Obstétrica

Diagnéstico(s) Clinico(s):

CIE-10: 010 Hipertensién preexistente que complica el embarazo, el paro y el puerperio.
Z35.2 Hemorragia anteparto y post parto.

008.-5 Aborto séptico.

085 Sepsis puerperal, post parto y parto.

S$S-803-17

CIE-9-MC/ CIE-10

Codigo del CMGPC:

TITULO DE LA GPCE

Calificacion de las
recomendaciones

Intervenciones de Enfermeria para la atencién de la emergencia obstétrica en los tres niveles de atencién

POBLACION

Personal de salud: Licenciados en Enfermeria, Enfermeras
Especialistas, Enfermeras Generales, Personal Médico, ) (Cumplida: SI=1
Licenciados en Nutricién, Licenciados en Trabajo Social, | Primer, segundoy NO=0 ’
Docentes y Estudiantes de Pregrado y Post Grado de Enfermerfa, | tercer nivel de atencion e

Enfermeras (os) en Salud Familiar, asi como a la Poblacién con No Aplica=NA)
Factores de Riesgo

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA DE PROMOCION

Sensibilizar a la poblacién sobre el espaciamiento entre los embarazo de 18 a 24 meses como minimo antes
del siguiente embarazo sobre todo después de una cesérea.
Identificar comportamientos no saludables como la presencia de periodontitis y recomendar un examen
dental destacando la eficacia del tratamiento de la enfermedad en la reversion de los resultados perinatales
y maternos.
Orientar sobre una dieta basada en la ingesta de granos enteros, frutas, verduras , pescado, asi como carne
y productos lacteos bajos en grasa, durante el embarazo hasta el parto para reducir el riesgo de
preeclampsia.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA DE PREVENCION :

Identificar a través de la historia clinica los factores de riesgo en mujeres embarazadas con edad menor de
17 y mayor de 35 anos.

Capacitar en cada consulta prenatal que después de las 20 semanas de gestacién pueden desarrollar
preeclampsia e identificar datos de alarma y recomendar acudir a urgencias de Gineco-obstetricia.

Realizar durante la consulta prenatal la toma de la presién arterial, ya que los trastornos hipertensivos
pueden ocurrir en todas la mujeres embarazadas, aun sin factores de riesgo.

Mujeres embarazadas

Identificar proteinas en orina con tira reactiva en toda mujer embarazada.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Identificar signos y sintomas de prediccién de complicaciones como: dolor de cabeza, vomitos, alteraciones
visuales o dolor epigastrico en toda mujer embarazada.
Vigilar la presion arterial, un incremento de 30 mmHg de la presion arterial sistdlica y/o 15 mmHg de la

diastdlica obliga a una vigilancia mas estricta durante el control prenatal.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA :

Llevar a cabo el manejo activo en la tercera etapa del parto que incluya la administracién de oxitocina u otro
farmaco uteroténico dentro del primer minuto después del nacimiento, pinzamiento y corte del cordon
umbilical, traccién controlada del cordén umbilical y masaje uterino después de la expulsién de la placenta.
Tomar la presion arterial por lo menos cinco minutos después de que la mujer se ha sentado; la medicién
debe efectuarse sobre el brazo descubierto y evitando incluir debajo del brazalete la capsula del
estetoscopio, evitando realizar la toma si la mujer ingiri6 café o té antes de una hora.

Realizar masaje uterino para estimular las contracciones del mdsculo, en caso de atonia uterina y administrar
un agente uterotoénico e identificar y manejar otras causas de hemorragia postparto como la placenta
retenida o el trauma del tracto genital.

Evaluar, registrar e informar los cambios en frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion de oxigeno y
nivel de conciencia.

Administrar antibiéticos que cubren la flora aerébica y anaerébica y vigilar la temperatura corporal por via
oral o axilar cada 4 o 6 horas, en caso de retencién de placenta.

71



ergencia obstétrica

iveles de atencion

Realizar evaluacion clinica en el puerperio mediato, orientado a la deteccién de dafo a érgano blanco y al
envio oportuno a segundo nivel de atencién.

Vigilar el trabajo de parto en pacientes con antecedentes de cesarea previa, atonia o rotura uterina.

RESULTADOS

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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les de atencion

5.7. Plan de cuidados de enfermeria

PUNTUACION
DIANA

DIAGNOSTICO DE RESULTADO

ENFERMERIA ESLEEADO INDICADOR DEL RESULTADO ESCALA DE MEDICION

Etiqueta (problema) (P): Mejorar el « Afrontamiento de las molestias del embarazo | 1.Desviacion grave del = Cadaindicador
Riesgo de roceso de | estado  Agudeza visual rango normal tendra una
maternidad ineficaz. materno: « Reflejos neurolégicos 2.Desviacién sustancial | Puntuacion.
preparto ) olog - correspondiente a
. o Presion arterial del rango normal la valoracion
Factor.es.relauon.ados.:. o Proteinuria 3.Desviacién moderada | inicial, basada en
Conocimientos insuficientes del del rango normal la escala de
proceso de maternidad, nutricién 4 Desviacion leve del rs?r?/(g(;gpaq:vealuar
materna Vlnadf—:‘c.uada, S|ste_ma de rango normal ol resultado
soporte msufl(:lent_es_, estilos de 5.5in  desviacién del | esperado.
vida inadecuados, visitas de salud rango normal El objeto de las
esporadicas durante el embarazo, mg‘;rg:r?ecr'fl’;es €s
edad materna mayor de 35 y o Edema 1.Grave puntuacién e
menor de 17 afios, obesidad, o Cefalea 2 Sustancial idealmente
dislipidemia, diabetes mellitus e e Nauseas 3 Moderado aumentarla.
hipertension nuliparidad o Vomitos 44L
’ e ’ A -Leve Ambos puntajes
embe.ir.azos mu.ItlpIes o y e Dolor eplgastrlco 5. Ninguno solo pueden ser
condiciones socioeconémicas . Sangradlo vaginal determinados en
deficientes, entre otras e Convulsiones la atencion
individualizada a
la persona,
familia o
comunidad
expresada en los
registros clinicos
de enfermeria.
Nivel / Nivel /
INTERVENCIONES RECOMENDADAS INTERVENCIONES RECOMENDADAS
Grado Grado
o . N A Orientar sobre una dieta basada en la ingesta de granos A
Sensibilizar a la poblacion sobre el espaciamiento entre los ;
Shekelle enteros, frutas, verduras , pescado, asi como carne y | Shekelle

