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INTRODUCCION

La gestacion como etapa en exposicion de peligro en la vida de la mujer que por
consecuencia involucra al producto de la concepcidn requiere de atenciéon
obstétrica calificada inmediata ya que una complicacibn no diagnosticada
oportunamente puede agravarse provocando una emergencia obstétrica que
incrementa el riesgo de morbimortalidad materno-infantil.

La presente tesina tiene como propoésito desarrollar un sistema de vigilancia en el
periodo perinatal con estrategias establecidas a través de un triage obstétrico que
permita identificar factores de riesgo, signos de alarma, la presencia de alguna
complicacion, catalogar su gravedad, establecer acciones inmediatas e incluso la
activacion del codigo mater de ser necesario. También se busca que sea un
referente o instrumento donde la enfermera perinatal pueda acudir para realizar
intervenciones acertadas y oportunas que contribuyan al servicio, agilizando la
atencion en la gestante y coadyuve en la disminucién de la mortalidad materna.

El contenido de este trabajo estd conformado por cuatro capitulos.

El primer capitulo conforma la revision del planteamiento de la situacion que
guarda la mortalidad materna en la actualidad en un sistema de salud que la
refleja como un problema de funcionamiento, donde se requiere una mayor
articulacion e integracion que garantice atencion eficiente y de calidad las 24
horas del dia en los 365 dias del afio. Asi como también describimos la
metodologia para realizar la presente tesina.

El segundo capitulo esta constituido por un marco teorico en el cual se expone
detalladamente como surge el triage obstétrico, antecedentes, clasificacion y la
activacion del codigo mater; asi como la descripcién de las principales causas de
mortalidad materna como son: trastornos hipertensivos del embarazo, hemorragia
obstétrica y Sepsis Posparto.

El capitulo tercero corresponde a la descripcion de las intervenciones de la
enfermera, estableciendo el diagnéstico presuntivo que guiara a la determinacién

de las siguientes acciones, basado en el interrogatorio dirigido, preciso, 16gico;
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con la privacidad que requiere el respeto a la individualidad de la paciente. Con
consideraciones éticas, elemento importante que respalda nuestro quehacer
profesional.

En el capitulo cuarto exponemos brevemente las conclusiones del trabajo
realizado, el cual es una reflexién de la trascendencia del papel de la enfermera

perinatal en la identificacion oportuna de los factores de riesgo.

Considero que las intervenciones de enfermeria basados en la presente
investigacion son fundamentales puesto que representan el soporte para el buen
desemperio ya que en este caso de manera fundamentada bibliograficamente nos

permitiran familiarizarnos con la labor de la enfermera especialista perinatal.



CAPITULO | SITUACION DEL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Triage Obstétrico es un sistema de clasificacion que permite identificar
rapidamente la presencia de alguna complicacion®, catalogar su gravedad y
establecer acciones inmediatas, durante el periodo perinatal (embarazo, parto y
puerperio) y en cada contacto de las pacientes en la unidad de salud, llevando asi
a la deteccién de complicaciones o emergencias y la activacion de la ruta critica

para su vigilancia llamado el Codigo Mater.

El Triage Obstétrico surge debido a que la gestacion es una etapa que
representa la exposicién al peligro de la vida de la mujer y el producto de la
concepcion, ya que pueden surgir complicaciones mortales que requieren de una
atencion obstétrica calificada. Podemos decir que una complicacion no
diagnosticada oportunamente puede agravarse y provocar una emergencia

obstétrica que incrementa el riesgo de morbimortalidad materno-infantil®.

El enfoque en salud reproductiva en la ultima década ha presentado una
reduccion de los patrones reproductivos observando que la tasa de fecundidad,
entendida como el numero de hijos de mujeres durante su vida reproductiva,
disminuyé de 7 hijos en 1960 a 2.4 hijos en 2010° y que en la actualidad, la
mortalidad materna continta siendo un problema de salud publica a nivel mundial.
De esta manera la muerte de las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio
estd considerado como un problema no resuelto ya que para el afio 2011
ocurrieron 50.3 defunciones maternas en las mujeres de 15 a 49 afios por cada
cien mil nacidos vivos.

En septiembre del afio 2000 la OMS realiza la primera reunion internacional
sobre prevencion de muerte materna, se lleva a cabo la primera accion en la
“Cumbre Mundial de la Infancia” con la finalidad de reducir un 50% esta tasa se

establecieron objetivos desde la perspectiva de 189 paises que se
3



comprometieron a cumplir diversas metas para el afio 2015, asi se adoptd la
declaracion del milenio, reunién en la que se establecieron 8 objetivos de

desarrollo.

Especificamente el objetivo No.5 es mejorar la salud materna, y en su meta
No.6 consecuentemente se prioriza la necesidad de reducir en tres cuartas partes
la razon de la mortalidad materna, lo que significa llevar este indicador a 22.6 por
cien mil nacidos vivos, asi como tener la cobertura universal en salud reproductiva
para el afio 2015*. El nimero de muertes maternas ha ido disminuyendo desde el
afio 2000; sin embargo la tasa aun se encuentra lejos del objetivo de las metas
del milenio ya que desafortunadamente las politicas y los programas ejecutados

hasta la fecha no han sido lo suficientemente eficaces y exitosos.

Lo anterior es multicausal, asi por ejemplo existen unidades de referencia
de emergencias obstétricas con plantillas incompletas de personal de salud en
cuanto al equipo basico como es el obstetra, el anestesiélogo, el cirujano, el
pediatra asi como enfermeras capacitadas para dichos eventos. Se observa que
se realiza con una cobertura por personal en entrenamiento como servicio social 0
médicos internos que cambian cada afio, y el personal de salud ya con formacién
profesional o especialistas dificilmente encuentra incentivos para cubrir estas

plazas ubicados en zonas marginadas.

La mortalidad materna representa un acto que afecta la estabilidad familiar,
comunitaria y social, se encuentra asociada peculiarmente con aspectos sociales
importantes como son la injusticia social, la inequidad de género y la pobreza;
ademas de los problemas en la clasificacién que se da a la urgencia obstétrica por

el personal de salud a cargo.

Es importante mencionar que siendo un problema de salud publica, en la
actualidad se estan realizando estrategias de mejora los servicios de salud

sustentadas en los objetivos del milenio, lo que nos lleva a pensar que si es
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posible disminuir la mortalidad materna cubriendo algunos aspectos como trabajar
en equipo, lograr la cobertura universal de salud, contar con infraestructura,
mejorar la comunicacion e intensificando la capacitacién obstétrica desde el primer

nivel de atencion.

En el estado de Morelos, el Centro de Investigaciones en Salud Publica,
realiz6 un estudio donde se observa que la poblacion es de 1 195 381 habitantes y
la razon de mortalidad materna estatal fue de 5.91 por 10 000 nacidos vivos en
1990. Se encontré un 37 por ciento de subestimacién de la mortalidad materna en
el periodo 1989-1990, por lo que la razon de mortalidad materna real alcanza
probablemente 8.1 por 10 000 nacidos vivos. El estudio mostré que un 66% de las

muertes maternas ocurrieron en unidades hospitalarias.

Con base en este estudio se planteo el propdsito de disminuir en un 25% el
namero de muertes maternas en el estado de Morelos en un periodo de cinco
afos por lo que el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) “Isidro Espinosa de
los Reyes” firmd un convenio de colaboracion con la Secretaria de Salud del
estado de Morelos y la propuesta fue iniciar el programa “Regionalizacion de
servicios de salud perinatal” en el Hospital de la Mujer de Yautepec de 3er nivel de

atencion ubicado a 35 minutos de la capital del estado.

El Hospital General de Cuernavaca Morelos, “Dr. José G. Parres”, es una
Institucidn Regional de Zona que brinda atencion de 2° nivel con cobertura a los
Estados de Puebla, Guerrero, Edo. de México y Morelos. Esta unidad hospitalaria
cuenta con el programa “Si Mujer”, donde son referidas las mujeres embarazadas
con algun tipo de riesgo. Tiene como funcién brindar consulta inmediata,
valorando la situacion para continuar con tratamiento o contra referir, tiene como
objetivo mejorar la calidad en la atencion obstétrica, disminuir la mortalidad y

morbimortalidad perinatal.



En este hospital, en el afio 2003 se crea el Mdédulo Mater y hacia el 2010 se

da a conocer el protocolo de atencion a emergencias obstétricas.

Actualmente no cuenta con un Triage Obstétrico que permita agilizar la
atencion obstétrica en pacientes que acuden al médulo mater, alargando asi
tiempos de espera y por ende una aplicacion incorrecta del Triage Obstétrico con

una red de referencia y contrarreferencia deficiente.

De tal manera que para guiar la busqueda bibliografica que da sustento a

este trabajo nos hemos planteado la siguiente interrogante:

¢, Cuales son las intervenciones de la Enfermera Especialista
Perinatal en el Triage Obstétrico?



1.2 JUSTIFICACION DE LA TESINA

En la actualidad, la muerte materna es una situacion que afecta a mujeres
mexicanas, a sus familias y especialmente a sus hijos ya que conlleva de manera
consecuente hacia la desintegracion familiar.

Por tal motivo, la presente investigacion documental se realiza con la finalidad de
contar con un referente en la practica de Enfermeria basada en la evidencia
(EBE) que permita identificar los signos de alarma, la presencia de alguna
complicacion , catalogar su gravedad y establecer acciones inmediatas, durante el
periodo perinatal de acuerdo a datos obtenidos de morbimortalidad materna, y la
importancia de la participacion de la Enfermera Especialista Perinatal en la
implementacion de un Triage Obstétrico.

La gestacion es una etapa que puede representar la exposicion al peligro de la
vida de la mujer y el producto de la concepcién ya que de surgir complicaciones
sera necesaria una atencion obstétrica especifica inmediata.

Una complicacion no diagnosticada oportunamente puede agravarse provocando
una emergencia obstétrica que incremente el riesgo de morbimortalidad materno-
infantil, resultado de la poca experiencia del personal de primer contacto con la
paciente y la incapacidad de reconocer los signos tempranos de deterioro.

Al identificar alguna complicacion o emergencia se enlaza y se activa la ruta
critica para la vigilancia del embarazo a través del Cddigo Mater el cual es un
sistema de atencidbn de respuesta rapida, concebida como una estrategia
hospitalaria para la atencion multidisciplinaria ante una urgencia obstétrica como
es hipertension arterial, el sangrado y la sepsis; proporcionando atencién
oportuna, de calidad y asi evitar que se retrase la atencién del binomio materno -
fetal que empeoraria su pronéstico por la demora en su atencion.

El Triage Obstétrico es un protocolo de atencion de primer contacto en
emergencias obstétricas, el cual tiene como propésito clasificar la situacion de las
pacientes y precisar la accidon necesaria para preservar la vida del binomio o bien

la viabilidad de un 6rgano dentro del lapso terapéutico establecido.



El desempefio inadecuado del Triage Obstétrico en las instituciones de salud en
nuestro pais, ha sido, entre otros, uno de los aspectos para no alcanzar uno de los
Objetivos del Milenio “reducir la tasa de mortalidad materna”.

Las intervenciones de la Enfermera Especialista Perinatal tienen como mision
atender y cuidar el bienestar fisico, emocional y social de la mujer durante la
gestacion, detectando oportunamente alteraciones en el estado fisiologico del
embarazo ya que cuenta con la habilidad y la competencia de uso de
herramientas adecuadas para la realizacion del Triage Obstétrico, que se

complementa con la activacion del Cédigo Mater ante una emergencia obstétrica®.

1.3 OBJETIVOS
GENERAL

» Construir y presentar las intervenciones que la Enfermera Especialista
Perinatal debe llevar a cabo durante el Triage Obstétrico, que permita como
estrategia llevar a cabo una deteccibn oportuna de riesgos y en

consecuencia mejorar la calidad de la atencién en la mujer gestante.

ESPECIFICOS

» ldentificar riesgos obstétricos que causan dafios a la salud materna

» Construir un marco de referencia de intervenciones de Enfermeria Perinatal
para instrumentar el Triage Obstétrico a partir de la mejor evidencia clinica
disponible.

» Contar con un referente que favorezca la toma de decisiones clinicas
oportunas y acertadas.

* Implementar el Triage obstétrico hospitalario y establecer de manera
adecuada estrategias que favorezca la calidad de la atencion, la
productividad de urgencias y el cédigo mater, con una adecuada via de

referencia y contrarreferencia.



1.4 METODOLOGIA

Para la revision de la literatura del tema de intervenciones de la enfermera

especialista perinatal en el Triage Obstétrico se siguieron una serie de etapas:

a)

b)

d)

Establecer los objetivos de la revision y delimitaron los criterios de
seleccion.

Busqueda de los estudios y/o materiales que cubrieran los
criterios.

Revision de las caracteristicas de cada estudio y/o material
bibliohemerografico identificado y se examind su calidad
metodoldgica y

Reunir el mayor nimero posible de informacion y analizar los

resultados.

Las diferentes etapas que se siguieron fueron necesarias para seleccionar

la informacion;

agrupar los datos de las investigaciones originales, seguir un

método reproducible por cualquier otro investigador asi como minimizar los sesgos

y favorecer su reproduccion.

Para la busqueda de informacion se seleccionaron dos de las principales

bases de datos en el area de la salud: Medline yScieLo que incluye parte

importante de la literatura latinoamericana en salud. Ambas bases de datos

incorporan solo revistas arbitradas.

La busqueda se realiz6 entre los meses de Agosto a Noviembre del 2014,

se utilizaron los siguientes descriptores:

Palabras Clave:

Triage Obstétrico, Codigo Mater, Morbimortalidad materna, Atencién Perinatal,
Calidad de la atencion Obstétrica, Enfermeria Perinatal.



b)

También se realiz6 una busqueda en las guias de préactica clinica ya

existentes en el catalogo maestro de la Secretaria de Salud de nuestro pais.
Se revisaron los resumenes de los articulos identificados, seleccionandose
sblo aquellos especificos respecto a las intervenciones de enfermeria para el

triage obstétrico.

Se realiz6 una primera clasificacion de los articulos y materiales

distinguiendo los siguientes:

De caracter general relativos a los factores de riesgo obstétrico.

El conjunto de articulos que aportaban elementos especificos para la identificacion

de intervenciones especializadas durante el Triage Obstétrico.

Con esta informacion se procedio a construir esta Tesina.
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CAPITULO Il MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES DEL TRIAGE

"Triage" es una palabra francesa que significa seleccion, clasificacion. En

el ambito sanitario se entiende por Triage la funcién de clasificar a los enfermos
antes de que reciban la prestacion asistencial que precisan. En la Sanidad Civil se
lleva a cabo en los desastres y en los accidentes con mdltiples victimas’.
El término “Triage” hace referencia a la seleccion y clasificacion de los pacientes,
basandose en las prioridades de atencién, segun la posibilidad de supervivencia,
de acuerdo a las necesidades terapéuticas y los recursos disponibles. Sus inicios
se remontan hacia la Guerra de Crimea (1854 — 1856) cuando Rusia invade
Turquia en alianza con Inglaterra y Francia®.

Esta funcién de clasificar se establece en los lugares donde existe un
namero considerable de pacientes. Es por eso que fue la Sanidad Militar la
primera institucion en implantar un sistema de Triage en los campos de batalla de
los grandes conflictos bélicos. En la Sanidad Civil, se lleva a cabo en los desastres
y en los accidentes con multiples victimas®.

De esta manera Florence Nightingale, cuando se desempefia como
enfermera administradora y supervisa la introduccién de enfermeras en los
hospitales militares, implementa el Triage para separar y clasificar a los soldados
a través de un sistema de diferentes prioridades para maximizar el nUmero de
sobrevivientes.

Los pacientes se dividian en tres categorias: quienes tenian mas
posibilidades de beneficiarse del tratamiento, lo recibian antes que quienes
podrian sobrevivir y de quienes moririan de todos modos. El establecimiento de

esta clasificacion redujo la mortalidad del 40% al 2% en el campo de batalla.
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2.2. TRIAGE OBSTETRICO Y ACTIVACION DEL CODIGO MATER
2.2.1 DEFINICION

"Triage" seleccién, clasificacion.™.

Se ha denominado Triage Obstétrico al protocolo que se realiza a la mujer en
periodo perinatal en la atencion de primer contacto como emergencia obstétrica,
tiene como proposito trascendental clasificar la situacion de gravedad de las
pacientes precisando la accion necesaria para preservar su vida asi como del
producto de la concepcién o bien la viabilidad de un 6érgano dentro del lapso
terapéutico que se ha establecido™.

