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¢ 1.INTRODUCCION

El presente documento pretende ser una herramienta accesible y practica para el
abordaje hospitalario en cuanto a la atencidn otorgada por el personal de enfermeria
de las situaciones de emergencia y urgencia obstétricas mas frecuentes enfocando
la protocolizacion en las principales causas de consulta en el servicio de urgencias
obstétricas, entendiendo que el correcto diagnostico y manejo de las mismas puede
evitar la muerte de la mujer gestante y/o del producto de la gestacion. La razén de
mortalidad materna es un indicador de las condiciones de vida y asistencia sanitaria
de una poblacion y casi la totalidad de las mismas ocurre en paises en vias de
desarrollo. La falta de educacion, alimentacion adecuada, soporte social y
asistencia sanitaria se asocian fuertemente con la mortalidad materna, siendo un
indicador de inequidad entre los ricos y los pobres. Asi mismo, la mortalidad
materna, evidencia las desigualdades de género, tanto en el acceso a la educacion,
la nutricion y la asistencia sanitaria. Esta situacion evidencia el caracter prevenible
de la muerte materna y la importancia de establecer acciones especificas que
mejoren condiciones de vida e intersectoriales que garanticen la calidad y el acceso

a la asistencia sanitaria a toda la poblacion.

La muerte materna siempre sera vista como una tragedia humana, una injusticia
social y una violacion del derecho a la vida. La mortalidad materna, en muchos
paises, se encuentra subestimada, las razones de esta situacion son multiplesy van
desde la existencia de nacimientos en domicilio sin una adecuada asistencia
sanitaria, hasta el punto focal de este documento; la falta de capacitacion del
personal de salud para reconocer y proceder al tratamiento de estos casos. Se debe
destacar que la muerte materna, a su vez, se relaciona con graves consecuencias
para la familia y la comunidad. Se asocia con abandono infantil, desnutricion,
violencia y falta de desarrollo social familiar y comunitario lo que conlleva a altos
costos sanitarios y sociales, siendo una grave amenaza para el desarrollo de la

comunidad y el pais.

El implementar acciones adecuadas, basadas en la evidencia, establecidas por

protocolos de manejo y llevadas adelante por parte de personal de salud idéneo,
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puede descender fuertemente la razén de mortalidad materna. Analizando el
impacto que la muerte materna tiene en la planificacion familiar, el control prenatal,
la atencién del parto por personal calificado y el tratamiento en servicios de

emergencias obstétricas.

Los protocolos para la atencion de las principales emergencias obstétricas, los
conceptos modernos de seguridad y calidad de la atencidon de gestantes de alto
riesgo, el uso de procesos estandarizados, listas de chequeos, entrenamiento en
trabajo en equipo y escenarios de simulacion en obstetricia son estrategias de
mejoramiento en el manejo de las emergencias obstétricas, porque ofrecen la
oportunidad de identificar aéreas que deben ser mejoradas y permite la educacién
del personal de salud continua de alta calidad en situaciones catastroficas. El
personal de Enfermeria obstétrica, el personal general y las parteras profesionales
deben tener un adecuado entrenamiento en la atencion del parto o embarazo no
complicado y en la identificacion, manejo y referencia de las complicaciones
maternas. Este manual esta dirigido a establecer un diagndéstico oportuno y
acciones adecuadas, por parte de los profesionales del area de Enfermeria, ante
una embarazada con complicaciones capaces de llevarla a la muerte. Estas
incluyen las infecciones obstétricas graves, las hemorragias del embarazo, parto y
puerperio, las complicaciones graves de los estados hipertensivos del embarazo y
un capitulo referido a la asistencia en caso de paro cardiorrespiratorio en la
embarazada. Su abordaje adecuado puede significar la diferencia entre la vida y la
muerte, tanto para la madre como el nifio, Es por ello que los protocolos de atencion
de urgencias obstétricas tienen un gran impacto en el manejo adecuado de las
complicaciones obstétricas y como personal de Enfermeria nos encontramos

responsables de leerlos y sobretodo llevarlos a la practica con el fin de salvar vidas.
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¢ 2. MARCO TEORICO
¢ 2.1VIDAY OBRAS

El Dr. Alfredo Perales Marin es Licenciado en Medicina y Cirugia por la Universidad
de Valencia (Espafia) obteniendo el grado Doctor en 1985. Asimismo, posee el
Master “Disefio y estadistica en Ciencias de la Salud” por la Universidad Autbnoma
de Barcelona en el afio 2002 Posteriormente, se especializd en Obstetricia y
Ginecologia en el Hospital La Fe de Valencia donde actualmente es Jefe de Servicio
de Obstetricia y Profesor Titular de Obstetricia y Ginecologia de la Facultad
Medicina de la Universidad de Valencia y Director del Area de la Mujer (Obstetricia,
Ginecologia y Reproduccion) en el Hospital Universitario y Politécnico de de

Valencia.