embarazo de 18 a 24 meses como minimo antes del siguiente

embarazo sobre todo después de una cesarea productos lacteos bajos en grasa, durante el embarazo

hasta el parto para reducir el riesgo de preeclampsia.
Realizar durante la consulta prenatal la toma de la presion A Identificar a través de la historia clinica los factores de A
arterial, ya que los trastornos hipertensivos pueden ocurrir en riesgo en mujeres embarazadas con edad mayor de 35 | Shekelle

. X . Shekelle = o
todas la mujeres embarazadas, aun sin factores de riesgo. afios y menores de 17 afos.
. " . o . Tomar tira reactiva de orina para la deteccion de A
Realizar una deteccidn oportuna y diagnostico de las pacientes A e, . X
" . X A proteinuria. La cuantificacion de proteinas en orina de 24 | Shekelle
con factores de riesgo para desarrollar enfermedad hipertensiva RN o . .
! o Shekelle horas y la localizacién de creatinina en orina confirma el
del embarazo y prevenir complicaciones. . "
diagnostico.
Realizara al azar en cualquier hora del dia una prueba de orina, A Mornitorizar 1a hipertensién arterial en el embarazo. una A
para medir la presencia de proteinuria significativa en pacientes \torizar fa hip " ! Shekelle
Shekelle presion diastélica mayor de 90 mmHg; obtenida de un

conriesgo de preeclampsia.

Informar en cada consulta prenatal que después de las 20
semanas de gestacion puede desarrollar preeclampsia vy A
capacitar para identificar datos de alarma y acudir a urgencias de | Shekelle
Gineco-obstetricia.

promedio, minimo de dos mediciones con al menos cinco
minutos de diferencia en el mismo brazo y en la misma
consulta y con una presion arterial sistlica mayor de 140
mmHg debe ser vigilada estrechamente.

Realizar un claro cotejo en el resumen de la exactitud de los A Se recomienda realizar una historia clinica cuidadosa A
sintomas en la prediccién de complicaciones como: dolor de | Shekelle identificando factores de riesgo de la mujer embarazada, | Shekelle
cabeza, vOmitos, alteraciones visuales o dolor epigéstrico en en las primeras doce semanas de gestacion o antes del

mujeres con preeclampsia que no llevan control prenatal. parto.

La NOM-007-SSA2-2016 recomienda realizar exploracion fisica Punto

completa que incluya: signos vitales, peso, talla y evaluacion del de

La NOM-007-SSA2-2016 recomienda un examen de

estado  nutricional, exploracién  bucodental, mamaria, buena L K . . R
L . i . PR valoracién que debe incluir, una historia clinica completa,
auscultacién cardiaca materna, medicidn del fondo uterino y de | practica . . " Punto
X . examenes de laboratorio basicos para detectar
la frecuencia cardiaca fetal - X . s de
- v o - - n alteraciones que puedan incrementar el riesgo obstétrico
Triage obstétrico, cddigo mater y equipo de respuesta inmediata L buena
A . X L o Punto y otorgar elementos educativos para un adecuado control P
obstétrica, recomienda que las acciones de prevencién primaria g practica
ara la hemorragia incluyan la informacion, comunicacién de prenatal, embarazo saludable, parto fisiologico y
P : rag van | S ey buena puerperio sin complicaciones.
educativa y social y la prestacién de servicios de planificacion practica

familiar.
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

RESULTADO
ESPERA

INDICADOR DEL RESULTADO

ESCALA DE MEDICION

Etiqueta (problema) (P): Promover la | « Mantiene las visitas de asistencia prenatal 1.  Nuncademostrado | Cadaindicador
Proceso de maternidad ggr?ggfit: e Mantiene un patrén de aumento de peso = 2. Raramente E)eurr]g[; e
ineficaz prenatal saludable demostrado correspondiente a la
e Recibe asistencia dental adecuada 3. A veces | valoracién inicial,

Factores relacionados: « Asiste a clases de educacién prenatal demostrado basada en la escala
Conocimiento insuficiente sobre e Mantiene una ingestién de nutrientes | 4.  Frecuentemente gi?vng%(grcalogvgluu%r ol
el proceso de maternidad, adecuada para la gestacién demostrado resultado esperado.
cuidado prenatal insuficiente, e Utiliza medicamentos seglin prescripciéon | 5.  Siempre El objeto de las
nutricién materna inadecuada y (acido fdlico, hierro y vitaminas) demostrado intervenciones es
sistema de apoyo insuficiente. FT;'{tuea’}?grllae

- . L, idealmente
quacterlsglcas definitorias | Mantener el | o Uso de técnicas para facilitar el parto 1. Desviacion grave aumentarla.
(signos y sintomas): bienestar « Frecuencia de las contracciones uterinas del rango normal Ambos puntajes
Durante el embarazo: ?ﬁaltetras(t)ado Duracién de las contracciones uterinas 2. Desviacion solo pueden ser
Cuidado  prenatal inadecuado, | 4 oo ) Intensidad de las contracciones uterinas sustancial del determinados en la
estilo de vida prenatal inadecuado | parto Progresion de la dilatacion cervical rango normal atencion

(eliminacién, ejercicio, nutricion,
higiene personal, suefio,) manejo
ineficaz de los sintomas molestos
durante el embarazo.