Dicho protocolo sistematizado se ha adaptado para emplearse en el periodo
perinatal (embarazo, parto y puerperio) y a su vez en cada contacto de la paciente
con el personal en el area de la salud. Al identificar en la mujer alguna
complicacion o emergencia se clasifica de acuerdo a su condicion clinica y de
acuerdo a su valoracidon se puede incluso activar la ruta critica para la vigilancia

del embarazo llamado Cédigo mater.

2.2.2 ANTECEDENTES DEL TRIAGE OBSTETRICO

En México se implementan estrategias que garanticen condiciones
favorables de vida y un adecuado desarrollo nacional a través del Plan Nacional
de Desarrollo en particular el Programa Sectorial de Salud busca mejorar las
condiciones de de salud y con ello coadyuvar al desarrollo arménico de la
persona.

En el afio 2001 dada la relevancia de la atencion obstétrica se establece el
programa llamado “Arranque Parejo en la Vida™? que busca garantizar la
efectividad en la atencién pre-trans y posnatal a fin de disminuir los indices de
mortalidad materna y perinatal; disefiando asi un modelo de atencion obstétrica
utilizando el potencial de la Licenciada en Enfermeria y de la Enfermera Perinatal
haciendo extensiva la cobertura de atencidn profesional a la mujer durante la

gestacion en especial en regiones con mayor incidencia en defunciones maternas.
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Lo anterior es importante ya que la inadecuada Yy deficiente atencion
prenatal contribuye al incremento del riesgo de mortalidad durante la gestacion. El
modelo implementado en la atencion obstétrica se ha basado en la atencion
centralizada en la mujer gestante a través de 3 aspectos importantes:

1) La cruzada por la Calidad de los Servicios de Salud las competencias y
aptitudes y la satisfaccién de los profesionales en la prestacion de los servicios,
con respeto a los valores de los pacientes y mayor beneficio con menores riesgos.
2) El marco disciplinar de la enfermeria, la enfermera en sus origenes de la época
prehispanica la Tizitl (partera empirica) era responsable de atender a la mujer en
embarazo, parto y el puerperio, su incorporacion paulatina a conocimientos
cientificos, técnicos, valores éticos derivados de la filosofia de enfermeria, en un
ejercicio profesional, independiente y responsable que garantice una atencién
perinatal de calidad en cuidados integrales capaz de instrumentar el Proceso de
Atencion de Enfermeria en sus diferentes etapas (valoracién, planeacion,
ejecucion y evaluacién) logra disefiar e implementar estrategias de mejora en la
salud de la gestante.

3) El Enfoque de Riesgo, que implica el llevar a cabo técnicas y procedimientos
gue permitan identificar situaciones que pongan en peligro la vida o
complicaciones del binomio en periodo perinatal tomando en cuenta que, las
mujeres con ciertas caracteristicas enfrentan una probabilidad de muerte materna
y/o fetal mayor que otras y que la identificacion de estas caracteristicas puede
prevenir la muerte, y esto permite concentrar la atencidn y los recursos en
aguellas mujeres que mas los necesitan.

Es por ello que de la atencidn obstétrica surge la necesidad de implementar
un sistema de clasificacion (Triage Obstétrico) que permita identificar a la mujer
con mayor o menor riesgo de presentar complicaciones que la puedan llevar a
sufrir muerte perinatal. Este sistema debe estar conformado por las enfermeras
perinatales como parte del equipo del servicio de salud ya que conocen y aplican
el sistema de evaluacion de riesgo de manera efectiva. Y de acuerdo a éste,
establecer un plan de cuidados ya sea para la vigilancia del estado de la salud y

prevencion de complicaciones o para su referencia a un servicio especializado™.
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Para la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la mortalidad
materna representa un grave problema de salud publica y se ha observado que en
el 80% de los casos las causas son prevenibles, es por eso que en el informe de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio se establece el acceso universal a la
atencion de la salud reproductiva, incluida la planificacién familiar, como punto de
partida para la salud materna’. Dentro de los factores que se han reconocido
como contribuyentes a la ocurrencia de muerte materna estan, la deficiencia en la
identificacion oportuna de complicaciones y el retraso para proporcionar atencion
efectiva.

Por lo anterior, en México se ha implementado, en algunas Unidades de
Salud, el Triage Obstétrico el cual es un sistema de clasificacion que permite
identificar rapidamente la presencia de alguna complicacion, catalogar su
gravedad y establecer acciones inmediatas en el periodo perinatal (embarazo,
parto y puerperio) y en cada contacto de la paciente con el personal de salud.

En nuestro pais, para el afio 2002, inicia la politica de "cero rechazo" que significa
el no rechazar a ninguna mujer embarazada (tenga o no seguro popular), para lo
cual se crea el MVI (mddulo de valoracion individual), atendido por enfermeras

perinatales y licenciadas en enfermeria y obstetricia.

2.2.3. CLASIFICACION

El Triage Obstétrico clasifica de acuerdo a la condicién clinica de la
paciente (sustentada en una valoracion correcta) y maneja una semaforizacion
con dos distintivos de color rojo y verde; emergencia y no emergencia
respectivamente.

Es un sistema que ha sido adaptado para aplicarse durante el periodo
perinatal (embarazo, parto y puerperio) y a su vez en cada contacto de la paciente
con el personal de salud. Al identificar alguna complicacion o emergencia se

enlaza y se activa la ruta critica (Coédigo mater), clasificando de acuerdo a la
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condicion clinica de la paciente y de acuerdo a la valoracion utilizando dos

distintivos: color rojo emergencia y verde no emergencia.

El color Rojo:

Representa la atencion inmediata, donde se considera que esta comprometida la
funcion vital de la mujer o el producto de la concepcién, debido a preeclampsia
severa, eclampsia, desprendimiento prematuro de placenta, sepsis puerperal,

tromboembolia y/o embarazadas poli traumatizadas.

El color verde:
Atencion a pacientes sin antecedentes patoldgicos y/o en procesos agudos

estables por lo que su atencion sera de 30 a 60 minutos. Sin urgencia.

NIVEL TIEMPO MAXIMO DE ESPERA
DE TRIAGE

La paciente requiere
EMERGENCIA tratamiento inmediato
“CODIGO MATER”

SIN URGENCIA La paciente debe ser tratada
dentro de los primeros 30 a 60
minutos

2.2.4 IMPLEMENTACION DEL TRIAGE OBSTETRICO Y ACTIVACION
DEL CODIGO MATER.

En el area de urgencias hospitalarias el nimero de pacientes que acuden
para solicitar atencion de emergencia es cada vez mayor Yy por ende existe la
necesidad de un sistema de clasificacion eficaz.

El propésito de crear un sistema de triage para obstetricia tiene como

finalidad la identificacion de situaciones de riesgo al asegurar la priorizacion de la
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atencion médica en funcién de la urgencia Teniendo como objetivo una mejora
continua de la calidad en la atencidn hospitalaria en el ambito perinatal.

Para alcanzar lo anterior es necesario establecer un ambiente seguro, con
la disponibilidad de recursos humanos, equipo y materiales necesarios para el
funcionamiento efectivo a fin de brindar atencién oportuna con calidad. Esto es de
vital importancia ya que la mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para la
salud de la madre y del R/N pueden ser detectados, prevenidos y tratados
oportunamente de manera eficaz a través de la aplicacion de procedimientos
normados para la atencion con el enfoque de riesgo y la realizacion de actividades
de caracter preventivo y la eliminacion o racionalizacidon de préacticas que llevadas
a cabo en forma rutinaria aumenten los riesgos. Esto con la finalidad de prevenir
complicaciones, mejorar la sobrevivencia materno-infantil y la calidad de vida,
contribuyendo a brindar una atencién con mayor calidez™>.

La atencién de emergencias obstétricas representa una responsabilidad en
la evaluacion, seleccion y clasificacion de lo cual depende la prioridad de atencion,
por lo que es necesario que el personal tenga un alto grado de precision en la
metodologia mediante la capacitacion para asegurarse de las competencias que al

final mejore los resultados obstétricos y perinatales.

INFRAESTRUCTURA FISICA

La implementacion del triage obstétrico requiere de areas fisicas delimitadas para
tal fin; conforme a lo dispuesto por las Normas Oficiales Mexicanas. Asi la NOM-
197-SSA1-1998 establece los requisitos minimos de infraestructura vy
equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica especializada. La
NOM-005-SSA3-2010 marca los requisitos minimos de infraestructura vy
equipamiento de establecimientos para la atencibon médica de pacientes
ambulatorios y demas disposiciones juridicas aplicables.

Algo que se sugiere es que esta area de atencion debe estar ubicada en la planta
baja de un edificio anexo al de hospitalizacion con acceso comun a las areas de
toco cirugia, cuidados intensivos y con comunicacion a servicios inherentes como

laboratorio, banco de sangre, Rayos X, trabajo social.
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El acceso debe ser a través de una rampa para vehiculos con aceras para los
peatones, cubierta en las zonas de puertas de recepcidén-entrada de pacientes y
acceso al servicio de urgencias. La puerta de acceso de pacientes comunica a
sala de espera admision y control de acceso por vigilancia interna, para mejor
distribucion de los espacios y operatividad. Debemos hacer diferenciacion entre
los pacientes que llegan en ambulancia, que siempre lo haran a través de la
rampa de acceso a la puerta principal de urgencias y los que llegan por sus
propios medios y que en este caso podrian acceder por cualquiera de las
variantes planteadas y dentro de éstas, contemplando también la posibilidad de
gue accedan en camilla-silla provenientes de otros servicios del propio hospital o
caminando, accediendo finalmente a la entrada principal.
El consultorio para exploracibn de las pacientes debe contar con mesa
exploradora y pierneras, lampara de chicote, banco de altura, banco giratorio,
equipo de ultrasonografia, doptone/estetoscopio de Pinard para auscultacion de
frecuencia cardiaca fetal, bascula de peso, cinta métrica, baumanoémetro y
estetoscopio para toma de tension arterial y termémetros.
También contard con una vitrina con equipo estéril para la atencién de parto en
caso de urgencia. Dentro de este mueble deberan estar; 2 equipos de parto,
perillas, cintas umbilicales o ligaduras de corddén umbilical, 2 equipos de revision
vaginal, 1 espejo vaginal, asi como jalea lubricante, gel conductor, carro con
material de curacion y guantes de diferentes medidas.
El consultorio también debera contar con Negatoscopio, armario para roperia,
perchero. En el area especifica deberan estar camillas de traslado y sillas de
ruedas.
Una vez que la paciente se explora puede pasar a un area de observacion, donde
habitualmente son ingresadas estas pacientes en las que tras la primera
asistencia:

» Persiste una incertidumbre diagndstica o evolutiva

» Se prevea que el proceso agudo de la paciente puede resolverse

completamente con una breve estancia
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* La paciente solo requiera la realizacion de maniobras diagndsticas y/o
terapéuticas tras cuya realizacion es dada de alta.
» Estabilizacion

* En espera de cama en UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) o toco cirugia.

Esta es un area de alta dinamica asistencial y los responsables de ésta debe ser
personal del servicio de urgencias dedicado exclusivamente a esta labor. En esta
sala se ubicaran las pacientes que requieran un seguimiento o vigilancia de su
evolucion en las primeras horas, hasta que pueda definirse el proceso y se decida

su ingreso hospitalario o su alta a domicilio.

La sala de observacién dispondra de 3 camas, con buen acceso y visibilidad
desde el control al menos a 2 de ellas y con espacio suficiente para la atencién de
pacientes con riesgo de inestabilidad hemodinamica o que precisen monitorizacion
y no son susceptibles de manejo en area de soporte vital 0 ingreso a Toco cirugia
o UCI. El espacio para cada cama debe ser suficiente para garantizar la intimidad
de la paciente y permite el trabajo de los profesionales. La estructura debe permitir
gue la paciente pueda estar acompafada por un familiar. En la sala se garantiza la

asistencia médica y cuidados de enfermeria apropiados a las pacientes atendidas.

RECURSOS HUMANOS

En cuanto al perfil de la enfermera/o ubicada(o) en este servicio se requiere un
profesional especialista que lleve a cabo el triage. Teniendo en cuenta que la
Enfermera Especialista Perinatal es el profesional sanitario con un perfil
competencial que permite la atencion al binomio madre-hijo en el diagndstico,
control y asistencia durante el periodo perinatal, es quien tiene las aptitudes y los
conocimientos necesarios que merece la atencion en la mujer y el recién nacido

por lo que es el profesional ideal para estar ubicado en esta area.

El personal debe estar capacitado para proporcionar a las pacientes una

educacion sanitaria adaptada culturalmente y de calidad, brindando atencién
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prenatal eficiente que optimice la salud de la mujer durante el periodo perinatal,
capaz de detectar signos y sintomas de alarma y prevenir la morbilidad, tratar
oportunamente cualquier complicacién y, si es necesario, remitir a la mujer a una

atencion especializada.

También sera capaz de proveer en la mujer atencion y orientacion durante el
embarazo, el parto y el periodo posparto, medidas preventivas, la deteccién de las
condiciones anormales en la madre, la prestacion de asistencia médica y la

adopcion de medidas ante una urgencia perinatal.

Se deberéa contar con suficiente personal profesional prestador de servicios que
determinara una atencidon inmediata en urgencias obstetricias, durante las 24

horas los 365 dias del afio.

PERFIL DE LA USUARIA

Se atendera a pacientes en edad fértil, y/o que cursen afecciones en el ambito
perinatal, con diagndésticos principalmente orientados hacia emergencias
obstétricas como son; Aborto, Hemorragia obstétrica, Enfermedad hipertensiva del

embarazo (preeclampsia) y/o Sepsis puerperal.

RUTA CRITICA

1. Ingresa la paciente por sus propios medios o por personal de ambulancia.
Es valorada por personal de triage obstétrico.
Establecer diagndstico y activar cédigo mater de ser necesario.

Iniciar tratamiento de acuerdo al caso y en base a guias clinicas.

a k~ w0

Referencia para manejo complementario, bien a quiréfano o a la Unidad
de toco cirugia, Unidad de Choque o Cuidados intensivos obstétricos.

6. Retroalimentacion permanente del sistema, mediante capacitacion
continua, evaluacién critica de resultados y revision periddica de la

evidencia cientifica.
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METODOLOGIA DEL TRIAGE OBSTETRICO

La consulta del Triage la realiza la Enfermera Especialista Perinatal y tiene como
caracteristicas que se trata de una consulta rapida, agil, dirigida y cordial, en
donde debe informar a la usuaria del objetivo de la consulta (Ver diagrama No.1

en anexo)

VALORACION

El Triage Obstétrico de manera funcional, sera un Md&dulo de Valoracion
Individual. Esta area requiere de una Enfermera Perinatal por ser personal de
primer contacto y con la formacién profesional requerida la cual realizara los
registros correspondientes en la bitacora de ingresos, registrando datos
expresados por la paciente, dirigiendo la entrevista, haciendo claro el objetivo y

motivo clinico de la consulta.

Establecera el diagnostico presuntivo que guiard a la determinaciéon de las
siguientes acciones, basado en el interrogatorio dirigido, preciso, légico; con la
privacidad que requiere el respeto a la individualidad de la paciente, tratando de
establecer la secuencia logica lo mas detallada posible de la apariciéon de los
sintomas y signos descritos, con el objetivo de conocer la evolucion del cuadro

clinico que presenta, dando confianza y seguridad.

Se realizard la monitorizacion de las constantes vitales, que documentara dicha
valoracion. Y la exploracion fisica, no es una exploracibn completa, sino una

exploracion dirigida al motivo de consulta.

Los aspectos principales que se han de tener en cuenta son el estado general
materno, el dolor y el estado fetal. Se valoraran signos vitales, fondo uterino,

frecuencia cardiaca fetal, presencia de sangrado transvaginal, sospecha de
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ruptura prematura de membranas, presencia de movimientos fetales y actividad

uterina.

Apoyada en todo momento por el responsable del servicio de urgencias, Médico
Gineco Obstetra, quien estd obligado a tomar las medidas necesarias que
aseguren la valoraciéon médica de la usuaria y establecer el tratamiento completo
de la urgencia o la estabilizacion de sus condiciones generales para que pueda
ser transferida.

Durante la atencién oportuna de la emergencia obstétrica, proporcionara los
cuidados personalizados e integrales a través de instrumentar las etapas del
“Proceso de Atencion de Enfermeria” (valoracion, planeacién, ejecucion vy
evaluacion). Identificando los factores predisponentes, de riesgo y los protectores
de la salud del binomio madre-hijo.