Ha publicado mas de 200 articulos en revistas cientificas nacionales e
internacionales y es autor de unos 50 capitulos de libros, habiendo dirigido 16 tesis
doctorales, todas ellas con calificacion de sobresaliente cum laude. y 150
comunicaciones en congresos internacionales. Es revisor de revistas de la
universidad de Valencia, realizé también estancias postdoctorales en Dallas (USA)

y Lovaina (Bélgica).

Ha sido miembro, entre 1997 y 2007, de la FIGO Expert Advisory Panel on Maternal
& Perinatal Health & Obstetrics, evaluador de la ANEP (Agencia Nacional de
Evaluacion y Prospectiva) en los afios 2008, 2011 y 2012, revisor de la revista
Progresos de Obstetricia y Ginecologia entre 2006 y 2011, rater en la McMaster
online Rating of Evidence System entre 2007 y 2012 y revisor de la European

Journal Obstetrics and Gynecology y Early Human Development..

Sus lineas de investigacion actual son: Preeclampsia, Restriccion de crecimiento
intrauterino, Prematuridad, Gemelaridad y Deteccion de dinamica uterina mediante
métodos electrohisterograficos. Y ademas, coordina un grupo de investigacion de

11 hospitales en un estudio sobre marcadores angiogénicos en preeclampsia.
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Algunos titulos de sus documentos mas reconocidos son:

* & & o

Inversion uterina puerperal

Influencia del embarazo sobre los parametros refractivos tras cirugia laser in
situ keratomileusis

Evolucion y manejo intrauterino de las taquicardias fetales

Embarazo ectdpico sobre cicatriz de cesarea previa

Hidrocefalia materna con shunt ventriculo-peritoneal y gestacion

Embarazo ectbpico ovarico

Colaboraciones en obras colectivas:

<

Diagndstico prenatal
Alteraciones de la duracién del embarazo

Prevencion y tratamiento de los estados hipertensivos del embarazo (EHE)

Tesis dirigidas:

Valoracion de los parametros normales de ecocardiografia fetal en 2D y 3D
a lo largo de la gestacién

Patron de decidualizacion en mujeres con preeclampsia mediante la
aplicacion de métodos de transcriptomica y prote6mica

Prediccién del parto prematuro en reproduccion asistida: la importancia del
Cervix

Preeclampsia y crecimiento intrauterino restringido y su relacién con el factor
de crecimiento vascular endotelial (VEGF)

La hipoxia fetal valorada mediante métodos objetivos y su relacién con el
Factor de crecimiento del Endotelio Vascular (VEGF) en gestaciones

gemelares.
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¢ Impacto de la inmigracién en la obstetricia

¢ Valoracion de la translucencia nucal como screening de cromosomopatias.

¢ Misoprostol vaginal versus dinoprostona intracervical en la maduracion del
cérvix en gestantes a termino con cuello desfavorable.

¢ Reactividad de las arterias corionicas frente a factores vasoactivos derivados
del endotelio.

¢ Transmision perinatal del hiv. Importancia de la carga viral

¢ Creacion de un banco de sangre de cordén umbilical: factores obstétricios
gue influyen en la calidad de su sangre