Durante el parto y

Presién arterial

Glucemia

Diuresis

Agudeza visual

Orientacién cognitiva y reflejos neurolégicos.

3. Desviacion
moderada del
rango normal

4.  Desviacion leve del
rango normal

individualizada a la
persona, familia o
comunidad
expresada en los
registros clinicos de
enfermeria.

Sin desviacion del
rango normal

alumbramiento: 5.
Respuesta inapropiada para el
inicio del trabajo de parto,
disminucién de la pro actividad
durante el parto y el
alumbramiento, estilo de vida
inadecuado para la etapa del
parto  (eliminacion,  ejercicio,
higiene personal, suefio)

INTERVENCIONES RECOMENDADAS Nivel /
Grado

Recomendar el manejo de una dieta baja en acidos grasos
poliinsaturados para disminuir el estrés oxidativo y A

dislipidemia; aumentar las vitaminas C, E, zinc y hierro, para | Shekelle
prevenir la inflamacion endotelial.

INTERVENCIONES RECOMENDADAS L

Grado

Recomendar de forma preventiva la administracién de A
suplementos de calcio y magnesio durante el embarazo | Shekelle
para la prevencién de la preeclampsia, disminuir el consumo
excesivo de calorfas, aumento de peso, y llevar una dieta
rica en frutas y verduras.

A Evaluar los sintomas maternos para alertar a un diagndstico A
Shekelle de preeclampsia mediante la medicion de la presién arterial Shekelle
y proteinuria, que contribuirda a las decisiones que
conduzcan al traslado, referencia o admisién a una unidad
de mayor capacidad resolutiva

A Promover el tratamiento periodontal no quirdrgico como el A
Shekelle escalamiento y alisado radicular, la eliminacién mecanicade | Shekelle
las biopeliculas orales e instrucciones de higiene oral antes
de la semana 35 de embarazo, con enfoque a los efectos
beneficiosos sobre el peso al nacer y parto a término.

Debera recomendar la ingesta de vitamina D, importante en el
sistema inmunoldgico, cardiovascular y para tener un
embarazo saludable.

Identificar comportamientos no saludables como la presencia
de periodontitis y recomendar un examen dental destacando
la eficacia del tratamiento de la enfermedad en la reversion de
los resultados perinatales y maternos.

El personal de enfermerfa deberd informar durante la consulta
prenatal que el parto vaginal es la opcién mas segura para el
binomio y enfatizar los riesgos de la eleccién de un parto por A
cesarea ya que la disposicion de los profesionales médicos para | Shekelle
aceptar una solicitud de cesarea en ausencia de una indicacién
real es cada vez mayor.

DIAGNOSTICO DE RESULTADO 4 PUNTUACION
2 INDICADOR DEL RESULTADO ESCALA DE MEDICION
ENFERMERIA D DIANA
Ftiqueta (problema) (P): Mantener la | « Color de la orina 1.Gravemente Cada indicador
Exceso de volumen de liquidos ﬁgggllon « Protefnas en orina comprometido E)ir:]%aagig?]
e PHdelaorina 2.Sustancialmente correspondiente a la
Factores relacionados: o Electrolitos serolégicos comprometida valoracién inicial,
Compromiso de los mecanismos « Creatinina seroldgica 3.Moderada mente basada en la escala
reguladores, exceso de aporte de comprometida de medicion que
" ' sirve para evaluar el
sodio. 4.Levemente resultado esperado.
comprometida El objeto de las
Caracteristicas definitorias: 5.No comprometida intervenciones es
Alteracién de la presion arterial mantener la
2140/ d ini o Presion arterial 1.Gravemente puntuacion e
2140/90, edema, creatinina | Mantener > . ' : , idealmente
sérica,  proteinuria,  edema | equilibrio e presion arterial media y comprometido aumentarla.
pulmonar, alteracion en el patrén | hidrico ¢ entradas y salidas diarias equilibradas 2. Sustancialmente Ambos puntajes
i i o electrolitos séricos comprometida solo pueden ser
respiratorio, entre otros p determinados en la
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atencion
individualizada a la
persona, familia o
comunidad
expresada en los
registros clinicos de

3.Moderada mente
comprometida

4.Levemente
comprometida

5.No comprometida

enfermeria
Nivel / Nivel /
INTERVENCIONES RECOMENDADAS INTERVENCIONES RECOMENDADAS
Grado Grado
Reallzaﬁ el dlagnostlcc.)/oportuno. de. la_preeclampsia con la A Medir la presion arterial con la mujer sentada y el brazo a A
deteccién de hipertensién y proteinuria, el parto oportuno por . . L s . Shekelle
. " : . : . Shekell nivel del corazon. Inicialmente es indispensable medir la
induccién o cesarea son importantes para reducir la mortalidad Ly .
X i . e tension arterial en ambos brazos.
materna relacionada con preeclampsia — eclampsia
. . . . . Medir la presion arterial cinco minutos después de que la A
Capacitar y orientar a las pacientes sobre los signos y sintomas A : o,
. - - mujer se ha sentado; la medicion debe efectuarse sobre el | Shekelle
de advertencia de eclampsia y convulsiones como: dolor de | Shekell R X X X .
s Py brazo descubierto y evitando incluir debajo del brazalete la
cabeza, vision borrosa y dolor epigastrico. e , .
capsula del estetoscopio.
Vigilar la presién arterial, un incremento de 30 mmHg de la A Informar a la mujer embarazada que el reposo en cama no A
presion arterial sistélica y/o 15 mmHg de la diastdlica obliga a | Shekell es recomendable, aunque sila reduccion de la actividad fisica | Shekelle
una vigilancia mas estricta durante el control prenatal. e y de la jornada laboral o el reposo relativo.
Medir y registrar la presion arterial al inicio del embarazo y en A
./ Shekell
cada control de atencion prenatal. o