De acuerdo a la valoracion y condicion clinica se clasificara o determinara la
situacion de gravedad de las pacientes precisando la accidn necesaria para
preservar la vida del binomio, si la situacion es una emergencia obstétrica y
amerita la activacién de Codigo Mater (rojo) o semaforizacion verde para pasar a

la revision médica sin urgencia.

REFERENCIA

Tras la valoracion se procede a la distribucion de las usuarias segun el nivel de
urgencia. También se las ha de informar del tiempo de espera probable y de las
normas de una proxima consulta. Finalmente es preciso registrar la asignaciéon del

nivel de urgencia y otros datos derivados del triage.

CODIGO MATER O CODIGO ROJO

Es un sistema de atencidén de respuesta rapida, concebida como una estrategia
hospitalaria para la atencion multidisciplinaria de la urgencia obstétrica
(hipertension arterial, sangrado y sépsis). Integrado por un Equipo
multidisciplinario de profesionales de la salud cuya funcion es optimizar el sistema

de atencidon y los recursos hospitalarios gineco obstetra, enfermera, médico
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intensivista, internista, pediatra, anestesiélogo, inhaloterapista, trabajadora social,
laboratorio y ultrasonido, capacitados en urgencias obstétricas.

La Emergencia Obstétrica del Embarazo, es el estado nosoldgico que pone en
peligro la vida de la mujer durante la etapa gravidica y al producto de la
concepcion, requiere atencion médica y/o quirargica INMEDIATA del equipo de

salud calificado, sustentado en un Proceso ABC (Ver diagrama No 2 en anexo)

A Identificar (signos de alarma): Hipertension o hipotension arterial, convulsiones
ténico clonicas, alteraciones del sensorio o estado de coma, sngrado transvaginal
o de otra via, taquicardia, taquipnea, cianosis, hipertermia > 38.5 °C Signos y
sintomas de Choque

B Tratar Seguir guias clinicas establecidas para el manejo de: Preeclampsia,
sangrado obstétrico o sépsis.

C Trasladar, de acuerdo al caso al servicio de admisién de tococirugia, unidad de

choque o cuidados intensivos obstétricos.

2.3 URGENCIAS OBSTETRICAS
2.3.1 TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Los trastornos hipertensivos representan la complicacion médica mas comun del
embarazo, afectando del 6 al 8 % de las gestaciones. La presion arterial (PA)
fisiologicamente en el segundo trimestre de gestacién, alcanza valores de 15
mmHg mas bajos que las cifras antes del embarazo por una disminucion de la
resistencia periférica total producto de la vasodilatacion provocada por factores

como.

Desviacion arteriovenosa de la circulacion materna impuesta por la placenta.

Mayor produccion de prostaglandinas por las células endoteliales.

Disminucion de la respuesta presora a la angiotensina Il.

Elevacion de los niveles de estrégenos y progesterona.
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En el tercer trimestre, la PA (Presion Arterial) retorna o excede a los valores
pregestacionales. Estas fluctuaciones, se pueden presentar en mujeres
previamente normotensas, en hipertensas previas y en aquellas que desarrollan
hipertensién inducida por el embarazo®®.
CLASIFICACION
De acuerdo a National High Blood Education Pregnacy (NHBPEP) Working Group,
la Hipertensién Arterial (HTA) durante el embarazo se clasifica en:
- HTA crénica
o Primaria
o Secundaria
« HTA gestacional
o HTA transitoria (normalizacion de la PA < 12 sem del posparto)
o HTA posiblemente cronica (HTA continua > 12 sem del posparto)
« Preeclampsia
o Leve
o Grave

o Eclampsia

La HTA cronica representa un trastorno asociado al embarazo, pero no generado
por éste, mientras que las restantes categorias representan trastornos

hipertensivos inducidos por el embarazo®’.

2.3.1.1 HIPERTENSION CRONICA
La hipertension crénica se define como presion arterial elevada superior a
140/90mmHg en dos ocasiones antes o durante las primeras 20 semanas de

gestacion.

CLASIFICACION
* Primaria

* Secundaria
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FACTORES DE RIESGO
- Ausencia o deficiencia de control prenatal
- Desnutricion
- Obesidad
- Periodo intergenésico menor a dos afios
- Menor de 18 afios y mayor de 35 afios
- Primigesta o multigesta

- Preeclampsia — eclampsia antecedentes en embarazos anteriores

DIAGNOSTICO

La HTA (Hipertensién Arterial) crénica o preexistente se presenta en el 5 % de las
embarazadas y se define cuando aparecen cifras de PA = 140/90 mmHg
confirmadas antes de la fecha de embarazo o que se desarrolle antes de las 20
semanas de gestacion y que persiste durante mas de 12 semanas del posparto.
Esta HTA puede ser primaria (90 - 95 %) o secundaria (5-10 %), pero es la

primera de ellas la mas importante en cuanto al nUmero de casos.

TRATAMIENTO
En la hipertension crénica de leve a moderada en el embarazo no se ha
demostrado el poder evitar la preeclampsia’®. Una disminucién excesiva de la
perfusién sanguinea puede dar lugar a disminucién de la perfusion placentaria y
resultados perinatales adversos®. Sin embargo, si la presién arterial es
persistentemente mayor a 150-180/100mmHg, el tratamiento farmacoldgico se
indica con el fin de prevenir dafio materno y dafio a algun érgano.
El tratamiento sera

* Resolutivo / Cesarea

» Médico / con el objetivo de favorecer el bienestar fetal

* Farmacoldgico:
La metildopa, el labetalol y la Nifedipina son los agentes orales mas utilizados para

los casos graves de hipertension cronica en el embarazo. Los inhibidores de la
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ECA y los receptores antagonistas de angiotensina-Il no deben utilizarse debido a
la asociacion con la restriccibn del crecimiento intrauterino (RCIU),
oligohidramnios, insuficiencia renal neonatal y muerte.

Las mujeres en trabajo de parto activo con hipertension crénica grave no
controlada requieren tratamiento con labetalol o hidralazina intravenosa en dosis
similares a las utilizadas para la preeclampsia severa. Las mujeres con
hipertension cronica deben ser monitoreadas cuidadosamente para prevenir el
desarrollo de preeclampsia superpuesta o RCIU. El desarrollo de proteinuria, un
aumento repentino en la presiéon arterial en una mujer cuya hipertension ha sido
previamente bien controlada, o el desarrollo de signos y sintomas de preeclampsia
severa son diagndsticos para preeclampsia superpuesta. El crecimiento fetal
puede ser evaluado por la medicion de la altura uterina seriada complementada
por ultrasonidos cada 3 a 4 semanas a partir de las 28 a 32 semanas de

gestacion.

2.3.1.2 HIPERTENSION GESTACIONAL
El National High Blood Education Pregnacy Working Group, ha recomendado que
“Hipertension Gestacional” sustituya el término “Hipertension inducida por el
embarazo™®. Las mujeres embarazadas que desarrollan hipertension después de
las 20 semanas y no tienen niveles de proteinuria de preeclampsia significativa,
deben ser diagnosticadas con hipertensién gestacional, el cual es un diagndstico
provisional utilizado para un grupo heterogéneo de mujeres incluyendo:
1) Las que eventualmente desarrollaran proteinuria durante el embarazo y
seran diagnosticadas con preeclampsia.
2) Aquellas que tendran hipertension persistente después delas 12 semanas
de posparto y seran diagnosticadas con hipertension crénica.
3) Aquellas que no desarrollan preeclampsia y cuya presion arterial se
normaliza en el posparto. Las mujeres de este ultimo grupo son finalmente
diagnosticadas como las que tuvieron “la hipertension transitoria de

embarazo”.
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CLASIFICACION

. HTA transitoria (normalizacion de la PA < 12 sem del posparto)

. HTA posiblemente crénica (HTA continua > 12 sem del posparto)

FACTORES DE RIESGO

- Ausencia o deficiencia de control prenatal

- Desnutricion
- Obesidad

- Periodo intergenésico menor a dos afios

- Menor de 18 afios y mayor de 35 afios

- Primigesta o multigesta

- Preeclampsia — eclampsia en embarazos anteriores 0 antecedentes en

familiares repetidos

DIAGNOSTICO

Aproximadamente el 50% de las mujeres diagnosticadas con hipertension

gestacional entre las 24 y las 35 semanas®, en (ltima instancia, desarrollan

preeclampsia. El manejo esperado de la hipertension gestacional puede reducir el

aumento de la tasa de parto por cesarea que se produce con inducciones.

Cuadro No 1

Signos y sintomas de la preeclampsia

Signos / Sintomas

Preeclampsia

Preeclampsia

Leve Severa
Presion arterial sistélica 2140<60mmHg 160mmHg
Presion arterial diastdlica | 290/110mmHg 110mmHg
Sintomas  visuales vy | Ausentes Presentes y persistente
auditivos

Hiperreflexia

En ocasiones

Leve / acentuada

Dolor abdominal

Ausente

En ocasiones

Oliguria

Ausente o0 minima

Menor a 17 ml/hr

Proteinuria

300Mg o + en 24 hrs

5gro +en 24 hrs
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TRATAMIENTO

Si la presion arterial avanza a la gama severa (presion sistélica mayor de 160
mmHg o diastdlica mayor que 110 mmHg) entonces, un manejo similar a una
preeclampsia severa es requerido, aunque la paciente no tenga proteinuria, las
mujeres con hipertension gestacional severa tienen peores resultados perinatales

gue las mujeres con preeclampsia leve.

2.3.1.3 PREECLAMPSIA

La preeclamspia es un proceso de enfermedad multiorganica caracterizada por
hipertensién y proteinuria??. Para cumplir con los criterios de diagnéstico de
preeclampsia, la presion arterial sistdlica debe ser de 140mmHg o mayor, o la
presién arterial diastolica de 90mmHg o mayor en al menos dos ocasiones con no
menos de 6 horas entre episodios®.

La presion arterial debe medirse en cada visita prenatal mediante un
esfigmomandmetro de tamafo apropiado con la paciente en posicion vertical. Si la
presion arterial inicial estd elevada, entonces se hace una medicién repetida
después de un descanso de 10minutos. Un aumento en la presion arterial de
30mmHg sistélica o 15mmHg diastdlica no se incluye en la definicion de
preeclampsia ya que los aumentos similares son comunes en los embarazos sin
complicaciones.

La preeclampsia obedece a una vasculopatia sistémica desencadenada por
alteracion placentaria, con dafio del endotelio vascular e isquemia de mudltiples
organos (sobre todo rifion, higado y cerebro) con exceso de sustancias

vasoconstrictoras y déficit de vasodilatadores.

CLASIFICACION
* Preeclampsia leve

* Preeclampsia severa
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DIAGNOSTICO

El umbral de diagnostico de la proteinuria es de 300mg en una muestra de 24
horas: Dos mediciones de orina al azar con tira reactiva superior o igual a 1+
(30mg/dl) con 6 hrs. de diferencia de correlacion con proteinuria significativa.

Sin embargo, la determinacion de las 24hrs. es el estandar de oro porque las tiras
reactivas para orina pueden ser afectadas por la deshidratacién y la bacteriuria.
Una orina tomada al azar puede descartar proteinuria significativa si la relacion
proteina/creatinina es inferior a 0.19. La proteinuria se produce al final en el curso
de la preeclampsia y no es util para la deteccion.

El edema apoya el diagnostico de la preeclampsia cuando es pronunciado y
generalizado (que afecta a la cara o a las manos) pero ya no es un criterio de
diagnodstico: Un tercio de las mujeres con preeclampsia nunca tienen edema,
mientras que el edema no dependiente se ve en una proporcién significativa de las
mujeres sin preeclampsia.

La preeclampsia se define como leve o severa basandose en el grado de
elevacion de la presion arterial, la proteinuria, y la presencia de sintomas clinicos
gue resultan de la participacion de los rifiones, el cerebro, el higado y el sistema

cardiovascular®*.

FACTORES DE RIESGO
» Predisposicion genética
* Fendmenos inmunoldgicos
* Implantacion anormal de la placenta
» Dairio endotelial vascular
* Factores angiogenéticos (bajo nivel de factor de crecimiento placentario)
» Activacion plaquetaria
* Mala adaptacion cardiovascular y vasoconstriccion
* Nuliparidad
* Edad de la madre superior a los 40 afios

» Gestacién multiple
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* Preeclampsia en embarazos anteriores, (particularmente si fue severa o
antes de las 32 semanas)

» Hipertensién crénica

» Sindrome antifosfolipido

+ Indice de masa corporal elevado

+ Diabetes mellitus

La etiologia de la preeclampsia es desconocida y no existe un factor causal Unico

gue enlace todas las teorias.

TRATAMIENTO DE LA PREECLAMPSIA LEVE

El tratamiento de la preeclampsia de acuerdo a la severidad® se basa en
- Tratamiento médico y/ o quirargico
- Antihipertensivos
- Diuréticos

- Valoracion del bienestar fetal( maduracién pulmonar)

La conducta expectante en mujeres con preeclampsia leve puede incluir revision
de la presion arterial cada dos semanas, pruebas de laboratorio semanales (acido
arico y creatinina), coleccion periodica de proteina de orina de 24 hrs., pruebas de
no estrés (pss) dos veces por semana e indices de Liquido Amniético semanal
(ILA) o perfiles biofisicos semanales y los ultrasonidos para el crecimiento fetal
cada 3 semanas.

La decision de llevar a cabo el parto por induccion o por cesarea implica equilibrar
riesgos relacionados con la prematuridad y con el riesgo de empeoramiento de la
preeclamspia. Estos casos se deben ingresar para valorar grado de bienestar
materno-fetal.

El tratamiento antihipertensivo no ha logrado mejorar ostensiblemente los
resultados perinatales; sin embargo, en mujeres con cifras de PA = 170/110

mmHg se debe iniciar tratamiento con:
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e Metildopa: 250 mg cada8 h o

e Labetalol: 50 mg cada 6h, seguir aumentando 50 mg hasta conseguir control
delaPA ¢

e Hidralazina: 20 mg cada 8 0 6 h y luego, ir aumentando paulatinamente 10 mg

hasta conseguir

PREECLAMPSIA SEVERA

La preeclampsia severa causa deterioro de multiples sistemas que puede ser
gradual o fulminante. Cefaleas severas, alteraciones visuales, e hiperreflexia
progresiva pueden ser sefial de convulsiones generalizadas inminentes
(eclampsia). ElI aumento de la resistencia vascular periférica estresa el sistema
cardiovascular, y puede dar como resultado edema pulmonar.

Una disminucién de la tasa de filtracion glomerular puede avanzar hasta la oliguria
y la insuficiencia renal aguda.

La hemodilucion generalmente disminuye los niveles de creatinina en el
embarazo: Los niveles superiores a 0.9mg/dl en el embarazo son anormales. Las
manifestaciones hepaticas incluyen transaminasas elevadas, hemorragia
subcapsular con dolor en hipocondrio derecho y la rotura capsular con hemorragia
intraabdominal que pone en peligro la vida de la paciente.

Las coagulopatias relacionadas con la preeclampsia incluyen el sindrome de
HELLP(H de "hemodlisis" en inglés): hemdlisis (la descomposicion de glébulos
rojos) (EL de "elevated liverenzymes" en inglés): enzimas hepaticas elevadas(LP
de "lowplatelet count” en inglés): conteo de plaquetas bajoy la coagulacién
intravascular  diseminada (CID). Las complicaciones obstétricas incluyen
Restriccién del crecimiento Intrauterino (RCIU), desprendimiento placentario y

muerte fetal o materna®®.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA PREECLAMPSIA SEVERA
» Presion arterial sistdlica igual o superior a 160mmHg o diastélica igual o

superior a 110mmHg en al menos dos tomas separadas por 6 horas
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» Proteinuria de 5 gramos 0 mas en una muestra de orina de 24 hrs. O 3+ 0
mas en dos muestras de orina recogidas al azar al menos con 4 hrs de
diferencia.

Cualquiera de los siguientes signos y sintomas:
-Oliguria de menos de 500ml en 24 hr

- Datos de vasoespasmo

- Edema pulmonar

- Dolor epigastrico o en el cuadrante superior derecho
- Insuficiencia hepatica

- Trombocitopenia

- Restriccion del crecimiento fetal

El avance de la preeclampsia severa solo se revierte con el parto, estas pacientes
deben ser ingresadas en el hospital, colocar en reposo absoluto y con monitoreo
cuidadoso. Los objetivos globales del tratamiento son:
1) Prevenir las convulsiones
2) Reducir la presion arterial con el fin de prevenir la hemorragia cerebral
materna
3) Acelerar el parto sobre la base de una decisibn que toma en cuenta la

gravedad de la enfermedad y la madurez fetal.