¢ Aplicacion de la cariotocografia informatizada con relacion al parto

¢ Produccién urinaria fetal intrauterina en el tercer trimestre de embarazo

¢ 2.2 INFLUENCIAS

En el 2013 Alfredo Perales Marin realizd un estudio con el objetivo de determinar la
frecuencia, causas y el tratamiento de urgencias y emergencias obstétricas, en el
hospital del politécnico de Valencia, donde pretendia que sus alumnos de la facultad
de medicina pudieran identificar los factores de riesgo especificos que podian
detonar el desarrollo de alguna complicacion durante el embarazo fue un estudio de
tipo corte transversal descriptivo con recoleccion de datos retrospectivos con una
muestra de 9 pacientes, la cual arrojé los siguientes resultados: la edad mas
afectada fue entre 14-20 afos con un nivel de estudios primarios, en cuanto a la
procedencia la rural fue la que obtuvo el mayor porcentaje a diferencia de las
mujeres que vivian en zonas urbanas y con relacién a la ocupacion, las amas de
casa fueron las mas frecuentes con un 60% en lo relativo al estado civil las solteras
obtuvieron el mayor porcentaje con un 49.1% gracias a dicho estudio el Dr. realiz6
junto a 4 autores mas uno de sus mas exitosos libros titulado "Urgencias en
Obstetricia™ dicho libro pretende servir de guia practica para todos los profesionales
de la salud que se enfrentan a urgencias relacionadas con el embarazo, parto o
puerperio. Tiene una clara orientacion clinica, con capitulos breves y concisos que

contienen la informacion necesaria para establecer un diagndéstico rapido y poder
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elegir la opcién terapéutica mas adecuada, incluyendo la pauta de dosificacion de

la medicacion a administrar.
Entre las principales caracteristicas de esta obra destacan:

¢ Su estructura en tres partes dedicadas a las urgencias obstétricas, a las
urgencias meédico-quirtrgicas asociadas al embarazo, y a las urgencias
neonatales.

¢ La obra cuenta con 153 capitulos los cuales hablan desde las hemorragias
del primer trimestre, pasando por las complicaciones maternas y fetales que
pueden llevar a situaciones de urgencia, hasta las urgencias en las salas de
parto, donde resolver las emergencias puede resultar crucial, asi como el
manejo de la patologia médico-quirdrgica materna asociada al embarazo,
una de las areas menos tratadas en Obstetricia. Cuenta con fotografias,
tablas, algoritmos y listado de errores frecuentes para una lectura rapida y
practica de los puntos mas importantes para abordar cualquier tipo de

urgencia obstétrica.

¢ 2.3HIPOTESIS

Es necesaria la capacitacion adecuada del personal de Enfermeria obstétrica
para atender satisfactoriamente las necesidades de salud de la paciente que
cursa con una urgencia o emergencia obstétrica en cualquier etapa del

embarazo, parto o puerperio.

¢ 2.4 JUSTIFICACION

Las emergencias obstétricas son situaciones que afectan la vida reproductiva
de la mujer, y de la familia de ella, causando un alto riesgo de complicaciones
o secuelas de diferente indole, o, incluso, la muerte de la madre, el feto o el
recién nacido. Este hecho se produce, por lo general, cuando la madre no ha

recibido atencion prenatal oportuna ni adecuada, debido a ello se considera
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como necesidad social que, todas las mujeres embarazadas tengan acceso
a atencion obstétrica de emergencia y de buena calidad.

Los servicios basicos de atencién obstétrica de emergencia deberian ser
otorgados bajo el uso de guias de atencion para estandarizar el manejo
oportuno y de calidad. Las emergencias obstétricas son resultado,
principalmente, de las siguientes cinco causas: hemorragia obstétrica o
sangrado durante el embarazo, trastornos hipertensivos (incremento de la
presion arterial durante la gestacion) e infecciones, por eso, los servicios de
salud y los cuidados obstétricos son esenciales y basicos para la correcta
asistencia del parto, tanto durante el mismo, como durante la atencion del
recién nacido por los profesionales competentes. Con la presente
investigacion se intenta actualizar y fomentar las pautas de atencion a esta
poblacién vulnerable y tenemos que contar con normas actualizadas,
adecuadas y viables para los servicios de atencién del parto que permitan
una evaluacion sencilla de resultados, lo cual permitiria disminuir los
indicadores de morbilidad por estas complicaciones.