PUNTUACION
DIANA

RESULTADO

ESPERADO ESCALA DE MEDICION

INDICADOR DEL RESULTADO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Etiqueta (problema) (P): Estabilizar o Temperatura corporal 1.Desviacion grave del Cada indicador
Riesgo de sangrado signos « Frecuencia del pulso apical rango normal ti?\%?cji%an
i vitales « Frecuencia cardiaca apical 2.Desviacion sustancial ?orrespondiente a
Factores relacionados: e Frecuencia respiratoria del rango normal la valoracion
Complicaciones del embarazo: « Ritmo respiratorio 3.Desviacién moderada inicial, basada en
Rotura prematura de membranas, e Presion arterial sist6lica del rango normal la eg;a[a de
placenta previa, desprendimiento e Presion arterial diastdlica 4.Desviacion leve del g]r?,éggpaq:\gmar
prematuro de placenta, embarazo « Profundidad de la inspiracién. rango normal el resultado
mdltiple y embarazo molar. « Presién de pulso 5.Sin desviacién del esperado.
Complicaciones del  postparto: rango normal. Frlt%tlz{gr?c?oenlgsses
atonia uterina y retencién de la mantener la
placenta. Controlarla | « Sangrado vaginal 1.Graves puntuacién e
Conocimiento insuficiente de las severidad . Hemorragia postoperatoria 2.Sustancial idealmente
precauciones para el sangrado. ggrlgida de « Disminucién de la presién arterial sistélica 3.Moderado iunéentarlat .
Traumatismo del canal del parto. sangre o Disminucion de la presion arterial diastélica 4.Leve scTo Sjé’dugn e;]eers
e Aumento de la frecuencia cardiaca apical 5.Ninguna determinados en
« Perdida de calor corporal [a;tgélci?n d
+ Palidez de membranas cutdneas y mucosas ig ;;‘élrsltj)?wellz,?‘a?nﬁia
 Ansiedad o comunidad
o Cognicion disminuida expresada en los
« Disminucién de hemoglobina registros clinicos
o Disminucion de hematocrito de enfermeria
e Perdida estimada de sangre mayor a 500 ml.
‘ Nivel / Nivel / ‘
INTERVENCIONES RECOMENDADAS INTERVENCIONES RECOMENDADAS
Grado Grado
Evaluar, registrar e informar los cambios en frecuencia cardiaca, A Considerar el manejo activo en la tercera etapa del parto B
presidn arterial, saturacion de oxigeno y nivel de conciencia Shekelle queincluya la administracion de oxitocina u otro farmaco | Shekelle
A uteroténico dentro del primer minuto después del
El personal de salud recomendara el uso del misoprostol a dosis de | Shekelle nacimiento, pinzamiento y corte del cordén umbilical,
400 pg por via sublingual en caso de no contar con oxitocina. traccion controlada del cordén umbilical y masaje uterino
después de la expulsion de la placenta
Vigilar el trabajo de parto principalmente en mujeres con cesarea A Se recomienda que el personal de salud aplique el manejo A
previa y lainduccién con oxitocina ya que puede aumentar el riesgo | Shekelle activo en la tercera etapa del parto, en la que se incluya | Shekelle
de complicaciones como componentes esenciales:
. . o . D d) Administracién de oxitocina u otro farmaco
Proporcionar un cuidado seguro en la gestion fisiologica del trabajo | o aielle uteroténico al minuto después del nacimiento del

de parto para prevenir la hemorragia en ausencia de farmacos

uteroténicos, como son:

1. Identificar la sefial de la separacion de la placenta como es el
chorro de sangre, el alargamiento del cordén en el introito
vaginal y (Utero se torna mas redondo y pequefio a medida

que la placenta desciende.

2. La expulsién de la placenta debe salir por gravedad asistido

por el esfuerzo materno.

3. Dar masaje el Gtero después del alumbramiento de la

placenta.

producto. Palpar el abdomen para descartar la
presencia de otro producto. Administrar 10 Ul de
oxitocina por via intramuscular, es preferido porque
es eficaz 2-3 minutos después de la administracién,
tiene efectos adversos minimos, y se puede utilizar
en todas las mujeres. Si la oxitocina no esta
disponible, se puede utilizar: ergometrina 0,2 mg
intramuscular o misoprostol 600 mcg por via oral.
e) Latraccién controlada del cordén.
Masaje uterino después de la expulsion de la placenta
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Considerar al masaje uterino como un procedimiento después de D - . D
o R Identificar factores de riesgo de placenta acreta que
la expulsion de la placenta, que consiste en colocar una mano enla | Shekelle R o ; Shekelle
. . X . , conducen al diagndstico como son el parto por cesarea
parte inferior del abdomen de la mujer y estimular el Utero . o .
; - o S previa u otra cirugia uterina, edad materna avanzada,
mediante el masaje repetitivo o apretar los movimientos . X . .
. Ly . paridad, tabaquismo y, en particular, placenta previa.
estimulando la contraccidn uterina.
. . . . . D Reducir y tratar la hemorragia post parto a través de D
Realizar masaje uterino para estimular las contracciones del , . R . X
Shekelle métodos eficaces que incluyan el manejo activo de la | Shekelle

musculo, en caso de atonia uterina y administrar un agente
uterotdnico e identificar y manejar otras causas de hemorragia
postparto como la placenta retenida o el trauma del tracto genital.

La NOM-007-SSA2-2016 recomienda que en la primera hora del
puerperio, revisar a la paciente cada 15 minutos, vigilando el
comportamiento de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, Punto
presion arterial, temperatura, llenado  capilar, hemorragia de
transvaginal, el tono y altura del Gtero y el reinicio de la miccidn buena
espontdnea. Posteriormente, se revisara cada 30 minutos hasta | practica
completar las 2 primeras horas del puerperio y luego entre 4 y 8
horas de acuerdo a su evolucién hasta su egreso.