EVALUACION MATERNA Y ESTABILIZACION

El manejo de fluidos requiere un cuidado especial, la administracion de liquidos en
exceso puede provocar edema pulmonar, ascitis y sobrecarga cardiopulmonar,
mientras que la escasez puede agravar el ya restringido volimen intravascular y

dar lugar a una isquemia en los 6rganos diana?’.

La produccion de orina debe ser mantenida por encima de los 30ml/hr utilizando
solucion Ringer lactato o solucion salina normal Intra Venosa (IV). El total de

liquidos administrados a 100ml/hr y la ingesta total de liquidos, oral e intravenosa,
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no debe exceder los 125ml/hr o los 3000 mi/dia. Una sonda foley permite un
monitoreo preciso de la produccidén de orina y un catéter de Swan-Ganz puede
optimizar el manejo de fluidos, si estan presentes el edema pulmonar y la

insuficiencia renal.

El volumen del plasma se reduce entre las mujeres con preeclampsia, o que
sugiere que el aumento del volumen plasmatico con una solucién coloidal podria
mejorar la circulacion Utero placentario y los resultados perinatales. La mujer con
signos de enfermedad grave puede ser evaluada con albumina sérica, LDH, frotis
de sangre periférica y perfil de coagulacion. Un nivel de albumina sérica baja
puede reflejar el dafio endotelial vascular con fuga de albumina. La LDH y el frotis

de sangre pueden indicar hemdlisis?®.

SULFATO DE MAGNESIO (MgS04)

El sulfato de magnesio ayuda a prevenir las convulsiones en mujeres con
preeclampsia y es mas efectivo en la prevencion de ataques recurrentes en
pacientes eclampticas que la fenitoina, el diazepam. Actla disminuyendo la
conduccion neuromuscular y deprimiendo la irritabilidad del sistema nervioso
central. No tiene efectos significativos en la reduccién de la presion arterial.

DOSIS DE CARGA:

3 A 6 gramos diluidos en 100 ml administrados IV =4 a 7 mg/dI

Monitorear:

. Niveles de magnesio
. Reflejos

. Estado mental

. Estado respiratorio

. Produccion de orina

El sulfato de magnesio se excreta por los rifiones. Las mujeres con funcion renal
normal no requieren un seguimiento continuo de los niveles de magnesio en

suero, siempre y cuando sigan presentando reflejos tendinosos profundos
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normales y mas de 30ml de produccién de orina por hora. Para las mujeres con
reflejos ausentes, creatinina sérica elevada o disminucion del gasto urinario, los
niveles de magnesio son revisados cada 4 a 6 hrs después de la dosis de carga y
la velocidad de infusion se ajusta en consecuencia.

La intoxicacion por magnesio puede conducir a paralisis respiratoria, depresion del

sistema nervioso central y paro cardiaco

DECISIONES DE PARTO EN PREECLAMPSIA SEVERA

El parto es el Unico tratamiento resolutivo para la preeclampsia. Las decisiones
sobre el momento y la forma del parto se basan en una combinacion de factores
fetales y maternos: Los factores fetales incluyen la edad gestacional, la evidencia
de madurez pulmonar y los signos de peligro para el feto demostrados en la
evaluacion antenatal.

Los factores maternos incluyen el grado en que la hipertension es controlable y
cualquier signo clinico o de laboratorio de descompensacion inminente. Las
pacientes con hipertension severa resistente u otros signos de deterioro materno o
fetal deben programar el parto para dentro de las 24hrs siguientes.
Independientemente de la edad gestacional o del desarrollo pulmonar fetal. Las
pacientes con embarazos mayores a las 34 semanas, o fetos con madurez
pulmonar documentada, también pueden programar los partos para dentro de las

24hrs siguientes.

MANEJO DE LA PREECLAMPSIA POSPARTO

La mayoria de las pacientes con preeclampsia responden rapidamente después
del parto, con una disminucién de la presién arterial, diuresis, y una mejoria clinica
en general. La Eclampsia puede ocurrir después del parto: EI mayor riesgo de
eclampsia posparto se da dentro de las primeras 48 hrs. Se debe continuar la
administracion del sulfato de magnesio de 12 a 24 hrs después del parto. Con una
monitorizacion continua de presién arterial, produccion de orina ya que estan en

riesgo de sufrir edema pulmonar debido a la sobrecarga de liquidos por via IV.
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ECLAMPSIA

Las convulsiones generalizadas de la eclampsia representan una emergencia
potencialmente mortal, que requiere atencién inmediata al tiempo que se respeta
el concepto de “primum non nocere” o “lo primero es no hacer dafio”.

La preeclampsia caracterizada por una pérdida de la regulacion del flujo
sanguineo cerebral y exudacion de plasma en el cerebro: El mecanismo exacto
gue conduce a las convulsiones es desconocido, pero puede incluir edema
cerebral, vasoconstriccion transitoria, isquemia o micro infartos.

Las convulsiones eclampticas generalmente duran entre 60 y 90 segundos, tiempo
durante el cual la paciente se encuentra sin esfuerzo respiratorio. La fase post-ictal
puede seguir con confusion, agitacion y combatividad. El momento de un ataque
de eclampsia puede ser anterior al parto 53%, durante el parto 19% o después del
parto 28%2°.

MANEJO
Una convulsién eclamptica, es dramatica e inquietante por lo que es importante
mantener la calma y evitar intervenciones innecesarias que pueden resultar en
complicaciones iatrogénicas.
1) No intentar suprimir la convulsién inicial con diazepam o fenitoina ya que
pueden ocasionar depresion respiratoria, aspiracion o franco paro

respiratorio

2) Proteger via respiratoria, minimizar riesgo de aspiracién colocando a la
mujer de lado izquierdo y aspiracion de boca solicitar presencia de experto
en RCP que favorezca la recuperacion

3) Prevenir lesiones maternas, contusiones, fracturas

RESULTADOS MATERNOS Y FETALES EN CASO DE ECLAMPSIA
La mayor parte de morbi y mortalidad fetal relacionadas con la eclampsia resultan
de la prematuridad, restriccion del crecimiento y desprendimiento de la placenta.

Durante una convulsion el feto manifestara bradicardia relacionada con hipoxia. En
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ausencia de otras complicaciones graves u obstétricas, el feto generalmente se

recupera.

SINDROME DE HELLP

El acrénimo HELLP describe una variante de la preeclampsia severa que se
caracteriza por hemodlisis, enzimas hepaticas elevadas y plaquetas bajas. El
sindrome HELLP se debe mantener un alto indice de sospecha para el diagndéstico
particularmente en pacientes que estan lejos del término y que podrian no ser
hipertensas y para manejar las complicaciones multiorganicas que amenazan la

vida®.

DIAGNOSTICO

Los motivos de consulta mas frecuentes son el dolor en el cuadrante superior
derecho o dolor epigastrico, nauseas y vomitos. Algunas presentan historia de
malestar general o sintomas no especificos que sugieren una enfermedad aguda
viral. Otras un cuadro de cefalea y alteraciones visuales. La Coagulopatia
avanzada podria causar hematuria o hemorragia gastrointestinal. Del 12 al 18% de
las mujeres con sindrome de HELLP son normotensas y el 13% no tienen
proteinuria. Los diagndsticos diferenciales son: Colecistitis, hepatitis aguda, higado
graso del embarazo, reflujo gastroesofagico, gastroenteritis y pancreatitis®'.
Cualquier paciente con dolor en el cuadrante superior derecho o dolor epigastrico,
nauseas, vomitos, o cualquier signo de preeclampsia deben ser evaluadas con un
hemograma completo, recuento de plaquetas y determinacion de las enzimas

hepaticas.

FACTORES DE RIESGO PARA HELLP
- Enfermedades hipertensivas sin control médico

- Preeclampsia
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2.3.2 CAUSAS DE HEMORRAGIA OBSTETRICA
La hemorragia obstétrica es la pérdida sanguinea 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)®.

CLASIFICACION
La hemorragia obstétrica es clasificada de acuerdo a la 1°y 2° mitad del embarazo
de la siguiente manera:
12 mitad del embarazo
» Aborto
* Embarazo ectdpico
» Enfermedad trofoblastica gestacional
22 mitad del embarazo
* Placenta previa
» Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

* Ruptura uterina

Cuadro No. 2 Diagn6stico diferencial de acuerdo al tipo de manifestaciones clinicas

Diagnostico Desprendi-
Aborto Embarazo Enfermedad Placenta miento Ruptura
ectopico trofoblastica previa prematuro de | uterina
Manifestacion placenta
Clinica

normoinserta

Abundante con
Sangrado Ausente Escaso restos No Abundante Si
placentarios

Cambios cervicales Si Ninguno Si Ninguno Si Ninguno
Si
Dolor Si Fosa iliaca Ninguno Ninguno Si Si
De acuerdo
Contracciones al diagnds- Ninguno Ninguno Ninguno Si Si
tico médico
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2.3.2.1 HEMORRAGIA OBSTETRICA EN LA 12 MITAD DEL
EMBARAZO
ABORTO
Es la expulsién o extraccion del producto de la concepcion antes de la semana 21

de gestacion, el feto ha de pesar menor a 500gr*.

FACTORES DE RIESGO
- Edad materna
« Multiparidad
- Antecedentes de abortos previos
- Embarazo no deseado
- Malas condiciones socioeconémicas
» Desarrollo anormal de huevo o cigoto.
* Anomalias congénitas incompatibles con la vida.
» Infecciones
» Alteraciones endocrinas
* Insuficiencia del cuerpo lateo
* Hipo-hipertiroidismo
* Anormalidades anatomicas
 Utero doble o septado
* Incompetencia cervical
* Inmunoldgicas

* Anticuerpos antifosfolipidos

CLASIFICACION
« Amenaza de aborto: es la presencia de hemorragia y/o contractilidad uterina,
en un embarazo viable de 20 semanas 0 menos de gestacion, con ausencia

de modificaciones cervicales.
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Aborto inevitable: variedad que hace imposible la continuacion de la gestacion
generalmente por la existencia de hemorragia genital intensa o ruptura de

membranas, aln sin modificaciones cervicales o actividad uterina reconocible.

Aborto en evolucion: se caracteriza por la presencia de hemorragia genital
persistente, actividad uterina reconocible clinicamente y modificaciones
cervicales (borramiento y dilatacién) incompatibles con la continuidad de la

gestacion.

Aborto completo: aquel en el que se corrobora la expulsién total del producto

de la gestacion y que no requiere evacuacion complementaria.

Aborto incompleto: cuando ha ocurrido la expulsién de una parte del huevo y el

resto se encuentra aun en la cavidad uterina.
Aborto diferido (antes huevo muerto y retenido): se presenta cuando, habiendo
ocurrido la muerte del producto de la concepcién, no se expulsa en forma

espontanea.

Aborto habitual: es la pérdida repetida y espontanea del embarazo en tres o

mas ocasiones o de 5 embarazos en forma alterna.

Aborto séptico: cualquiera de las variedades anteriores a las que se agrega

Infeccién intrauterina.
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Cuadro No. 3 Diagnéstico diferencial de acuerdo al tipo de aborto

Tipo de | Ame- Aborto Aborto Aborto Aborto Aborto | Aborto séptico
aborto | nhaza inminente inevitable incompleto | completo fallido
de
Signos aborto
Actividad Acorde Acorde Menor Menor Menor Menor Mayor
uterina
Sangrado + +/++ +++ ++ +/- +/- +/- Pus,
Mal olor
Cambios No Si Si Si Si/No No Si
cervicales
Si
Expulsion No No Si/No Si No No Mal olor
DIAGNOSTICO

* Se realiza por clinica, exploracion.
* Por laboratorio, prueba inmunolégica de embarazo positiva.

» [Ecografia: se comprueba si existen saco embrionario o viabilidad fetal.

TRATAMIENTO

Amenaza de aborto:

 Ningun tratamiento ha mostrado verdadera eficacia.

* En algunos casos es el reposo

* No se ha demostrado que los progestagenos ni los Utero inhibidores tengan
ninguna utilidad®.

Aborto:

» Se puede optar por tratamiento con evacuacion quirdrgica o farmacoldgica,
individualizando para cada paciente.
* Realizar Aspiracion Manual Endouterina (AMEU) o legrado uterino instrumental

(LUI), 1y 2 opcion respectivamente.
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INDICACIONES PARA ASPIRACION MECANICA ENDOUTERINA (AMEU)
El uso del aspirador AMEU vy las canulas hasta de 12 mm es indicado para
procedimientos de evacuacion Endouterina en pacientes de obstetricia vy
ginecologia. Entre las indicaciones con las cuales se puede usar este producto se
encuentran:
» El tratamiento del aborto incompleto para alturas uterinas correspondientes
a 12 semanas o menos después de la fecha de la ultima menstruacion
(FUM).
* En abortos en el primer trimestre de la gestacion (regulacién menstrual)
* Biopsia endometrial
La biopsia endometrial no debe realizarse en casos donde se sospecha que la
paciente esta embarazada. No se conoce ninguna contraindicacion para las otras

indicaciones clinicas.

Aborto séptico:

1) Hospitalizar a la paciente independientemente de la edad gestacional.

2) Canalizar acceso venoso con solucion cristaloide.

3) Oxigeno humedo por puntas nasales.

4) Realizar estudios basicos

5) USG

6) Iniciar doble esquema de antibiético con: A) Penicilina sédica cristalina (PSC) 4
millones IV cada 4 horas (en caso de hipersensibilidad utilice Clindamicina 900
mg. IV cada 8 horas). B) Gentamicina 80 mg IV cada 8 horas o Amikacina 500 mg
IV cada 12 horas, si no existe hipersensibilidad.

7) Realizar Aspiracion Manual Endouterina (AMEU) o legrado uterino instrumental
(LUI).
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EMBARAZO ECTOPICO

Es el estado en donde la implantacion del huevo ocurre fuera de la cavidad
endometrial®®. Primera causa de mortalidad materna en el primer trimestre de la
gestacion. En el 95-97% de los casos, la implantacion ectopica ocurre en la

Trompa de Falopio.

CLASIFICACION
- Embarazo tubario, la localizacién mas frecuente es la ampular (80%), istmo
12%, fimbria 5% y el intersticial 2%.

- Embarazo abdominal (ocurre con menor frecuencia)

FACTORES DE RIESGO

- Antecedentes de cirugia tubaria.

- Embarazo ectopico previo.

- Antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria e infecciones de transmision
sexual (ITS).

- Tabaquismo.

- Oclusion tubaria bilateral (OTB).

- Técnicas de reproduccién asistida.

- Endometriosis.

DIAGNOSTICO

» La ecografia transvaginal es el primer paso en la exploracion diagndstica.

* En los embarazos ectépicos, la HCG (Hormona Gonadotropina Coridnica)
no se incrementa de manera habitual. La HCG también ayuda en el
diagnoéstico diferencial con procesos como abdomen agudo o aborto
completo®.

» El diagnéstico se confirma con laparoscopia y anatomia patoldgica, por lo

gue se practicara en caso de duda diagndstica.
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» La clasica demostracién de decidua y de ausencia de vellosidades coriales
(signo de Arias-Stella) no es patognomoénica, pero si altamente
sospechosa.

 En el 10% de los casos, hay resolucion espontanea: aborto tubarico (casi

exclusivamente los ampulares)

MANIFESTACIONES
No hay ningun signo ni sintoma patognomaonico y la clinica es muy inespecifica.
« Dolor abdominal de intensidad variable®
* Retraso menstrual o amenorrea
» Hemorragia transvaginal leve oscura.
» Dolor a la movilizacién cervical y/o anexial
» Palpacion de tumoraciéon en anexo

» Cérvix con signos de embarazo

TRATAMIENTO

Actualmente se dispone de tres posibilidades en el tratamiento:
1. Conducta expectante
2. Tratamiento meédico

3. Tratamiento quirdrgico.

1) Conducta expectante: es posible cuando el embarazo ectdpico es diagnosticado
con prontitud.

Criterios: La cifra de B-HCG debe ser decreciente (mejor resultado si es baja: <
1.000 muUl/ml) la localizacion del ectopico tubarica No hay evidencia de
hemorragia intraabdominal o rotura tubarica. El diametro del embarazo ectdpico es
reducido (< 4 cm). » Se debe realizar el seguimiento con p-HCG y con ecografias
seriadas. El porcentaje de éxito en estas condiciones alcanza el 75-80%

2) Tratamiento médico: El tratamiento con metrotexate por via parenteral, oral e

incluso inyeccion directa en el saco gestacional es el mas utilizado™.
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Criterios: Son los mismos que para el tratamiento expectante. El seguimiento se
hara con determinaciones seriadas de beta-HCG y ecografia.