El propdsito de esta investigacion es determinar la frecuencia, causas y
tratamiento de diferentes urgencias o emergencias obstétricas, con lo cual se
pretende que la investigacion adquiera relevancia a través de los resultados
gue se obtengan de la misma, lo que constituiria un aporte significativo para
el desarrollo y desempeiio de las actividades y cuidados otorgados por el
personal de enfermeria bajo la comprension y la capacitacion para la solucion
de la problematica que implica las emergencias obstétricas y asi lograr

disminuir las mortalidad materno infantil
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¢ 25 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trabajo dentro del area de urgencias y/o emergencias obstétricas (y del paciente
critico en general) precisa de la adquisicion de una serie de conocimientos y
habilidades altamente especificas que, en conjunto, no forman parte de casi ningin
plan de estudios universitario es por ello que una de las metas mas importantes
para la formacién del profesionales de la enfermeria es que, al terminar sus estudios
universitarios, el enfermero debe adquirir, entre otras, la competencia de reconocer
las situaciones de riesgo vital y saber ejecutar maniobras de soporte vital basico y
avanzado con el objetivo de que se encuentre en condiciones de aplicar, la
competencia que le permita actuar de forma independiente, y pueda tomar medidas
inmediatas para mantener la vida y aplicar medidas en situaciones de crisis y

catastrofe.

Parece evidente que los enfermeros, cuando salen de las universidades y
comienzan su vida laboral, carecen de una formacion basica y comun que les
permita afrontar con calidad y seguridad la atencién de la paciente obstétrica en
urgencias y emergencias (o del paciente critico en general), dicha informacion se
respalda con el articulo publicado por la revista de la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) el cual arroj6 los siguientes

resultados:

¢ Solo el 5,2 % de los alumnos consideran que la formacion recibida es
suficiente

¢ Casi el 30% de los alumnos no realiza rotacion por el Servicio de Urgencias
Hospitalarias

¢ EI 65% de los alumnos no realiza rotacion por un Servicio de Emergencias

¢ Mas del 80% de los alumnos considera que no ha adquirido las competencias
necesarias para trabajar en un Servicio de Urgencias Hospitalario.

¢ El 92% de los alumnos considera que no ha adquirido las competencias

necesarias para trabajar en un Servicio de Emergencias
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Debido a esta notable carencia de conocimientos por parte del personal joven de

enfermeria, me di a la tarea de elaborar este protocolo de atencion con el objetivo

de que la informacién que se maneje en el sea facil de digerir y que pueda ser

comprendido y ejecutado por alumnos de diferentes grados académicos,

estableciendo acciones claras y especificas, asi como cuidados de alto impacto

durante el manejo de la paciente obstétrica con el curso de alguna urgencia y/o

emergencia.

*

¢

¢

2.6. OBJETIVOS

2.6.1 GENERAL

Determinar el nivel de conocimientos que tiene la poblacion estudiantil de la
Escuela de Enfermeria de Nuestra Sefiora de la Salud respecto al manejo y
cuidado de la paciente que curse alguna urgencia o emergencia obstétrica y

asi establecer para ellas un protocolo de atencion sanitaria.

2.6.2 ESPECIFICOS

Determinar que conocimientos tiene el personal de enfermeria en estudio
sobre las causas, consecuencias y formas de prevencion de las diferentes

urgencias obstétricas.
Contribuir a agilizar la atencion efectiva, en caso de emergencia obstétrica.

Proporcionar las herramientas necesarias al personal de enfermeria en

estudio para el diagnéstico oportuno de la urgencia obstétrica.

Especificar las acciones primarias para la atencion de la paciente que cursa

con alguna urgencia obstétrica

Disefar un protocolo de atencion de que pueda ser aplicado por el personal

profesional y no profesional de enfermeria obstétrica.
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¢ 2.7 METODOS

Los métodos que seran utilizados en el presente trabajo de investigaciébn son el
método cuantitativo y el cualitativo con un enfoque cientifico, apoyandome en ellos
se realizaran diferentes estudios en base a la evidencia cientifica y a resultados
obtenidos de encuestas al personal estudiado para conocer a cerca de las medidas
gue se toman para atender la urgencia obstétrica por parte de una poblacion