DIAGNOSTICO DE RESULTADO A PUNTUACION
by INDICADOR DEL RESULTAD! ESCALA DE MEDICI
ENFERMERIA NDICADOR RESUI o] SC CION DIANA

tercera etapa del parto, ademas de contar con
instalaciones de reanimacién, transfusion de sangre e
intervenciones quirdrgicas seguras

Etiqueta (problema) (P): Favorecerla | -  Presionarterial sistdlica 1.Desviacion grave del Cada indicador
Riesgo de Shock perfusion - Presién arterial diastélica rango normal E)i’:\%i‘c’i%an
- o tisular - Saturacion de oxigeno 2.Desviacién sustancial correspondiente a la
Caracteristicas definitorias | celular - Equilibrio de liquidos del rango normal valoracién inicial,
(signos y sintomas): - Frecuencia cardiaca apical 3.Desviacién moderada | basada en la escala
Hipotension, hipovolemia, - Ritmo cardiaco del rango normal gﬁg%‘g%"g‘vgm‘zr ol
hipoxemia e hipoxia. - Relleno c.apil'ar 4.Desviacion leve del resultado esperado.
- Gasto urinario rango normal El objeto de las
5.Sin desviacién del |nterE/enC|c|)nes es
mantener la
rango normal. puntuacion e
o » idealmente
Controlarla | - Disminucién de la presién del pulso 1.Graves aumentarla.
severidad - Disminucién de la presién arterial media 2.Sustancial Ambos puntajes
del shock IRy 7 e solo pueden ser
- Disminucién de la presién arterial sistolica 3.Moderado 5
S T 7 e determinados en la
- Disminucion de la presion arterial diastélica | 4.Leve atencién
- Retraso en el llenado capilar 5.Ninguna individualizada a la
- Aumento de la frecuencia cardiaca person% fgmlha o
_ Ahil v fili comunida
Pul_so d.eb|l y filiforme expresada en los
- Aritmia registros clinicos de
- Dolor toracico enfermeria
- Aumento de la frecuencia respiratoria
- Piel fria y himeda
- Palidez
- Tiempo de coagulacién prolongado
- Disminucion de la diuresis
- Confusion
- Letargia
- Disminucién del nivel de conciencia
Respuesta pupilar lenta
Nivel / Nivel /
INTERVENCIONES RECOMENDADAS INTERVENCIONES RECOMENDADAS
Grado Grado
Utilizar medicamentos uteroténicos para el alumbramiento activo, A Todos los profesionales de la salud deben estar A
pues reduce la hemorragia posparto 2 veces mas, entre los cuales | Shekelle capacitados para prevenir, reconocer signos tempranos | Shekelle
sobresale la oxitocina, seguida por la carbetocina. y tratar la hemorragia postparto mediante actualizacién
Recomendar los siguientes regimenes de medicamentos para la A de conocimientos, desarrollo de habilidades en
prevencion y tratamiento de la hemorragia postparto: Shekelle obstetricia de emergencia a través de talleres didacticos

1. Laoxitocina es el uteroténico preferido se trata de la primera
opcion segura y eficaz para el tratamiento de la hemorragia
postparto. Para un efecto sostenido, se prefiere en infusion obstetricia desarrolladas para proporcionar habilidades
intravenosa. . . en esta area, que se ofrecen a nivel mundial, tales como

2. De _Ios alcalqdes Qel ergo.t tales como ergometrina, ALSO, MOET, ALARMA, MORE, y JHPIEGO.
meulergpmetrma y sintometrina. La dOS.IS recomendada es Conacer los algoritmos de atencién que conduzcan a una D
0.2 mg intramuscular, y se puede repetir cada 2 a 4 horas intervencion rapida, contar con recursos y desarrollar | Shekelle

hasFa un maximo de 5 dosis en un periodo de.24 horaﬁ Y habilidades para el manejo de la hemorragia severa.
estan contraindicados en mujeres con hipertension,

en forma regular que incluyen ejercicios practicos y
evaluaciones. Existen varios cursos de emergencia de

R . : Punto de
enfermedad cardiaca, o pre-eclampsia, ya que pueden causar La NO.M.—007—SSA2—2016 r(?comlrer‘]da que i los b
hipertension. establecimientos para la atencién médica que brinden uena
Misoprostol se ha demostrado que una sola dosis de 800 mcg (4 atencién de urgencias obstétricas deberan contar con | Practica
comprimidos de 200 mcg) administrado por via sublingual es un espaC|osAhab|I|tad05, per§onal eSpe}:la“zado, callﬁ_cado
tratamiento seguro y eficaz para prevenir la hemorragia postparto y/0 debidamente capacitado, equipo e instalaciones
debido a la atonia uterina en mujeres que han recibido profilaxis adecuadas, asi €omo, INsumos y njgdlcamerltos, ademas
con oxitocina durante la tercera etapa del parto. de contar con servicio de transfusidn sanguinea o banco
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de sangre con hemocomponentes y laboratorio para
procesamiento de muestras las 24 horas del dia.

La guias para la atencién de las principales emergencias Punto La gufas para la atencion de las principales emergencias | Punto de
ogstetr:jcas |2012 opg reCOII'menda que debera mlan'dceneg una de obstétricas 2012 OPS, recomienda que se deberd medir buena
EIfg:ra_aL\g%g?éaomﬁsI';gtelcg ;e[?;)zs:)cr;ogeccinlI(;l(;st?acgaej hclJJree{;) buena la presion venosa central para identificar si hay edema | practica
mantener la pre5|on arterial sistélica por encima de 90 mmHg, una practica pulmonar y valorar el uso de diuréticos como furosemida

perfusién periférica normal y la diuresis en mas de 30 ml/h de20a 60 mgIV.