3) Tratamiento quirdrgico: Salpingostomia lineal que con aspiracién del contenido
ovular o Salpingectomia total - En casos de ruptura y compromiso hemodinamico:

cirugia urgente.

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA

Constituye un grupo de alteraciones de la gestacion, benignas y malignas
caracterizadas por la proliferaciéon del trofoblasto, degeneracion hidrépica de las
vellosidades coriales y por la produccion de R-HGC acompafiada o no de embrion

o feto™.

CLASIFICACION

Se incluyen cuatro formas clinico-patologicas:
1) Mola hidatidiforme (completa o clasica e incompleta o parcial)
2) Mola invasora

3) Coriocarcinoma

4) Tumor trofoblastico del sitio placentario

FACTORES DE RIESGO
« Antecedente de embarazo molar previo
- Adolescentes y mujeres mayores de 40 afios
- Desnutricion
« Nivel socioeconémico bajo

. Presencia de embarazo gemelar*
DIAGNOSTICO

Se basa en la clinica, en la exploracién, en la ecografia y en la determinacion de
HCG*.
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« Exploracion: - Utero de tamafio mayor a amenorrea: es regular, simétrico y de
consistencia blanda. - Tumoraciones ovaricas: son los quistes tecaluteinicos y se
deben a la estimulacion ovarica de la HCG

» Ecografia: - Es la técnica diagndstica de eleccion. Se observa cavidad ocupada
por multitud de ecos de baja amplitud, que corresponden al tejido trofoblastico

proliferado, Es la imagen tipica de "copos de nieve"

MANIFESTACIONES CLINICAS
Metrorragia: es el signo mas habitual y el principal motivo de consulta. La
expulsion de vesiculas es un signo infrecuente. Nauseas, vomitos e hiperemesis

gravidica: se debe al incremento en los niveles de HCG.

TRATAMIENTO
El tratamiento consta de dos partes: la evacuacion de la mola y el seguimiento
posterior de la enfermedad®.
 La evacuacion se debe realizar preferentemente por medio de AMEU.
Seguimiento:
De confirmarse malignidad por patologia, debera remitirse la paciente a
oncologia.
. Vigilar clinicamente presencia de hemorragia
. Vigilar la regresion de los niveles de la hormona gonadotropina coriénica al
menos durante 1 afio
. Anticoncepcion con hormonales orales combinados, hasta la normalizaciéon

de los valores de la RB-HGC.

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA PERSISTENTE
Se caracteriza por la retencion de tejido molar y la elevacién continuada de los
niveles de HCG, pasando ocho semanas desde la evacuacion. Si los métodos

exploratorios son negativos, se presume gue la enfermedad esté limitada al Gtero.
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El tratamiento consistira en:

» Metotrexate: es el quimioterapico de eleccién. Se usa en monoterapia. Se asocia
a &cido folinico para disminuir los efectos secundarios. Interfiere en la
embriogénesis, por lo que se debe esperar un afio, tras finalizar el tratamiento,
para quedar embarazada.

* LUI: se realizara en el tercer dia de la quimioterapia.

* Histerectomia: en multiparas o en mujeres con paridad satisfecha.

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA METASTASICA.

Es aquella situacion en que la enfermedad sobrepasa los limites del Gtero. Las
metastasis mas frecuentes son en pulmoén (75%) y después en vagina (50%),
cerebro e higado®.

La enfermedad trofoblastica metastasica se clasifica en:

» Mal prondstico: presencia de algun factor de riesgo de entre los siguientes: -
HCG: > 100.000 mU/ml. - Duracién mayor de cuatro meses.

- Metéastasis cerebrales o hepéticas. Fracaso de quimioterapia previa, edad
materna superior a 40 afos.

» Buen prondstico: no presenta ningun factor de riesgo.

TRATAMIENTO

Mal Prondstico: El tratamiento mas eficaz es quimioterapia.

2.3.2.2 CAUSAS DE HEMORRAGIA OBSTETRICA EN LA
SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO
PLACENTA PREVIA
Es la complicacién 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®.
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CLASIFICACION

- Insercién baja: El borde placentario se encuentra en el segmento inferior a
menos 2 cm. del orificio cervical interno.

- Marginal: El borde placentario alcanza margenes del orificio cervical. Central
parcial: La placenta cubre el orificio cervical interno cuando el cuello se
encuentra cerrado, pero cuando hay una dilatacién igual o mayor a 3 cm soélo
cubre parcialmente el orificio cervical interno.

- Central total: La placenta cubre la totalidad del orificio cervical interno alin con

dilatacion avanzada.

FACTORES DE RIESGO

« Cicatrices uterinas previas (cesarea, miomectomia, metroplastias)
 Multiparidad

* Mujeres mayores de 35 afios

» Tabaquismo

* Anormalidades en la vascularizaciéon endometrial

MANIFESTACIONES
*Hemorragia: La hemorragia roja, abundante, discontinua, recidivante e indolora es
el sintoma tipico de la placenta previa®.
* Inicio subito
» Pueden presentarse varios episodios de sangrado durante la segunda mitad
de la gestacion, generalmente entre la semana 28 a 34.
* No hay dolor

* El tono uterino: es habitualmente normal

DIAGNOSTICO
» El estandar de oro para el diagndstico es la ultrasonografia. El Ultrasonido
abdominal tiene una precision diagndstica de 95%.

* No se debe realizar tacto vaginal nunca.
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TRATAMIENTO

Toda paciente con diagndstico probable de placenta previa debera hospitalizarse
para corroborar diagndéstico y manejo especifico. Es importante el reposo absoluto
hasta corroborar madurez pulmonar fetal o cuando se decida la interrupcion del
embarazo.

La placenta previa oclusiva es indicacion de cesarea cuando haya madurez
pulmonar fetal y cuando es placenta previa marginal, que no sangre, la actitud a
seguir mas recomendable es dejar evolucionar el parto espontaneamente.

Cuando se haga el diagnostico de probable placenta previa por ultrasonido entre
las semanas 20 a 24 de la gestacidon, la paciente debera tener seguimiento

ultrasonografico y confirmarse el diagndstico en la semana 28.

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA (DPPNI)

Es la separacién parcial o total de la placenta normalmente insertada (DPPNI) en
la cavidad uterina, siempre que ocurra después de las 20 semanas de gestacion y
antes del tercer periodo del trabajo de parto. Su incidencia es de 1 en 200

embarazos®’.

FACTORES DE RIESGO
- Trastornos hipertensivos en el embarazo
- Edad materna mayor de 35 afios
- latrogénica (uso inadecuado de oxitocina o prostaglandinas)
« Traumatismo abdominal
- Miomatosis uterina
- Antecedente de DPPNI en embarazo previo
- Corioamnioitis
- Descompresion brusca del utero
- Ruptura prematura de membranas (prolongada)
- Adicciones (tabaco, cocaina)

« Accidentes automovilistico
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DIAGNOSTICO

La ecografia es el estandar de oro para observar el hematoma retroplacentario.

MANIFESTACIONES

Los datos clinicos varian de acuerdo a la severidad y duracién del
desprendimiento.

 Abruptio incipiente: - La zona desprendida es aun menor del 25% del total de la
zona de insercion de la placenta. - NO afectacion materno/fetal.

» Abruptio avanzado: - Se desprende entre 1/4 y 2/3 de la insercidn placentaria.
Cursa con dolor uterino continuo, de aparicion brusca o gradual, que va seguido
de sangrado genital oscuro. El Utero presenta hipertonia y es claramente doloroso
a la palpacion, existe compromiso fetal, Coagulopatia.

» Abruptio masivo: - La separacion es superior a 2/3 de la insercion placentaria.
El comienzo suele ser brusco, apareciendo dolor muy intenso y continuo.

Se asocia frecuentemente a uUtero de Couvelaire (infiltraciones hemorragicas en el
miometrio) indice de muerte fetal elevado, Choque hipovolémico de rapida

instauracion.

TRATAMIENTO

* En casos de estabilidad hemodinamica de la madre y abrupto incipiente, se
podra dar manejo conservador, con reposo Yy vigilancia.

» Urgencia: Interrupcion del embarazo via cesarea urgente en casos abrupto

avanzado 0 masivo.

RUPTURA UTERINA

Es la presencia de cualquier desgarro del Utero. La causa mas frecuente de la
ruptura uterina es la dehiscencia de una cicatriz de cesarea previa no se
consideran como tales la perforacion translegrado, la ruptura por embarazo
intersticial o la prolongacion de la incisibn en el momento de la operacion

cesarea®
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CLASIFICACION

- Espontaneas: cuando no se ha realizado ningun procedimiento médico.

- Traumaticas: en las que ha intervenido algun factor extrinseco (oxitocicos,
parto pélvico, forceps o version interna).

- Completas: abarcan todo el espesor del musculo uterino y el peritoneo visceral.

- Incompletas: no incluyen el peritoneo visceral.

- Totales: involucran tanto el segmento como el cuerpo uterino. Parciales: sélo

involucran el segmento o el cuerpo del Utero.

FACTORES DE RIESGO
« Cicatriz uterina anterior
« Multiparidad

« Uso de oxitdcicos

DIAGNOSTICO Y MANIFESTACIONES CLINICAS

La identificacién de la ruptura uterina no es siempre facil, ya que frecuentemente
no aparece el cuadro clinico tipico (dolor intenso y subito, hemorragia, choque
hipovolémico) o bien se encuentra oculta por la presencia de analgesia o
anestesia.

Sospechar siempre que se presenten algunas de las siguientes circunstancias:
Dolor suprapubico subito e intenso, hemorragia transvaginal, palpacién de partes
fetales en forma superficial o en zonas altas del abdomen, detencion en el trabajo
de parto, alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal frecuentemente ausencia de

latido fetal ,taquicardia e hipotension arterial no explicables, hematuria.

TRATAMIENTO
Estabilizar hemodinamicamente, el tratamiento es siempre quirdrgico cesarea de

urgencia.

49



2.3.2.3 HEMORRAGIA POSPARTO

Es la pérdida sanguinea posparto mayor de 500 ml o pos cesarea mayor de
1000ml, o bien que produzca alteraciones hemodinamicas como: hipotension,
taquicardia, palidez de piel y mucosas. La causa mas frecuente de hemorragia

postparto es la atonfa uterina®.

CAUSALES DE HEMORRAGIA

« ATONIA UTERINA

Es la situacién que se presenta cuando el miometrio no se contrae después del
alumbramiento, lo que origina pérdida sanguinea anormal en el nivel del lecho

placentario.

FACTORES PREDISPONENTES

Sobredistension uterina (por embarazo multiple, polihidramnios o macrosomia
fetal), gran multiparidad, uso prolongado de oxitocina, parto prolongado,
manipulacion uterina, Utero miomatoso, Utero de Couvelaire (extravasacion de
sangre al miometrio), infeccion amniética, uso de relajantes uterinos (sulfato de

magnesio, agentes anestésicos halogenados), etc.

DIAGNOSTICO
Fundamentalmente clinico y se basa en la presencia de hemorragia genital y la

falta de contraccion uterina (globo de seguridad de Pinard).

TRATAMIENTO
Administracion de medicamentos Utero-tdnicos, administracion de soluciones

parenterales. Realizar masaje bimanual uterino y canalizar otra via intra venosa.
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« INVERSION UTERINA.
Se define como el prolapso del fondo uterino a través del cérvix y se debe, en
general, a una excesiva traccion del cordéon umbilical antes del alumbramiento
completo. Para que ocurra inversion uterina deben existir dos condiciones:
dilatacion cervical y relajacion uterina. 1 caso por cada 2000 nacimientos.
El diagndstico es evidente: dolor, hemorragia y masa vaginal / endocervical blanda

rojo-azulada en ausencia del globo uterino.

TRATAMIENTO.

Mantenimiento - La administracion de liquidos dependera de la pérdida sanguinea
calculada.

Reposicidn uterina - Consiste en la restitucion manual del Gtero. « Administrar

uterotonicos.

« RETENCION DE PLACENTA /RESTOS PLACENTARIOS
Es cuando no se ha separado la placenta después de transcurridos 15 minutos de
la salida del feto y a pesar del uso de la oxitocina y maniobras para la expulsion de
placenta. Constituye una verdadera urgencia obstétrica, ya que el sangrado es

abundante y existe la posibilidad de un acretismo placentario®.

DIAGNOSTICO
Se establece el diagndstico de retencion placentaria si después de 15 minutos del
parto y habiendo efectuado una traccion moderada del cordon umbilical, no se

logra el alumbramiento.

TRATAMIENTO

Se realizara el alumbramiento de forma manual.
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« RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS

Es el alumbramiento incompleto que puede presentarse después de un parto y
con menor frecuencia posterior a la ceséarea, la Unica medida preventiva es la
revision cuidadosa y sistematica de la placenta y de las membranas amnidticas.

En caso de que la paciente presente sangrado transvaginal fresco con coagulos o
subinvolucion uterina acompafiado de olor fétido y fiebre en las primeras 48 horas
posteriores al parto, también se podra sospechar retencién de restos placentarios
(endometritis puerperal).

La retencion de restos placentarios suele producir hemorragias tardias, esta

predispuesta por alteraciones placentarias (acretismos).

TRATAMIENTO

Se trata mediante la realizacién de un legrado puerperal. La endometritis puerperal
es un cuadro frecuente que se caracteriza por la presencia de picos febriles a las
24-48 horas del parto asociados a dolor abdominal, sobre todo a la exploraciéon
uterina, subinvolucion uterina y loquios abundantes y fétidos.

El tratamiento es antibidtico, con pautas de amplio espectro para cubrir bacilos
gramnegativos, que son los que frecuentemente estan implicados (gentamicina +

clindamicina + penicilina).

 ACRETISMO PLACENTARIO
Es la insercibn anormal de una parte o de toda la placenta, con ausencia total o
parcial de la decidua basal y anormalidad de la caduca verdadera, con penetracion
de las vellosidades coriales a la pared uterina. Su incidencia es aproximadamente

de 1 en 1500 casos

CLASIFICACION

Existen tres tipos de adherencia anormal de la placenta:

52



- Placenta acreta: es la adherencia de una parte o de la totalidad de la placenta
a la pared uterina sin llegar al miometrio; es la forma mas frecuente de

acretismo placentario representando el 80% de los casos.

- Placenta increta: es una variedad de acretismo en donde las vellosidades
alcanzan el miometrio (15%).

- Placenta percreta: es la penetracion anormal de los elementos coriales hasta la
serosa del utero (5%), inclusive con invasion a 6rganos vecinos, vejiga, recto,
etc.

En antecedente de placenta previa con cesarea anterior (si se cuenta con 2 0 mas

cesareas considere acretismo placentario hasta no demostrar lo contrario)™*

DIAGNOSTICO

Clinica: Alumbramiento incompleto, Imposibilidad de localizar un plano de
despegamiento entre el Utero y placenta, aumento en la pérdida de sangre en el
tercer periodo de trabajo de parto. La ultrasonografia es de utilidad. El diagnéstico
definitivo de la variedad de insercion anémala so6lo se establece por estudio de

anatomia patoldgica.

TRATAMIENTO
Estabilizacion hemodinamica de la paciente con soluciones cristaloides. La
histerectomia total abdominal es el procedimiento de eleccién tan pronto como se

haya establecido el diagndstico.

2.3.3 SEPSIS POSPARTO

Enfermedad causada por invasion directa de microorganismos patdgenos a los
organos genitales externos o internos, antes, durante o después del aborto, parto
0 cesarea y que se ve favorecida por los cambios locales y generales del

organismo, ocurridos durante la gestacion®?.
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La infeccion puerperal se caracteriza clinicamente por fiebre de 38° C 0 mas, en

dos o0 mas registros sucesivos de temperatura, después de las primeras 24 horas

y durante los 10 primeros dias del postaborto, postparto y postcesarea.

FACTORES DE RIESGO

Procedimientos invasivos de la cavidad uterina con fines diagndstico-

terapéuticos™

La rotura prematura de membranas prolongado

El trabajo de parto prolongado
Los tactos multiples

El parto traumatico

La hemorragia post-parto

La retencién de restos placentarios
Las maniobras obstétrica
Endometritis puerperal
Pielonefritis

Corioamnioitis

Cesarea en condiciones de riesgo
Parto no institucional

Extraccién manual de la placenta

Anemia y estado nutrimental deficitario

Mala técnica de episiotomia — episiorrafia.

Hemorragias durante el parto.
Desgarros del canal del parto.
Hemorragias del alumbramiento.

Retencién de restos placentarios.