especifica de profesionales y no profesionales de la enfermeria

¢ 2.7.1 CUANTITATIVO

Con este método se pretende conocer la prevalencia de dicha situacién, mediante
la investigacion exhaustiva del método de trabajo del personal de enfermeria
estudiado para asi saber si se puede reducir el riesgo de complicaciones y en
condiciones mas adversas el numero de muertes materno-fetales de nuestra
poblacion y con ello garantizar técnicas eficientes de deteccion, prevencion y
tratamiento de los padecimientos obstétricos mas frecuentes, obteniendo cifras
acerca de cuantos profesionales y no profesionales del area de enfermeria conocen
y saben utilizar de manera correcta los protocolos de atencion sanitaria obstétrica
inmediata y saben las consecuencias que conlleva el no conocerlos, el nivel de
importancia de las principales consecuencias de una complicacion obstétrica desde
la perspectiva fisica, social, emocional psicoldgica y econdmica de la paciente y su
familia y asi mismo intentar demostrar la importancia de llevar a cabo las acciones
correctas durante el manejo hospitalario de las pacientes embarazadas con el
objetivo de que el mismo el personal de Enfermeria sepa identificar y tratar esta

situacion de manera oportuna y correcta.
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¢ 2.7.2 CUALITATIVO

Mediante este método se pretende hacer llegar la informacion a toda la poblacién
estudiantil y profesional de Enfermeria que laboran en el Hospital de Nuestra Sefiora
de la Salud a cerca de las técnicas adecuadas para la atencion de la paciente
obstétrica, asi como lograr especificar las acciones que cada uno de los enfermeros

debe realizar durante la activacion de un cédigo mater en la atencién inmediata.

¢ 2.7.3 CIENTIFICO

Basado en investigaciones formales, articulos y literatura reconocida para
comprobar que la informacion brindada sea en base a la ciencia y asi mismo crear
confianza en el conocimiento que se esta aportando al personal de Enfermeria, con
el objetivo de otorgar cuidados de excelencia a las pacientes en situacion critica que

pone en riesgo su vida y la de su hijo.

¢ 2.8VARIABLES

DEPENDIENTES:

Numero de incidentes relacionados con la mala praxis en pacientes que cursan con

alguna urgencia o complicacion obstétrica durante este afio.

Numero de activaciones de cbédigo mater ante la deteccion de una urgencia

obstétrica.
Patologia obstétrica con mayor riesgo de mortalidad materno-fetal.
Numero de enfermeras con resultados favorables de sus intervenciones.

Numero de casos con complicaciones por falta de atencién del personal de

enfermeria.
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INDEPENDIENTES

Urgencia obstetrica con mayor incidencia como motivo de consulta en el servicio

de urgencias.

Nivel de impacto del entorno durante el desarrollo de una complicacion o urgencia

obstétrica.

Patologia sobre la cual el personal de enfermeria tiene menos conocimiento y por

lo tanto desfavorece su atencion.

Nivel de conocimientos sobre las urgencias obstétricas del personal no profesional

de enfermeria.

Principales complicaciones de las urgencias obstétricas mas recurrentes.
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¢ 29 ENCUESTAY RESULTADOS

ESCUELA DE ENFERMERIA DE NUESTRA SENORA DE LA SALUD

Esta encuesta esta dirigida al personal de enfermeria profesional y no profesional,

asi como a las pacientes del servicio de obstetricia del hospital de nuestra sefiora

de la salud con el objetivo de determinar el grado de conocimientos que poseen

sobre las intervenciones ante una urgencia obstétrica y en caso de las pacientes la

calidad que se brinda en los servicios otorgados.

paciente en el tercer trimestre del embarazo?

Preguntas para el personal de enfermeria Sl NO
1.- ¢ Sabe cual es el concepto de urgencia obstétrica? 77% | 23%
2.- ¢ Sabe qué es la preeclampsia? 100% | 0%
3.- ¢ Usted considera que la preeclampsia es una urgencia 100% | 0%
obstétrica?

4.- ;Conoce la fisiopatologia de esta enfermedad? 57% | 43%
5.- ¢ Usted se considera personal de enfermeria apto para 53% | 47%
atender a la paciente con preeclampsia?

6.- ¢ Considera usted que los factores que establece el triage 90% | 10%
obstétrico son los mas importantes para la valoracion de la

paciente obstétrica?

7.- ¢ Sabe identificar y clasificar los factores establecidos en el 63% | 37%
triage obstétrico?

8.- ¢ Usted considera que el personal profesional de enfermeria | 37% | 63%
de esta institucion esta tedricamente preparado para atender

una urgencia obstétrica?