Lineamiento Técnico de TRIAGE Obstétrico, Codigo Mater y Punto El TRIAGE Obstétrico, Cédigo Mater y Equipo de | Puntode
Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica establece las de Respuesta Inmediata Obstétrica Lineamiento Técnico, buena
siguientes responsabilidades y funciones del personal de buena 2016, recomienda integrar e identificar el equipo de | practica
enfermeria: practica respuesta inmediata obstétrica por turno, considerando;

matutino, vespertino, nocturno, sextos, séptimos dias y
jornada acumulada

Monitorizacion hemodindmica en ambos brazos, toma y
valoracién de signos vitales, asistencia para intubacion, aspiracion
de secreciones, instalacion de invasivos: sonda Foley, sonda
nasogastrica; canaliza vena y permeabiliza accesos venosos:
catéter venoso central, toma muestras de laboratorio,
glucometria capilar, tira reactiva para determinacion de diferentes
parametros en orina, ministracion de medicamentos, vendaje de
miembros inferiores, vigilancia del estado neuroldgico,
ministracién de hemoderivados, maneja carro rojo y caja roja.

PUNTUACION
DIANA

DIAGNOSTICO DE

RESULTADO

ESPERADO ESCALA DE MEDICION

ENFERMERIA INDICADOR DEL RESULTADO

Etiqueta (problema) (P): Controlar el | ¢ Comodidad 1. Desviacion grave Cada indicador
Riesgo de infeccion | estado o Frecuencia cardiaca apical del rango normal t%rrﬁzaauon una
(especificar) materno y | e Altura del fondo uterino 2. Desviacién ?orrespond|ente ala
el puerperio | e Color de loquios sustancial del valoracion inicial,
Caracteristicas definitorias e Caracteristicas de los loquios rango normal basada en la escala
(signos. y §int0mas): . . . Replegi'c')n mqmaria 3. Desviacion gﬁve ?aerdalcé?/glua?ueel
Procedimiento invasivo, e Curacidn perineal moderada del resultado esperado.
alteracion de la integridad de la o Temperatura corporal rango normal El objeto de las
piel, ruptura prematura de la 4.  Desviacidn leve del | intervenciones  es
membrana amnibtica y ruptura rango normal Bqu%r}tuearl?gn Ig
prolongada de la membrana 5. Sindesviacion del idealmente
amnidtica. rango normal. aumentarla.
Ambos puntajes
solo pueden ser
determinados en la
atencion
individualizada a la
persona, familia o
comunidad
expresada en los
registros clinicos de
enfermeria
INTERVENCIONES RECOMENDADAS ‘ O INTERVENCIONES RECOMENDADAS b
Grado Grado
Manejar la tercera etapa del parto y si se acerca a 30 minutos o A A
mas en la expulsion de la placenta, se diagnostica como placenta | Shekelle Vigilar la temperatura corporal por via oral o axilar cada 4 o | Shekelle
retenida y se debera administrar antibiéticos que cubren la flora 6 horas, los primeros 10 dias del postparto, si existen
aerdbica y anaerdbica y vigilar la temperatura corporal por via factores de riesgo de infeccion puerperal.
oral o axilar cada 4 o 6 horas.
La Guias para la atencién de las principales emergencias Punto La Guias para la atencién de las principales emergencias Punto

obstétricas 2012 OPS recomienda que se debera sospechar de de obstétricas 2012 OPS recomienda mantener oxigenacion de

sepsis cuando exista temperatura mayor a 38° C o menor a 36° buena adecuada mediante uso de mascara de oxigeno o catéter buena
C., pulso mayor a 90 latidos/minuto, frecuencia respiratoria | practica nasal y se debe monitorizar la saturacién de oxigeno y | practica
mayor a 20/min o la existencia de una presion parcial de diéxido mantenerla por encima de 92 a 94%.

de carbono (PaC0O2) menor a 32 mmHg., recuento leucocitario La NOM-007-SSA2-2016 recomienda que en caso de Punto
mayor a 12,000/mm3 o menor a 4,000/mm3 ); la presencia de haberse realizado episiotomia, valorar ante la posibilidad de de
hipotensién arterial sist6lica menor de 90 mmHg o caida de 40 hemorragia o hematoma, dentro de la primera hora buena
mmHg de su nivel previo, cianosis, hipo-perfusion periférica, posparto. practica

oliguria y alteracion del estado de conciencia como agitacion u
obnubilacién.

PUNTUACION
DIANA

RESULTADO

ESPERADO ESCALA DE MEDICION

INDICADOR DEL RESULTADO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Etiqueta (problema) (P): Mantenerel | -  Edema 1. Graves Cada indicador
Riesgo de alteracion de la diada | bienestar - Cefalea 2. Sustancial E%%‘é[&gl’c‘%
materno - fetal del estado | - Convulsiones 3. Moderado correspondiente a la
materno - Nausea 4. Leve valoracion inicial,
Factores de riesgo: preparto - Vomito 5. Ninguna basada en la escala