MANIFESTACIONES

Habitualmente las infecciones puerperales se reconocen por fiebre posterior a las

24hrs post parto, con 2 tomas de temperatura mayor o igual a 37,8, espaciadas en
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12 hrs. Siempre se debe buscar el foco febril ante la sospecha de infeccion
puerperal.
Los signos y sintomas que se pueden presentar son: dolor pélvico o abdominal
gue puede ser leve, vago o severo, en dependencia del grado de afectacion de la
paciente®, fiebre que aparece en el segundo o tercer dia después del parto, flujo
vaginal mal oliente, malestar general vémitos con escalofrios, anorexia,cefalea,
sangrado vaginal fétido, fiebre, taquicardia, taquipnea e hipotension arterial®”.
DIAGNOSTICO

- Historia clinica con factores de riesgo asociados

- Examen fisico con signos y sintomas

- Hallazgos de laboratorio y examenes auxiliares
Criterios

e Fiebre materna > 37.8°C (100%)

e Leucocitosis > 15,000 (70-90%)

e Taquicardia materna >120 (80%)

» Taquicardia fetal (70%)

» Sensibilidad uterina (25%)

» Pérdida de liquido purulento a través del orificio cervical externo

* Cuenta de leucocitos mayor de 12,000 cel/ml o menor de 4000 células por

ml 6 bhc normal con mas de 10 % formas en banda.

* Presencia de masa dolorosa e irregular separada del Gtero (en caso de

absceso pélvico). Engrosamiento de ambos lados del Gtero que puede subir

hasta el fondo uterino en caso de afectacion a nivel anexial o para anexial.

Fondos de saco pueden estar libres o encontrarse liquido libre de reaccién

peritoneal en el fondo de saco de Douglas, o encontrarse abombados.
TRATAMIENTO

Debera iniciar tan pronto se sospeche el diagndstico con soporte y terapia

antimicrobiana intravenosa antes de los resultados de los cultivos tomados.En
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pacientes con sepsis grave identificar el foco de infeccion, para evaluar abscesos y

drenaje quirudrgico.

CAPITULO Il INTERVENCIONES DE LA ENFERMERA PERINATAL EN
EL TRIAGE OBSTETRICO

3.1 INTERVENCIONES GENERALES DE LA ENFERMERA PERINATAL
DURANTE LA RECEPCION DE LA PACIENTE:

e Conocery aplicar al 100% el Triage Obstétrico.

* Realizar el registro del 100% de las pacientes que son atendidas en el modulo

de valoracion inmediata.

* Respetar la normatividad de ingreso dela paciente a urgencias como:

Respetar Modulo de Valoracion Inmediata para solicitar el servicio.

Solicitar al familiar registro en admisién.

Solicitar a la paciente y/o familiar datos personales

Realizar registro en bitacora.

- Toma signos vitales, interrogar sobre datos indicativos de alarma obstétrica.

- De acuerdo a los datos recabados realizar Triage Obstétrico, colocar
distintivo de color correspondiente. Color rojo, notificar de inmediato al
médico gineco-obstetra.

- Brindar apoyo emocional a la paciente, explicar las acciones a seguir y en
su caso ingresarla al servicio de Admision de Toco cirugia.

- Participar en el manejo oportuno y adecuado en la atencion de la paciente
obstétrica, asi como realizar la clasificacién de acuerdo al Triage obstétrico
establecido.

- Tras una primera pregunta abierta, se debe realizar un interrogatorio

dirigido sobre caracteristicas de los sintomas (inicio, frecuencia, intensidad),

tiempo de evolucion, antecedentes relacionados, visitas y diagndsticos

previos, tratamientos recibidos y riesgo de la gestacion.
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3.2 INTERVENCIONES DE LA ENFERMERA ESPECIALISTA
PERINATAL DURANTE LA VALORACION DE LA PACIENTE:

La valoracion, es una exploracion completa, dirigida al motivo de consulta.

Al ingreso de la paciente, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana PROY -
NOM-007-SSA2-2010, Para la atencion de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio, y del recién nacido. La consulta debe estar encaminada a
informar a la embarazada acerca de posibles complicaciones durante el
embarazo parto y puerperio a fin de asegurar que las mujeres puedan
identificar signos y sintomas de urgencia obstétrica informar sobre los datos
de alarma que requieren atencion inmediata. La Enfermera Perinatal
realizard la valoraciéon cefalocaudal como parte del proceso de atencion de
enfermeria en una cuidadosa y puntual exploracion fisica, para coadyuvar a
determinar tempranamente el diagnéstico médico; asi como valorar el
ingreso hospitalario, tratamiento ambulatorio o en su caso referencia a otro

servicio o unidad®®.

La exploracion fisica que se realiza a la usuaria con fines diagndsticos,
atencion directa segun normas , y de referencia oportuna y tiene como
Objetivos:

Vigilancia del crecimiento y de la vitalidad fetal.

Deteccion de complicaciones y signos de alarma.

Evaluacion de riesgo del embarazo.

La Enfermera Perinatal debera tomar en cuenta:

Anamnesis.
Edad gestacional.
Factores de riesgo.

Derechos en salud reproductiva.
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La Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-007-SSA2-2010, Para la atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y del recién nacido, menciona:

En su punto 5.2.1.1.1.3: se debe realizar una exploracion fisica completa cabeza,
cuello, exploracion tiroidea, térax (incluyendo mamas) abdomen, genitales; tacto
vaginal (si esta indicado) y extremidades. Debemos obtener datos generales
como el peso habitual, peso ideal, peso actual; talla y el indice de masa corporal;
tanto la delgadez como la obesidad extremas al inicio del embarazo se asocian
con malos resultados obstétricos. Respecto a la talla, la capacidad pélvica se
reduce cuando es inferior a 1.50m., por lo que su medicion es necesaria para
valorar la posible existencia de una desproporcion céfalo-pélvica a la hora del
parto. Asi mismo fondo uterino, documentacién de la frecuencia cardiaca fetal, los
signos vitales: presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
temperatura.

En su punto 5.2.1.2.4: medicidn, registro e interpretacion de peso, talla, presion
arterial, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, crecimiento de
fondo uterino, movimientos del feto y frecuencia cardiaca fetal, ultrasonido y

registro cardiotocogréfico, cuando sea necesario®’.

Exploracién obstétrica

La Enfermera Perinatal realizara inspecciéon del abdomen: forma, volumen,
simetria, estado de la superficie y movimientos fetales que en ocasiones se
observa a través de la pared abdominal de la embarazada, con la finalidad de

diagnosticar un feto vivo.

Palpacion del abdomen

La Enfermera Perinatal realizara la exploracion de la forma y volumen del utero,
medicién de la altura del fondo uterino, tono y caracteristicas de las contracciones
uterinas cuando estén presentes. La medicion se efectia con una cinta métrica
desde el borde superior de la sinfisis del pubis hasta el fondo uterino, siguiendo la

curva de la superficie abdominal (técnica o regla de McDonald: altura del fondo
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uterino en centimetros multiplicado por 8 y dividido entre 7 igual a la semanas de
gestacion). Aproximadamente a las 20 semanas del embarazo el fondo uterino se

encuentra a nivel de la cicatriz umbilical.

La Enfermera Perinatal Mediante las maniobras de Leopold® determinara la
estética fetal. Los datos que se obtienen son mas exactos si se realiza a partir de

las 28 a 30 semanas.

Primera maniobra: se palpa suavemente el fondo uterino con la punta de los

dedos de ambas manos. Determina el polo fetal y la presentacion del feto.

Segunda maniobra: Colocando las palmas de las manos a cada lado del
abdomen, en un lado se percibe una estructura resistente y dura que corresponde
al dorso del feto y del otro lado ondulaciones que son las pequefias partes. Con

esta maniobra determinamos posicion izquierda o derecha y situacion.

Tercera maniobra: Se intenta abarcar la porcion inferior de Gtero por encima del
pubis, entre el dedo pulgar y los dedos restantes de la mano. Determinamos

la presentacion fetal.

Cuarta maniobra: Con la punta de los dedos de cada mano se trata de ejercer
presién profunda en direccion del eje del estrecho superior de la pelvis.

Determinamos el encajamiento fetal.

Auscultacion del abdomen

La Enfermera Perinatal investigara la vitalidad fetal, la frecuencia y el ritmo de los
latidos cardiacos fetales ya que nos indican el bienestar fetal o sufrimiento fetal. La
auscultaciéon del foco fetal es posible después del primer trimestre del embarazo,
cuando el fondo uterino ha rebasado la sinfisis del pubis por medio del sistema
Doopler o con el Pinard. La frecuencia cardiaca fetal deberé oscilar de 110 a 160

latidos por minuto.
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Tacto vaginal:

Si no hay sospecha de placenta previa, la Enfermera Perinatal realizara el tacto
vaginal, para diagnosticar anomalias del aparato genital o patologias del mismo.
Se valora durante el trabajo de parto: posicion, borramiento y dilatacion del cérvix.
Con cierto grado de dilatacién se puede diagnosticar la presentacion, la variedad
de posicion, grado de descenso de la presentacibn e integridad de las
membranas. Con el exdmen vaginal se puede sospechar o diagnosticar una

estenosis de la pelvis o una desproporcion céfalo-pélvica.

3.3 INTERVENCIONES DE LA ENFERMERA ESPECIALISTA
PERINATAL DURANTE LA  CLASIFICACION O
SEMAFORIZACION DEL TRIAGE.

« Toma y valoracion de constantes vitales. La monitorizacion cuidadosa de
signos vitales permite una evaluacion precisa de las caracteristicas
hemodindmicas, en sospecha de preeclampsia principalmente la presion
arterial (T/A).

* Monitoreo de glucosa en orina. En el curso del embarazo puede aparecer
glucosa en orina con valores sanguineos de tan solo 100mg/dl debido a que
el umbral renal para excresiéon de glucosa es inferior®. Por lo que la
Enfermera Perinatal debera sospechar de diabetes en cualquier paciente

con glucosuria.

» Deteccion de proteinas en orina; el uroanalisis a través de la tira reactiva
por inmersion, es un indicador importante para la deteccion de
preeclampsia por la concentracion proteinas en orina. Siendo positivo el

resultado de ésta tira de mas de 3+ 6 de 300mg en orina de 24 horas.
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Tras la valoracion se procede a la ubicacion de las usuarias segun el nivel
de urgencia. También se les ha de informar del tiempo de espera probable

y de las normas de una proxima consulta.

Finalmente es preciso registrar la asignacion del nivel de urgencia y otros

datos derivados del triage.

De acuerdo a los datos recabados realizar Triage Obstétrico, colocar
distintivo de color correspondiente. Color rojo, notificar de inmediato al

meédico gineco-obstetra.

Brindar apoyo emocional a la paciente, explicar las acciones a seguir y en
su caso ingresarla al servicio de Admisién de Toco cirugia, Unidad de

Choque.

3.3.1 INTERVENCIONES DE LA ENFERMERA ESPECIALISTA
PERINATAL PARA LA CLASIFICACION DE LAS
ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS EN EL EMBARAZO
(PREECLAMPSIA).

Objetivos:

Determinar el grado de evoluciébn de la preclampsia (leve o severa) se
clasificard de acuerdo a la semaforizacion.

Controlar la tension arterial para el bienestar materno y fetal.

Mantener el bienestar fetal y evitar complicaciones.

Promover seguridad materna en la reduccién de factores de riesgo y la

deteccién oportuna de complicaciones obstétricas.
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Semaforizacion:

Rojo Verde

v' Si cursa semana 20 de gestacion, v Si cursa con embarazo menor a
hipertensién arterial de 20semanas de gestacion
140/90mmHg,

v' Proteinuria 300mg en una muestra v' Uroandlisis en tira reactiva rapidal
de 24 horas: medicién de orina al negativa a proteinuria

azar con tira reactiva superior o
igual a 1+ (30mg/dl) de proteinas.

v' Presencia de datos de v Sin presencia de datos de
vasoespasmo como cefalea, vasoespasmo.
acufenos, fosfenos, edema en cara
y manos. v' Sin datos de hiperreflexia
v' Hiperreflexia generalizada dolor
epigastrico en cuadrante superior v' Conciente
derecho
v' Crisis convulsivas o estado de
coma

Signos Vitales Rojo Verde
Tension arterial 2160/110 mmHg < 139/89mmHg
Frecuencia cardiaca 21200 <50 Ipm 60 - 80 Ipm
Frecuencia respiratoria =30 15a24
Temperatura > 40°C = 36.5-37.5°C

Intervenciones de la Enfermeria Especialista Perinatal:

* Valorar el estado de conciencia; permite la determinacion del inicio de la
atencion. Se realizarad con base en el interrogatorio para identificar ubicaciéon en
tiempo, espacio y persona.

* |dentificar semanas de amenorrea (gestacion), para correlacionar una
preeclampsia. La hipertension con proteinuria, edema o ambos se desarrollan
después de la semana 20 de gestacion®

* Valorar la situacion hemodindmica, mediante la medicion de los constantes

vitales, lo anterior es de suma importancia ya que:
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b)

d)

La monitorizacion cuidadosa de signos vitales permite una evaluaciéon precisa
de las caracteristicas hemodinamicas, en  sospecha de preeclampsia
principalmente la presion arterial (T/A).

La preeclampsia se caracteriza por elevacion de la presion arterial y mayor
resistencia periférica en forma gradual repentina e insidiosa, alterando la
circulaciéon arterial debido a vasoconstriccion y vasodilatacion de segmentos
alternados.

Se realizara prueba de giro la toma de T/A se llevara a cabo a la paciente en
reposo lateral izquierdo hasta 25 a 20 minutos estabilizadores, se gira la
espalda y se registra de inmediato la presiébn se toma otra lectura a los 5
minutos.

Una elevacién diastolica de 20 mmHg se considera como respuesta positiva.
Otra prueba es la determinacion de la presion arterial media ya que refleja la
resistencia con la que trabaja el corazén su férmula es: 2 veces la sistélica+ la

diastolica y el resultado entre 3.

* |dentificar presencia de datos de vasoespasmo; la paciente con preeclampsia

desarrolla sintomas y signos que detecta por si sola como dolor de cabeza, visidon

borrosa e hinchazén de parpados y dedos de las manos. Las pacientes que

desarrollan a eclampsia experimentan dolor de cabeza intenso como preludio a la

primera convulsion, y las perturbaciones visuales van desde la vision borrosa,

hasta ceguera temporal.

* Valorar la condicion de los reflejos tendinales profundos, lo anterior es se suma

importancia ya que:

- La preeclampsia se acompafia de la presencia de datos de vasoespasmo
como cefalea, acufenos, fosfenos.

- En la preeclampsia, la hipertension arterial produce irritabilidad en el
sistema nervioso central observando aumento de los reflejos tendinales
profundos como el rotuliano, del biceps y radiales.

- Para valorar los reflejos deberd favorecer la relajacion para efectuar
pruebas adecuadas, golpear el tendon y observar si se contrae el musculo

correspondiente. Sélo el musculo debe contraerse.
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- La ausencia o reduccion del reflejo rotuliano indica que se alcanzé un
promedio téxico en sangre (7-10mg/I de Mg)

* Valorar niveles de concentracion de proteina en orina; el uroanalisis a través de
la tira reactiva por inmersion, es un indicador importante para la deteccion de
preeclampsia por la concentracion proteinas en orina. Siendo positivo el resultado
de ésta tira de mas de 3+ 6 de 300mg en orina de 24 horas.
* Realizar maniobras de Leopold para valorar estado fetal; ayudan a identificar
situacion, posicion, presentacion y grado de encajamiento del producto de la
concepcion®.
* Valoracion fetal, monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal, permite
Identificar la vitalidad del producto de la concepcion, frecuencia cardiaca fetal y
datos de sufrimiento fetal (taquicardia, bradicardia).
* Valorar presencia de actividad uterina; permite identificar el tono basal y la
intensidad de las contracciones uterinas en caso de su existencia.
* Valorar indice de Bishop; éste es un sistema para establecer las condiciones
obstétricas, la puntuacion total se obtiene mediante la evaluacion de los siguientes
cinco componentes en el examen vaginal:

- Dilatacion cervical

- Borramiento cervical

- Consistencia cervical

- Posicion cervical

- Estacion Fetal

* Valorar presencia de ruptura prematura de membranas o desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta; La exploracion vaginal permite identificar
oportunamente modificaciones cervicales como dilatacion, borramiento, y posicion
del cérvix, permite identificar a través de las maniobras de Valsalva y Tarnier la
ruptura prematura de membranas con la salida de liquido amnidtico; asi como la

presencia de desprendimiento prematuro de placenta con sangrado evidente

64



* Coordinarse con el area médica informando valoracion y cambios de la paciente,
registro de respuestas humanas y resultados obtenidos de los procedimientos; el
trabajo hospitalario en equipo permite proporcionar un tratamiento organizado,

sistematico, oportuno y pertinente en la paciente obstétrica.