9.- ¢ Sabe cual es la principal causa de muerte materna? 90% | 10%
10.- ¢ Conoce cual es la causa mas frecuente de consulta del 40% | 60%
servicio de urgencia obstétrica?

11.- ¢ Conoce cudles son los signos de alarma para una 80% | 20%
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12.- ¢ Conoce y domina correctamente la terapia farmacologica | 27% | 73%
de la paciente que cursa con sindrome de Hellp?

13.- ¢ Sabe diferenciar el cuadro clinico entre los diferentes 73% | 27%
trastornos hipertensivos del embarazo?

14.- ¢ Ha leido y basa sus cuidados e intervenciones de 40% | 60%
enfermeria en guias de practica clinica?

15.- ¢ Siente que la institucion donde labora el personal tanto 30% | 70%
médico como de enfermeria son eficientes en la atencion

oportuna de la urgencia obstétrica?

16.- ¢ Sabe qué quiere decir ERIO? 97% | 3%
17.- ¢ Sabe cual es la funcion del ERIO? 97% | 3%
18.- ¢ Sabe cuales son los integrantes del ERIO? 70% | 30%
19.- ¢ Considera importante definir las actividades que realiza 100% | 0%
cada miembro del ERIO ante la urgencia obstétrica?

20.- ¢Ha tenido que llamar a sus superiores para atender una 70% | 30%
urgencia obstétrica en varias ocasiones?

21.- ¢, Conoce cudl es el manejo inmediato de una hemorragia 97% | 3%
post parto?

22.- ¢ Ha tenido experiencias satisfactorias de sus cuidados en 80% | 20%
pacientes obstétricas graves?

23.- ¢ Considera importante la elaboracion de un plan de atencion | 100% | 0%
de enfermeria para la paciente que cursa alguna urgencia

obstétrica?

24.- En caso de que existiese dicho protocolo, ¢.cree importante | 67% | 43%
gue se centre solo para personal de enfermeria?

25.- ¢ Podria facilitar su trabajo la existencia de dicho protocolo? | 100% | 0%
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Preguntas para las pacientes: SI NO
26.-El Personal de Enfermeria, ¢ Le llamaba por su nombre? 100% | 0%
27.- ¢, Conocia el nombre del personal que le atendia? 60% | 40%
28.-El Personal de Enfermeria, ¢ Se le presentd a usted por su 90% | 10%
nombre?

29.- Cuando el Personal de Enfermeria le iba a realizar algun 100% | 0%
tipo de cuidado (como curaciones, sondajes, Rx...), Le

informaban?

30.- ¢ Recibia informacién del Personal de Enfermeria sobre la 55% | 45%
evolucion de su enfermedad?

31.- ¢(Cree que fue adecuado el trato personal que recibio por 95% | 5%
parte del Personal de Enfermeria?

32.- ¢(Hablaba con usted el Personal de Enfermeria sobre otros | 60% | 40%
temas que no fuesen su enfermedad?

33.- ¢ Cree que su familia ha sido debidamente atendida por el 90% | 10%
Personal de Enfermeria?

34.- ¢ Considera que ha sido buena la preparacion del Personal | 100% | 0%
de Enfermeria que le ha atendido durante su estancia

hospitalaria?

35.-Considera que el Personal de Enfermeria tenia 100% | 0%
conocimientos sobre el material técnico (aparatos) del que

disponia para cuidarle?

36.-El Personal de Enfermeria, ¢ revisaba y controlaba con 85% | 15%
frecuencia los aparatos que usted tenia colocados?

37.- Cuando usted u otra paciente tuvo algun problema (dolor, 80% | 20%

nauseas, sangrado), ¢ El Personal de Enfermeria lo resolvié con

prontitud?
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38.- Durante su estancia en el hospital, ¢Sintié que el Personal

de Enfermeria se interesaba por resolver y solucionar sus 90% | 10%
problemas?

39.- Cuando usted ha tenido dudas sobre su enfermedad, ¢ El 70% | 30%
Personal de Enfermeria se las ha resuelto?

40.- El Personal de Enfermeria, ¢ Ha preservado su intimidad 100% | 0%
durante su aseo personal o, cuando le atendian?

41.- El Personal de Enfermeria, ¢ Se preocupaba por ofrecerle 45% | 55%
varias alternativas alimenticias?

42.- El Personal de Enfermeria, ¢se preocupaba por su confort | 100% | 0%
(frio, calor, luz...)?