- Dolor epigastrico de medicién que
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Complicaciones del  embarazo Sangrado vaginal sirve para evaluar el
(rotura prematura de membranas, 1. Desviacion grave E?f)lﬂ,"tgt%odf aesrado.
placenta previa, desprendimiento | Mantener el Frecuencia cardiaca fetal (120 - 160) del rango normal inter{,enciones es
de placenta y gestacion mdltiple) bienestar Patrones de desaceleracién 2. Desviacién mantener la
Compromiso del transporte de | del estado Hallazgos de la monitorizacion fetal sustancial del rango puntuacion e
oxigeno fetal a causa de | fetal electrénica normal ffg'g:ﬁgﬁg
hipertensién, convulsiones, parto | prenatal Frecuencia del movimiento fetal 3. Desviacién Ambos puntajes
prematuro y hemorragia. Patrén del movimiento fetal moderada del rango | solo pueden ser
Cuidados prenatales inadecuados Prueba de aceleracion auscultada normal determinados en la
Puntuacién del perfil biofisico 4. Desviacion leve del atencion .
. s individualizada a la
Hallazgos en el liquido amnidtico rango normal persona, familia o
Velocidad del flujo sanguineo arterial 5. Sin desviacién del comunidad
umbilical rango normal. expresada en los
registros clinicos de
Mantener Sangrado vaginal 1. Graves entermeria
limites Convulsiones 2. Sustancial
normales Cefalea 3. Moderado
del estado Dolor epigastrico 4. Leve
materno Dolor con contracciones 5. Ninguna
durante el Dolor de espalda
parto Nauseas
Vémitos
Mantener Frecuencia cardiaca (120 - 160) 1. Desviacion grave
limites Desaceleracion periddica de la frecuencia del rango normal
normales cardiaca fetal 2. Desviacion
del estado Color de liquido amniético sustancial del rango
fetal Cantidad del liquido amnidtico normal
durante el Posicién fetal 3. Desviaci6n
parto Presentacion fetal moderada del rango
Patrones episodicos de frecuencia cardiaca normal
fetal 4. Desviacion leve del
Aceleracién del frecuencia cardiaca fetal rango normal
con el movimiento 5. Sin desviacion del
Aceleracién del frecuencia cardiaca fetal rango normal.
con estimulacién
Mantener Presién arterial 1. Desviacion grave
bienestar Altura de fondo uterino del rango normal
del estado Cantidad de loquios 2. Desviacién
materno Color de loquios sustancial del rango
durante el Replecién mamaria normal
puerperio Eliminacién urinaria 3. Desviacién
Enzimas hepéaticas moderada del rango
Hemoglobina normal
Recuento leucocitario 4. Desviacion leve del
rango normal
5. Sin desviacion del
rango normal.
‘ Nivel / ‘ ‘ Nivel /
INTERVENCIONES RECOMENDADAS INTERVENCIONES RECOMENDADAS
Grado Grado
A Realizar seguimiento clinico de los reflejos tendinosos, la A
Iniciar con el tratamiento adecuado principalmente la disminucién | Shekelle respiracion, la producciéon de orina y dosificacion correcta | Shekelle
de la presion arterial y la administracion de sulfato de magnesio. de acuerdo al régimen de Pitchard y Zuspan para disminuir
los riesgos.
Identificar en todas las mujeres embarazadas la presencia de A . . A
proteinuria, mediante la determinacién de proteinas con tira | Shekelle Investlgar en cada goqsulta la presencia de cefailea SEVETa | ghekelle
reactiva que puede ser utilizada como tamiz cuando la sospecha de y persistente, la pérdida parcial de agudeza visual y los
preeclampsia es baja y utilizar pruebas mas confiables cuando la fosfenos ya que son datos d? alarma, para desarrollar
preeclampsia grave o eclampsia.
sospecha es mayor.
Monitorear diariamente la presion arterial por lo menos la primera A El personal de enfermeria realizara la evaluacion clinica A
semana del posparto Shekelle en los siete dias posteriores al egreso hospitalario, Shekelle
El personal de salud indicard la terapia antihipertensiva en el A orientada a la deteccién de dafio a 6rgano blanco y al
posparto, principalmente si la paciente cursé con preeclampsia | Shekelle envio oportuno a segundo nivel de atencién.
severa y parto pretérmino. Los antihipertensivos que se pueden Las acciones por realizar en la primera cita de puerperio
utilizar durante la lactancia materna son nifedipina, labetalol, son:
metildopa, captopril y enalapril. e Toma de presion arterial con técnica adecuada.
A ¢ Busqueda de sintomas y signos de compromiso
Considerar el uso de sulfato de magnesio en las mujeres con | Shekelle pulmonar.
eclampsia para reducir el riesgo relativo de muerte materna, o Exploracién neurolégica en busqueda de nistagmo,
neonatal y la recurrencia de crisis convulsivas. Debe vigilar la valorar reflejos osteotendinosos y pares craneales.
respiracion, los reflejos tendinosos y la produccién de orina para o Identificacion de involucién uterina y edema.
evitar efectos adversos. e Busqueda de proteinuria.
e Cuantificacién de plaquetas.
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e Medicion de urea, creatinina y acido Urico.
o Descartar oliguria por interrogatorio.

Recomendar el uso de uteroténicos para el tratamiento de la

hemorragia post parto como
misoprostol.

la oxitocina, ergometrina y

D
Shekelle

Valorar el riesgo de hemorragia post parto y brindar un
cuidado seguro mediante la gestion fisiolégica o gestion
activa de la tercera etapa del parto.

D
Shekelle
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6. GLOSARIO

Aborto séptico: Complicacion infecciosa grave de cualquier forma clinica de aborto que puede
evolucionar a sepsis puerperal, sepsis grave o choque séptico. (Mondragén C. Héctor, Obstetricia
Basica llustrada, 62. Ed. Editorial Trillas 2012)

Atencion prenatal: Es la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la embarazada
con personal de salud, a efecto de vigilar la evolucién del embarazo y obtener una adecuada
preparacion para el parto, el puerperio y el manejo de la persona recién nacida. La atencion prenatal,
incluye la promocion de informacion sobre la evolucién normal del embarazo y parto, asi como,
sobre los sintomas de urgencia obstétrica; el derecho de las mujeres a recibir atencion digna, de
calidad, con pertinencia cultural y respetuosa de su autonomia; ademas de elaborar un plan de
seguridad para que las mujeres identifiquen el establecimiento para la atenciéon médica resolutivo
donde deben recibir atencién inmediata.

Choque hipovolémico: Es la insuficiencia circulatoria y datos de hipoperfusion tisular
acompanados de hipoxia, utilizacion de vias del metabolismo anaerobio y acidosis.

Choque séptico: Sepsis con hipotension refractaria a la reposicién de liquidos.

Crisis convulsiva: Alteracion subita en la actividad eléctrica cortical, que se manifiesta
clinicamente por una alteracién en la conciencia o por la aparicion de sintomatologia motora,
sensitiva o conductual.