3.3.2 INTERVENCIONES DE LA ENFERMERA PERINATAL PARA
LA CLASIFICACION EN HEMORRAGIA OBSTETRICA (Ver
diagrama No 4 en anexo)
Objetivos:

» Determinar grado de pérdida hematica para su clasificacion

» ldentificar condiciones del sangrado en intervenciones especificas.

» Prevenir un choque hipovolémico

» Proporcionar un tratamiento organizado, sistematico, oportuno y pertinente de

la hemorragia obstétrica.

Intervenciones de la Enfermera especialista Perinatal

* |dentificar las posibles causas del sangrado transvaginal, la identificacion
oportuna de posibles causas de hemorragia permite normar la conducta a seguir
en el caso de desprendimiento prematuro de placenta, placenta previa, amenaza
de aborto o aborto®.

* Evaluar el estado fisico, mental y emocional de la paciente a través del
interrogatorio y la exploracién fisica los cuales son elementos esenciales que
coadyuvan al diagnostico oportuno de una patologia (en este caso de sangrado).

* Valorar sangrado uterino; durante el embarazo es sefial de amenaza del
bienestar del producto de la concepcion y/o de la madre. Por ello se debera
observar cantidad, tono del sangrado, asi como la presencia o no de coagulos.

* Colocar a la paciente toalla sanitaria “testigo” lo cual permitira valorar la

presencia de sangrado y sus caracteristicas.
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* Detectar signos y sintomas de desprendimiento de placenta; monitorizar signos
vitales, valorar estado de conciencia, datos de sangrado transvaginal
(hemorragia), sufrimiento fetal asi como alteraciones de coagulacion.

* Vigilar presencia de choque hipovolémico; se identifica ante signos como
hipotensién arterial, hipotermia, taquicardia, diaforesis, alteracién en el estado de
conciencia.

* Vigilar actividad uterina; lo cual permite identificar permite identificar la presencia
de hipertonia, hipotonia o atonia uterina®.

* Realizar exploracion vaginal a fin de identificar modificaciones cervicales como
dilatacion, borramiento, y posiciéon del cérvix, asi como presencia de restos
ovulares o placentarios (en el posparto).

* Monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal, con el objetivo de identificar
frecuencia cardiaca y datos de sufrimiento fetal (taquicardia, bradicardia)®*

* Valorar la necesidad de referir a la paciente para su atencion especializada, la
referencia oportuna permite prevenir complicaciones y mejorar la sobrevivencia

materno-infantil.

3.3.3 INTERVENCIONES DE LA ENFERMERA PERINATAL PARA LA
CLASIFICACION EN SEPSIS POSPARTO.
Objetivos:
» ldentificar oportunamente datos de sepsis y evitar complicaciones.
* Brindar seguridad materna en la reduccién de factores de riesgo y la
deteccidn oportuna de complicaciones obstétricas.
* Prevenir un choque séptico.
» Proporcionar atencion inmediata ante la presencia de infeccion temprana o
tardia posparto.
Intervenciones de la enfermera especialista perinatal
* Evaluar el estado fisico, mental y emocional de la paciente a través del
interrogatorio y exploracién fisica, los cuales son elementos esenciales que

coadyuvan en el diagndstico oportuno de una patologia.
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* Monitorizacion de constantes vitales, la enfermera debe valorar de manera
precisa el estado hemodinamico en que se encuentra la paciente lo cual es factible
inicialmente a través de la toma cuidadosa y valoracién constante de los signos
vitales.

* Valorar datos de infeccidn puerperal, ésta se caracteriza por la presencia de
fiebre (constante o en picos febriles) durante las primeras 24 hrs. posparto.

* Exploracién de la cavidad uterina y conducto vaginal, asi como de la episiorrafia,
las infecciones del canal del parto se deben al ascenso de bacterias provenientes
de genitales externos que pueden extenderse por via vascular y linfatica
produciendo infecciones pélvicas externas®. Por otro lado la exposicién de tejidos
a procedimientos invasivos y la higiene inadecuada puede lograr que la
episiorrafia se convierta en un area labil a desarrollar un foco de infecciéon®.

* Valorar el estado de las mamas, la mastitis a través de los conductos
galactoforos obstruidos contribuyen a infeccidén ya que permiten el crecimiento de
microorganismos®’ lo que también puede contribuir a la fiebre puerperal.

* Valorar involucidn uterina, en una paciente con sepsis la involucién uterina es
habitualmente anormal.

* Valorar caracteristicas de los loquios, éstos son importantes ya que reflejan el
proceso de cicatrizacion del endometrio. Habitualmente disminuyen de forma
gradual con cambios de color. Del ler a 3er dia de color rojo oscuro en cantidad
moderada, 4° dia de apariencia serosa y color rosado de flujo disminuido, del dia 7
al 10° blancos amarillentos y el flujo escasea, que indica progreso normal.

Alguna modificacion en sus caracteristicas y/o en su cantidad o apariencia puede
representar signos de infeccion, o hemorragia.

* Evaluar el estado de conciencia, es de suma importancia que la enfermera
especialista esté alerta en cuanto a las condiciones de conciencia de la paciente,
cualguier modificacion deberda ser motivo de una valoracion focalizada y

notificacion inmediata.

67



CAPITULO IV CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1 Conclusiones

Como resultado de este trabajo podemos observar la mortalidad materna
como una situacion que afecta a mujeres Mexicanas, a sus familias vy
especialmente a sus hijos en una consecuente desintegracion familiar en riesgo de
enfermar y morir.

De acuerdo a La Declaracion del Milenio de las Naciones Unidas del afio
2000 que establece entre otras, metas especificas para mejorar la salud materna y
reducir la mortalidad infantil. Sin embargo alcanzar ambas metas continda siendo
un desafio y se reconocen como imprescindibles para asegurar el bienestar de las
mujeres y nifios, sus familias y comunidades.

Sin lugar a duda el personal de Enfermeria Perinatal es parte del equipo de
salud que suma esfuerzos para lograr el incremento en la salud materna y
perinatal. Es por ello que esta investigacion abre la puerta a una aproximacion
gue destaca la importancia que posee el integrar a las politicas de salud la
intervencidon del profesional de enfermeria en el cuidado del embarazo, parto y
puerperio en riesgo, logrando transformar en forma positiva el paradigma en la
atencion obstétrica y perinatal, capaces de retomar la enfermeria con la
responsabilidad conferida como profesional para la toma de decisiones oportunas
gue limiten el dafio a través de la identificacion de factores de riesgo, la presencia
de alguna complicacién , catalogar su gravedad y establecer acciones inmediatas,
durante el periodo perinatal.

Considero que el presente trabajo representa un referente importante para
una institucion de salud ya que aporta ventajas en beneficio de la institucion como
son acortar dias de estancia, menores costos en tratamientos y una pronta
integracion familiar y por consiguiente contribuye a la reduccion de la morbilidad y
la mortalidad maternas y del recién nacido.

Se logro el objetivo de revisar y analizar las intervenciones de la Enfermera
Especialista perinatal durante el Triage Obstétrico, las cuales resultan vitales para
la salud del binomio madre e hijo.
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También es evidente la responsabilidad compartida de esta atencion con

todo el equipo de salud. Para ello es necesario cada uno identifique su rol y lo

asuma pues hay momentos donde es importante la celeridad en la atencion.

4.2 Recomendaciones

Es fundamental y trascendental la capacitacion continua del personal
involucrado en la atencion de la paciente obstétrica. Debe existir un nivel
muy alto de coordinacion de las acciones de todo el equipo
interdisciplinario, ya que cada una de éstas puede resultar vital para la

paciente y su hijo.

También se deben crear niveles de comunicacion interinstitucional e
interdepartamental fluidos y rapidos a fin de que la referencia y atencion de
la paciente en estado de riesgo sea expedita logrando con ello otorgar una

atencion de calidad y libre de riesgos al binomio madre-hijo.

La atencion perinatal (antes, durante y después del parto) es sumamente
importante por lo que nunca hay que dejar de promover entre la poblacién

la importancia sobre ésta.

Quienes estén en areas de Triage Obstétrico deberan ser preferentemente
enfermeras perinatales o bien Licenciados en Enfermeria capacitados para

tal efecto.
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ANEXOS

Diagrama No 1 Intervenciones generales de la Enfermera Perinatal.
Diagrama No 2 Ruta Critica del triage obstétrico y activacion del cddigo
mater de ser necesario.

Diagrama No 3 Intervenciones de la Enfermera Perinatal en Preeclampsia.

Diagrama No 4 Intervenciones de la Enfermera Perinatal en Hemorragia
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INTERVENCIONES DE LA ENFERMERA PERINATAL EN EL
TRIAGE OBSTETRICO

Ingresa packnts por propsd meda o ambulsncia al servicio de
Lipenci bk Moduln

E“WIMH|W1FMW.WMMMLJ
(=

IABIREAT 0108 Dl RlveS 90 BIAMS St |

Realiza monitorizacion de signos Dingir  entrevisla  ieginiranda Reaizs cudadoss y punial
witnles dalos do la pacenis mplofacivn  fisica  pan
Presion adenal coadyuvl §  caleiminar
Frecuencia cardiaca DETOrAREMENE o
“Pulso diagnostion mboko  y
-Respiracisn vaicrar tratamianio
~Temparalurn ambulsdons O &n U CESO
refenencis o obtra unidad

Monitores de glecosa en sangre ¥
toma de blilabstix para debeccidn de

proteinas n onna

De L=t ] L dates

recabados  reakrar  Trage

chebMrico, colocar datinlive

e Colr CormBEpondieris
Color verde I pacienls esparand, Color mopo la  enfermera Brndar apoyo emocional &
deba ser wendida deniro de kos pennatal notificard  de 2 pacente explicando
prenades 30 8 60 minutos inmadiata 8 midco ACCioNEs @ seguit y en su

] t cano ingresar a tococirugia

Fuente: Elaboracion propia a partir de Leeman L.,Dresang Lee. En Apoyo Vital Avanzado en

Obstetricia. American Academy of FamilyPhysicians ALSO Internacional México, febrero 2015.
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INTERVENCIONES DE LA ENFERMERA PERINATAL EN LA RUTA

CRITICA DEL CODIGO MATER

RUTA CRITICA DEL CODIGO
MATER

l

Ingresa la paciente por propios
medios o en ambulancia

Es valorada en Triage obstétrico
-Enfermera perinatal

-Médico ginecoobstetra y activacion
de cédigo mater.

Es necesaria en la activacion del coédigo mater la participacion de 4
enfermeras destinadas a diferentes funciones para
intervencion rapida, oportuna y eficaz a la paciente en la urgencia

lograr una

obstétrica.

Valoracién de signos on de VeNoso -Favorecer reduccion de
-Presion anerial ¢/15 min perifénco con catéter de calibre estimulos que puedan provocar
-Frecuencia cardiaca grueso una convulsion
-Pulso ~Instalacion de acceso venoso ~Coloca a la paciente en
-Respiracién cantral posicion mas optima para el
Temperatura ~Toma de muestras sanguinoas binomio
~Frecuencia cardiaca fetal Admi on de m \ aj presivo en

*1 Enfermera ministra miembros pélvicos

medicamontos ~Coloca oxigenacidn con punias
Valoracion de- +Otra enfermern registra en hoja nasales
-Estado de conclencla de enfermeria 5
~Presencia de edema correctos
~Refejos osteotendinosos “Via de administracion
-Presencia de sangrado -Dosis
transvaginal 0 de otros sitios -Horario

Nombre del r g ento

Fuente: Elaboracion propia a partir de Leeman L.,Dresang Lee. En Apoyo Vital Avanzado en
Obstetricia. American Academy of FamilyPhysicians ALSO Internacional México, febrero 2015.
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INTERVENCIONES DE LA ENFERMERA ESPECIALISTA PERINATAL EN EL
DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA (LEVE /SEVERA / SX HELLP)

La Enfermera Perinatal establece el primer contacto para
valoracion clinica identificando datos de alarma en preeclampsia
(leve /severa / sx hellp)
iniciando el Triage Obstétrico

- Dirigir entrevista a la paciente
realizando registros
correspondientes

- Toma de peso, talla, Medicion
de fondo uterino
- Verificapresencia de
movimientos fetales
- Realiza monitorizaciony
valoraciénde signos vitales:
No— T/A con busqueda de cifras
=140/90mmhg Fc, Fr, Pulso,
Temperatura, FCF
—

—_—— —>

- Busqueda de datos de
vasoespasmo (cefalea,
acufenos, fosfenos)

- Vigilar presencia de dolor

abdominal (cuadrante

9 superior derecho)

IDENTIFICAR FACTORES DE RIESGO
Edad maternamayor de 35 a.
Multiparidad
Enf. Hipertensiva
Embarazo mltiple
Obesidad

Realiza cuidadosa y puntual exploracion
fisica para coadyuvar a determinar
tempranamente el Dx Médico

} Valoracionde :

-Estado de conciencia %
-Presencia de edema
-Reflejos osteotendinosos
Si -presencia se sangrado transvaginal o
de otros sitios

-Se realizainstalaciénde acceso venoso periféricocon
calibregrueso

-Toma de muestras sanguineas Biometriahemdtica,
Quimica sanguinea, Pruebas de funcionamiento
hepdtico

-En caso necesario, Administracion de medicamentos
basados en los 6 correctos:

Medicamentocorrecto

Dosis correcta

Viacorrecta

Horario correcto

Velocidad e infusién correcta

Caducidad correcta

-Colocacionde Sonda foley a derivacion

-Registros de Enfermeria correspondientes

-Colocar brazalete de identificacion

-Realiza monitoreo
fetal y registro

Monitoreo de glucosa en sangre y -
I o = car
tomade para de pruebad
proteinas en orina ( rueba e .
condicion fetal sin
Stress /PSS)

Participar en latoma de USG
buscando peso y edad fetal, indice
de liquido amnidtico, madurez

placentaria
Sin datos de
vasoespasmo,
proteinuria, ni dolor
epigastrico

Egresa a domicilio con hoja de datos

de alarma. Y derivaciéna control en

clinica de hipertension gestacional o
centro de salud correspondiente

v

-Vendaje
compresivo en
miembros pélvicos
-Colocar
oxigenacién por
puntas nasales
-Brindar apoyo
emocional a la
paciente, explicando
las acciones a seguir

Se realiza activaciéon de Cédigo Mater

Traslado de paciente al
drea de admisién de
Toco Cirugia

Fuente: Elaboracién propia a partir de Leeman L.,Dresang Lee. En Apoyo Vital Avanzado en
Obstetricia. American Academy of FamilyPhysicians ALSO Internacional México, febrero 2015
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GLOSARIO DE TERMINOS

Aborto: Terminacion del embarazo en cualquier momento antes de que el feto
alcance una etapa de viabilidad (es decir, antes de que sea capaz de tener una
existencia extrauterina)

AMEU: Aspiracién mecanica Endouterina

Amnios: Es la més interna de las membranas y contiene el liquido que circunda
al feto en el utero.

Coédigo de emergencia: Sistema de respuesta rapida, son equipos
multidisciplinarios que buscan prevenir el paro cardiopulmonar y la muerte.

Codigo Mater 6 Cdédigo Rojo: Es un sistema de atencién de respuesta rapida,
concebida como una estrategia hospitalaria para la atencién multidisciplinaria de la
urgencia obstétrica (hipertension arterial, sangrado y sepsis).

Control Prenatal: Incluyen diverso procesos Yy evaluaciones que se realizan de
manera sistematica para estudiar el estado de salud de la embarazada y el
producto de la concepcion. El objetivo es prevenir, diagnosticar y eventualmente,
tratar aquellos trastornos que pueden incidir en el desarrollo del embarazo. El
control prenatal, por lo tanto, consiste en analizar como avanza el embarazo, para
gue, llegando el parto, este se produzca sin problemas en un buen estado se
salud.

Diabetes Gestacional: Es el trastorno caracterizado por defecto en la capacidad
para metabolizar los carbohidratos. Habitualmente se debe a una deficiencia de
insulina y suele aparecer durante el embarazo desapareciendo después del parto,
aungque en algunos casos residira aflos después. Existen pruebas de que el
lactdgeno placentario y la considerable destruccion de insulina por la placenta,
desempeiian un papel importante en la diabetes gestacional. El tratamiento
consiste en la aplicacion de insulina, dieta rica en proteinas, ingesta adecuada de
hierro y calcio. En ninguno de los casos se intenta anular la glucosuria.