Diabetes gestacional: Es la alteracion en el metabolismo de los carbohidratos que se detecta por
primera vez durante el embarazo y se traduce en una insuficiente adaptacion a la insulina.
Eclampsia: Presencia de convulsiones o estado de coma en pacientes con preeclampsia después de
la semana 20 de gestacion, parto o en las primeras 6 semanas después de éste, en ausencia de otras
causas de convulsiones.

Embarazo ectdpico: Es aquel en donde laimplantacién del huevo ocurre fuera de la cavidad uterina
(endometrio).

Enfermedad renal crénica: Perdida irreversible de funcién renalproduciendo disminucidn
progresiva del filtrado glomerular.

Estilo de vida: Comportamiento que disminuye el riesgo de enfermar, tales como: alimentacion
correcta, adecuado control y tratamiento de las tensiones y emociones negativas; buen régimen de
ejercicios, suefio y distraccion; el control y la evitacién del abuso de sustancias como la cafeina,
nicotina y alcohol, una correcta distribucion y aprovechamiento del tiempo.

Hemorragia obstétrica: Es la pérdida sanguinea en cantidad variable que puede presentarse
durante el estado gravido o puerperal, proveniente de genitales internos o externos. La hemorragia
puede ser hacia el interior(cavidad peritoneal) o al exterior (a través de los genitales externos).
Hemorragia pos parto: Es la pérdida sanguinea mayor a 1000 ml posterior al nacimiento, sea
posparto o postcesarea y que produce alteraciones hemodinamicas como hipotension, taquicardia,
palidez de la piel y mucosas.

Hipertensidn gestacional: Presidn arterial sistélica mayor o igual a 140mmHg y/o presion arterial
diastélica mayor o igual a 90mmHg en una mujer previamente normotensa, después de la semana
20 de gestacion. En dos tomas separadas por un intervalo de 4 a 6 horas entre una y otra, con
ausencia de proteinuria.

indice de masa corporal (IMC):Es el criterio diagndstico que se obtiene dividiendo el peso corporal
(kg) entre la talla (cm) elevada al cuadrado y se expresa como kg/ m2.
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Masaje uterino: Maniobra que consiste en la realizaciéon de movimientos suaves de compresion en
forma repetitiva con una mano en la parte inferior del abdomen de la mujer para estimular las
contracciones uterinas.

Muerte materna: Es la que ocurre en una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias
de la terminacién del mismo, independientemente de la duracion y lugar del embarazo producida
por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su manejo, pero no por causas
accidentales o incidentales. (PROY-NOM-007-SSA2-2010).

Oxitécicos profilacticos: Son los medicamentos utilizados para mejorar la contraccién uterina 'y
por ende la involucién del Utero después del alumbramiento y prevenir la aparicion de una
hemorragia posparto.

Placenta previa: Es la complicacion obstétrica que se presenta cuando la implantacion placentaria
se realiza a nivel del segmento uterino y que, en ocasiones, cubre el orificio cervical interno parcial
o totalmente, de tal modo que obstruye el paso del feto durante el parto.

Preeclampsia: Se define como la presencia de hipertension gestacional asociada a proteinuria
significativa (>300 mg en 24 horas).

Presion arterial: Es |a fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes arteriales, que resulta de
la funcién de bombeo del corazén, volumen sanguineo, resistencia de las arterias al flujo y diametro
del lecho arterial.

Proteinuria: Excrecion mayor o igual a 300 mg de proteinas en una coleccion de orina de 24 hrs.
Esta cantidad usualmente se correlaciona con la presencia de 230 mg/dl. (30 mg/dl = 1+ en tira
reactiva) en una muestra de orina al azar sin evidencia de infeccién urinaria.

Puerperio: Es el periodo de confinamiento durante le parto e inmediatamente después de el y que
tiene una duracion de 6 semanas y se divide en inmediato, mediato y tardio.

Ruptura uterina: Es la presencia de cualquier desgarro del Utero, no se consideran como tales la
perforacion translegrado, la ruptura por embarazo intersticial o la prolongacién de incision en el
momento de la operacién cesarea.

Sepsis puerperal: Infeccién del tracto genital que ocurre entre el periodo transcurrido entre la
rotura de membranas o el nacimiento y los 42 dias posparto y la presencia de uno o mas de los
siguientes datos clinicos:

e Dolor pélvico

e Flujo vaginal anormal

e Flujo fétido transvaginal

e Retardo en la involucion uterina

Sepsis: Respuesta inflamatoria sistémica a la infeccién.

Sepsis puerperal: Es toda aquella infeccion relacionada con la atencidon obstétrica que se presenta
después de las 24 horas hasta los siguientes 10 dias del puerperio.

Sindrome Hellp: Sindrome cuyo acrénimo representa hemolisis microangiopatica, elevacién de
encimas hepaticas y trombocitopenia, en el contexto de un embarazo complicado con preeclampsia.
Puede presentarse en pacientes normotensas 20% de los casos y sin proteinuria (5 a 15% de los
Casos).

Soluciones coloides: Liquidos para administracion intravenosa compuestos de moléculas de gran
tamano (proteinas), como la solucion haemacel, albumina, almidon (6% y 10%).

Soluciones cristaloides: Liquidos para administracion intravenosa compuestos basicamente por
electrolitos, como la solucion salina a diferentes concentraciones y la solucion Hartmann.

Triage Obstétrico: Es un protocolo de atencién de primer contacto en emergencias obstétricas, el
cual tiene como proposito clasificar la situacion de gravedad de las pacientes y precisar la accién
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necesaria para preservar la vida del binomio o bien la viabilidad de un 6rgano dentro del lapso
terapéutico establecido.

Urgencia obstétrica: La complicacion médica o quirlrgica que se presenta durante la
gestacion, parto o el puerperio, que condiciona un riesgo inminente de morbilidad o mortalidad
materna y perinatal y que requiere una accion inmediata por parte del personal de salud encargado
de su atencion.
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