Ecografia: Técnica de diagnoéstico por imagenes basadas en la utilizacion de
ultrasonido que se aplica sobre el organismo y se refleja con la intensidad

proporcional a la densidad de los tejidos de los cuales inciden.
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El reflejo de estas ondas sonoras de alta frecuencia (eco) es captado fuera del
organismo por un receptor especial y procesado por un ordenador que las
registra y permite confeccionar una imagen de las estructuras estudiadas. Esta
tecnologia es aplicada en ginecologia y obstetricia para el estudio inocuo del
producto de la concepcion en el Gtero.
Embarazo: Es la gestacion a proceso de crecimiento y desarrollo del producto de
la concepcidon. Abarca desde el periodo de la concepcion hasta el nacimiento
pasando por la etapa de embrién y feto. En el ser humano la duracién media es de
269 dias. Es decir, cerca de 10 meses lunares o de 9.
Embarazo de alto riesgo: Es aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad
de estados patolégicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacion y
el parto, en donde aumentan los peligros para la salud de la madre y del producto.
Fondo uterino: Es uno de los métodos mas utilizados en la practica clinica. Es un
método accesible y econdmico. Se define como la distancia (cm) entre la parte
media del fondo uterino y la parte superior de la sinfisis del pubis, a través de la
pared anterior del abdomen.
Frecuencia cardiaca fetal: Es el nUmero de latidos cardiacos del feto por unidad
de tiempo. Varia durante los ciclos de reposo y actividad del feto, y puede ser
afectada por diversos factores, incluyendo la fiebre materna, las contracciones
uterinas, la hipotension materno-fetal y diversos farmacos. La frecuencia normal
fetal es de 110 a 160 latidos por minuto.
Gestacion: Es el periodo de 9 meses de duracion en el que tiene lugar el
desarrollo del embrion hasta su formacion completa de todos los 6rganos.
Gonadotropina corionica Humana(GCH): Hormona secretada por la placenta
gue prolonga la vida del cuerpo lateo. Se excreta en la orina materna y hace
posible las pruebas habituales de embarazo.
HELLP: Acronimo que describe una variante de la preeclampsia severa que se
caracteriza por hemdlisis, enzimas hepéaticas elevadas y plaquetas bajas
ILA: indice de liquido amni6tico
Infeccion: Es la introduccion al organismo de microorganismos patdgenos que se

reproducen y multiplican, causando un estado de lesion celular local, secrecion de
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una toxina o al provocar una reaccién antigeno-anticuerpo en el huésped. Es
decir, es una enfermedad causada por la invasion de microorganismos patdgenos.
Insuficiencia placentaria: Es el trastorno del embarazo que se manifiesta
clinicamente por retraso del crecimiento fetal. Una o mas alteraciones placentarias
proceden de una disfunciéon de la circulacion materna placentaria que es capaz de
comprometer la oxigenacion y nutricion fetales. Algunas alteraciones que
condicionan la insuficiencia placentaria son la implantacion anormal de la
placenta, el embarazo multiple, anomalias del cordén umbilical y de las
membranas placentarias.

Involucién uterina: Es el proceso normal caracterizado por la disminucion del
tamano del Gtero debido a la reduccion del volimen de las células en el puerperio,
para formar una estructura tubular.

Liquido amnidtico: Liquido claro que es 98% agua contenido en el amnios.
Proporciona proteccion al feto, mantiene constante la temperatura y le provee
cierta nutricion.

Maniobras de Leopold: Procedimiento manual que se utiliza para identificar
situacion, posicion, presentacion y altura de la presentacion del producto de la
concepcion en el vientre materno.

Perinatal: Que pertenece al momento previo del embarazo y después del
nacimiento, para algunos comienza en la concepcion y termina el dia 28 de vida.
RCIU: Restriccion del crecimiento intra uterino

Triage: palabra francesa que significa seleccion, clasificacion

Triage obstétrico: Protocolo que se realiza a la mujer en periodo perinatal en la
atencion de primer contacto como emergencia obstétrico

Preeclampsia: Trastorno que se presenta durante el embarazo o en las etapas
iniciales del puerperio, que se caracteriza por hipertensién, edema, proteinuria.
Proteinuria: Presencia de proteinas en orina del parto y el regreso del Utero a sus
condiciones normales, alrededor de seis semanas.

Puerperio: Periodo que esta entre la terminacion

Rotura de membranas: Rompimiento del saco amniotico, que puede ocurrir de

manera espontanea y ser el primer indicio de que el trabajo de parto se aproxima
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Rotura prematura de membranas: Rotura del saco amnidtico antes de iniciar las
contracciones uterinas.

Toco: Prefijo que significa parto-nacimiento

77



REFERENCIAS BIBLIOHEMEROGRAFICAS

! Fecina, R etal. Guias para la atenciéon de las principales emergencias
obstétricas. Publicacion Cientifica CLAP/SMR 1594. OPS 2012 Disponible en
http://goo.gl/LhDHLJ

2 Ayuso Raya Maria Candelaria, Pérez Lopez Nieves, Simarro Herrdez Maria José,

Escobar Rabadan Francisco. Valoracién de un proyecto de "triage" de urgencias por
enfermeria en atencién primaria. Rev Clin Med Fam [revista en la Internet]. 2013 Oct
[citado 2015 Feb 27]; 6(3): 144-151. Disponible en: http://goo.gl/6NGeDq

% Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO) “Preferencias Reproductivas” México
2009. Disponible en http://goo.gl/9csLJO

* Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) Sobre los objetivos de Desarrollo de

Milenio Marzo 2013 Disponible en: http://goo.gl/pikLy7

> Proyecto de Norma PROY-NOM-007-SSA-2010, Para la atencién de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio, y del recién nacido. Disponible en:
http://goo.gl/MISEEe

® Secretaria de Salud. México. Programa de accién arranque Parejo en la Vida.
México 2002. Disponible en: http://goo.gl/F9JhUA

" Fernandez VE, et al. "Papel de la enfermeria en el Triage de urgencias en atencion
primaria" [internet] Aten  Primaria.  2008;40(12):641-5 Disponible  en:
http://goo.gl/QTrOxq

8 Stanley D. Lights in the shadows: Florence Nightingale and others who made their
mark. Contemp Nurse. 2007 Feb;24(1):45-51. Disponible en http://goo.gl/lw002X

° Fernandez VE, et al. Op cit

19 |bidem

' México. Consejo de Salubridad General. Deteccién y tratamiento inicial de las

emergencias obstétricas. Guia de practica clinica (GPC) IMSS-436-11 Disponible en:
http://goo.gl/dGfwOX

78



12 Miguel Angel Gonzélez Block. Evaluacién Externa del Programa de Accién
Arranque Parejo en la Vida 2001  2005. Resumen Ejecutivo. México, 2006.

Instituto Nacional de Salud Publica. Disponible en: http://goo.gl/KGBWs3
13

Secretaria de Salud Subsecretaria de Innovacion y Calidad Comision
Interinstitucional de Enfermeria de la SSa. Secretaria de Salud, Programa de accion

arranque Parejo en la Vida, México, D.F., 2002 Disponible en http://goo.gl/6hAEaJ
14

Organizacion de las Naciones Unidas. Objetivos del desarrollo del milenio.
Departamento de Informacion Publica de las Naciones Unidas. Mayo 2005. Disponible
en: http://millenniumindicators.un.org/unsd/mi/pdf/MDG%20BOOK SP new.pdf

15 Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993. Atencién de la mujer durante el

embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la
prestacion del servicio Disponible en http://goo.gl/niO78
16 National High Blood Education Pregnacy (NHBPEP) Working Group on High Blood

Pressure in pregnac. Report National. Am J Obstet Gynecol Volume 183, Number 1.

pp s1-22. Disponible en http://goo.gl/cPyU5y

17 ALSO. Apoyo vital avanzado en obstetricia. American Academy of Family
Physicians ALSO Internacional. Lawrence leeman, MD2010

18 Abalos E, Duley L, Steyn DW. Antihypertensive drug therapy for mild to
moderate hypertension during pregnancy (Review). Copyright © 2014 The
Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd. Disponible en:
http://goo.gl/T5gP4x

19 Magee Laura. Lelia Duley. Oral beta-blockers for mild to moderate

hypertension during pregnancy. (Review). Copyright © 2012 The Cochrane
Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd. Disponible en:
http://goo.gl/UHO0ZMK

20 National High Blood Education Pregnacy (NHBPEP). Op cit

79



1 Barton JR. O’brien JM. Bergauer NK. Jacques DL. Sibai BM. Mild gestational
hypertension remote from term: Progression and outcome. Am J Obstet
Gynecol. 2001 Apr;184(5):979-83. Disponible en: http://goo.gl/W79XN1

22 Magee LA, et al. Diagnosis, Evaluation, and Management of the Hypertensive

Disorders of Pregnancy: Executive Summary. J Obstet Gynaecol Can
2014;36(5):416—438. Disponible en: http://goo.gl/6zpZPU

23 American College of obstetricians and Gynecologists. ACOG Practice Bulletin

No.33:Diagnosis and Management of preeclampsia and Eclampsia. Obstetrics &
Gynecology: January 2002 - Volume 99 - Issue 1 - p 159-167

Disponible en: http://goo.gl/JUyYrg

24 National High Blood Education Pregnacy (NHBPEP). Op cit

%> American College of obstetricians and Gynecologists. Op cit

%% |bidem

2 Leeman L.,Dresang Lee. Médulo B Complicaciones médicas del embarazo. En

Apoyo Vital Avanzado en Obstetricia. American Academy of FamilyPhysicians ALSO
Internacional p.28

8 | eeman L.,Dresang Lee op cit p28

29 MattarF.SibaiBMEclampsia VIII.Rsk factors maternal morbidity.Am J ObstetGynecol
2000; .2002;99:159-167 (levelll) Disponible en http://goo.gl/Q2CqvO

% Leeman L.,Dresang Lee. Médulo B Complicaciones médicas del embarazo. En

Apoyo Vital Avanzado en Obstetricia. American Academy of FamilyPhysicians
ALSO Internacional p.33,34

3. ACOG Practice Bulletin CLINICAL MANAGEMENT GUIDELINES FOR
OBSTETRICIAN-GYNECOLOGISTS No. 33 Diagnosis and Management of
Preeclampsia and Eclampsia. OBSTETRICS & GYNECOLOGY. VOL. 99, NO.1,
JANUARY 2002. Pp 159-167. Disponible en: http://goo.gl/vTifLb

32 Cortina Rosales Lazaro Damian, Lépez De Roux Maria del Rosario. Terapia

transfusional en la hemorragia obstétrica mayor: Sindrome de transfusién masiva.
Rev Cubana Obstet Ginecol [revista en la Internet]. 2007 Dic; 33(3): . Disponible
en: http://goo.gl/nBCwEy

80



33 OMS, UNFPA, UNICEF, Banco Mundial. Manejo de las complicaciones del
embarazo y del parto: guia para obstetrices y médicos. WHO/RHR/00.7.
Traduccion al espafiol por la Organizacibn Panamericana de la Salud. 2002

Disponible en: http://goo.gl/vzhLtV

3 México. Secretaria de Salud. Guia de préactica clinica. Diagnéstico y tratamiento
del aborto espontaneo y manejo inicial del aborto recurrente. 2009. Disponible en:
http://goo.gl/PX0BVI

% |bidem

% Urrutia SMT, Poupin BL, Alarcon AP, Rodriguez CM, Stuven RL. Embarazo

ectdpico: factores de riesgoy caracteristicas clinicas de la enfermedad en un
grupo de mujeres chilenas. REV CHIL OBSTET GINECOL 2007; 72(3): 154-159.
Disponible en: http://goo.gl/XxQksl

37 Ariel lvan Ruiz Parra, Luis Martin Rodriguez. Capitulo 2 Embarazo Ectépico en:
Mario Orlando Parra Pineda, Edith Angel Mdller, Editores. Obstetricia integral Siglo
XXI. Tomo Il ISBN: 978-958-44-6067-7. Universidad de Antioquia, Facultad de
Medicina, Colombia 2009. Disponible en: http://goo.gl/ncYOn3

#Ariel Ivan Ruiz Parra, MD. Embarazo Ectépico. Guias para manejo de urgencias
en Colombia. Pp 896-905. Disponible en: http://goo.gl/EQUi7I

% Hajenius PJ, Mol F, Mol BWJ, Bossuyt PMM, Ankum WM, van der Veen F.
Intervenciones para el embarazo ectdpico tubarico (Revision Cochrane traducida).
De La Biblioteca Cochrane Plus, numero 3, 2008. Oxford, Update Software Ltd.

Disponible en: http://goo.gl/xnd270

40 Grases Pedro J, Tresserra Casas Francisco. Enfermedad trofoblastica de la
gestacion: Revision. Rev Obstet Ginecol Venez [revista en la Internet]. 2004 Jun;
64(2): 101-113. Disponible en: http://goo.gl/mEoHvVU

*l México. Secretaria de Salud. Guia de Referencia Rapida. Diagnéstico y

Tratamiento de la Enfermedad Trofoblastica Gestacional. Evidencias vy

Recomendaciones. Disponible en: http://goo.gl/G2ggd9

81



2 |bidem

*3 Leeman L.,Dresang Lee op cit p.12,13

** Goycoolea T Juan Pablo, Cuello F Mauricio, Mayerson B David, Brafies Y Jorge.
Neoplasia trofoblastica gestacional (PARTE [): Criterios de diagndstico. Rev. chil.
obstet. ginecol. [revista en la Internet]. 2003; 68(3): 248-255. Disponible
en: http://goo.gl/SQOJImH

%> México. Secretaria de Salud. Guia de préactica clinica. Diagnéstico y tratamiento

de la Hemorragia Obstétrica en la Segunda mitad del embarazo y puerperio
inmediato. Evidencia y recomendaciones. Catalogo Maestro de Guias de Practica
Clinica. IMSS-162-09. Disponible en: http://goo.gl/olulnh

“© Ibidem

*" Leeman L.,Dresang Lee op cit 59,60,61

8 Guise JM,McDonagh MS,Osterweil P,Nygren P,Chan BKS,Helfand M.

Systematic review of the incidence and consequences of uterine rupture in women

with  previous caesarean section BMJ  2004;329:19-25. Disponible en:
http://goo.qgl/vrvO6B

9 Leeman L.,Dresang Lee op cit p. 179,180,181

*’Leeman L.,Dresang Lee op cit p187,188

>1 México. Secretaria de Salud. Guia de practica clinica. Diagnéstico y manejo de
anomalias en la insercion placentaria y vasos sanguineos fetales. Evidencia y
recomendaciones. Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica. IMSS-589-13.
Disponible en: http://goo.gl/09QdDh

2 México. Secretaria de Salud. Guia de préactica clinica. Diagndstico y Tratamiento

de la Sepsis Puerperal. Evidencia y recomendaciones. Catalogo Maestro de Guias
de Practica Clinica. IMSS-272-10. Disponible en: http://goo.gl/uUIh3P

>3 Gobierno del Estado de México. ISEM. Atencién prenatal con enfoque de riesgo.
Mayo 2006. Disponible en: http://goo.gl/VtByZS

>4 México. Secretaria de Salud. Guia de préactica clinica. Diagndstico y Tratamiento

de la Sepsis Puerperal. Op cit

82



> R. Phillip Dellinger, MD. Et al. Surviving Sepsis Campaign: International
Guidelines for Management of Severe Sepsis and Septic Shock: 2012. Disponible
en http://goo.gl/OLQKMS

** Prevencion Integrada Mévil en Salud (PIMS). Exploracion fisica en el embarazo.
Disponible en: https://pimssalud.wordpress.com/2014/07/09/exploracion-fisica-en-
el-embarazo/ Consultado: 7-04-15

>’ Ibidem
*% Ibidem

* Reeder s., Martin L, Koniak D, Enfermeria Materno Infantil 17° Edicién
Interamericana p847

% |bidem.

®l Reeder s., Martin L, Koniak D. op Cit p 826,827.

%2 Reeder s., Martin L, Koniak D. op Cit p486

% Reeder s., Martin L, Koniak D. op Cit p1047

% Reeder s., Martin L, Koniak D. op cit p1118

% Reeder s., Martin L, Koniak D. op cit p1030

% Reeder s., Martin L, Koniak D. op cit p 630,631,632

% Reeder s., Martin L, Koniak D OpCit p1042

83



	Portada
	Contenido
	Introducción
	Capítulo I. Situación del Problema
	Capítulo II. Marco Teórico
	Capítulo III. Intervenciones de la Enfermera Perinatal en el Triage Obstétrico
	Capítulo IV. Conclusiones y Recomendaciones
	Anexos
	Glosario de Términos
	Referencias Bibliohemerográficas