43.- El Personal de Enfermeria, ¢Le ha ayudado a que su 100% | 0%
estancia fuera mas llevadera en ausencia de sus familiares?

44.- ¢;considera que fueron atendidas sus necesidades de 100% | 0%
higiene (aseo personal)?

45.- ¢ A su ingreso, el personal de enfermeria le ayudo a 90% | 10%

sentirse mas segura?
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¢ 3. CONCEPTUALIZACION

¢+ 3.1 EMBARAZO

Proceso fisioldgico pasajero en la mujer que inicia con la penetraciéon de un

espermatozoide al 6évulo y termina con el nacimiento de un nuevo ser.

Los embarazos se datan desde el primer dia de la Ultima menstruacion y se calcula
la fecha probable del parto 40 semanas mas tarde. Segun estas cuentas se incluye
en este calculo un periodo inicial, que en mujeres con ciclos regulares es de dos
semanas, en el que la mujer todavia no estad embarazada, pero habitualmente la
fecha de la ultima menstruacion es el Unico dato del que se dispone para datar la
gestacion. En los casos en que conocemos la fecha de concepcion se trataria de

sumar 38 semanas a esa fecha.

¢ 3.2 FASES DEL EMBARAZO

El embarazo puede dividirse por mitades y también por trimestres y cada uno de

ellos tiene sus connotaciones diferentes:

El primer trimestre, los tres primeros meses o contando en semanas desde la
concepcién hasta la semana 13-14, es el que mas riesgo tiene de abortos
espontaneos que son frecuentes en este trimestre pues son embarazos fruto de
embriones con algun defecto cromosémico o anatémico que no le permite seguir
desarrollandose con normalidad mas alla de las primeras semanas. Es el periodo
en el que se formaran todos los érganos fetales, que estaran completos al finalizar
este trimestre. También asociamos esta etapa del embarazo con la mas incomoda
para la gestante, pues es durante estas primeras etapas en las que se manifiestan

los sintomas caracteristicos del embarazo como las nauseas y emesis.

Segundo trimestre es el periodo central, de transicién, desde la semana 13-14 a la
26-28 semana, durante el cual el feto basicamente crece y gana peso, la formacion

de todos sus érganos se ha completado durante el primer trimestre, la madre se
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encuentra mejor de la sintomatologia inicial y todavia no acusa las molestias del

final de embarazo.

El tercer trimestre abarca las ultimas semanas en las que el feto ya ha adquirido un
considerable peso y volumen responsable de las molestias que refieren las
gestantes por el hecho de llevar ese peso con ellas. Durante este periodo el feto
madura sus 0rganos para que se puedan adaptar a la vida exterior. Es el periodo a
partir del cual el feto es viable en el exterior, por lo que se aconseja no hacer grandes

viajes ni actividad fisica intensa que puedan desencadenar un parto prematuro.

En cualquier caso, si hacemos el esfuerzo de ser precisos en los célculos, los nueve
meses y las 40 semanas desde la ultima menstruacion, o las 38 a partir de la

concepcion coinciden en la misma fecha estimada para el parto.

¢ 3.3 COMPLICACION OBSTETRICA

Las complicaciones obstétricas se refieren a disrupciones y trastornos sufridos
durante el embarazo, el parto y el puerperio, asi como en el periodo neonatal inicial.
Entre los ejemplos de dichas complicaciones se incluyen la exposicion prenatal a
drogas, una alimentacibn materna inadecuada, anomalias fisicas menores,
indicadores de trastornos en el neurodesarrollo que se producen a fines del primer
trimestre), y complicaciones en el nacimiento. Las complicaciones obstétricas
pueden tener efectos de largo plazo en un nifio, incluyendo la acentuacion de
conductas problematicas. La investigaciéon ha identificado vinculos entre las
complicaciones obstétricas y la agresion humana posterior, y sugiere que las
complicaciones obstétricas pueden causar agresion al afectar el desarrollo del

cerebro.
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¢ 3.4 URGENCIA OBSTETRICA

Complicacion médica durante la gestacion, el parto o el puerperio, que incrementa

el riesgo inminente de morbilidad o mortalidad materna y perinatal.

¢ 3.5 EMERGENCIA OBSTETRICA

Estado nosolégico que pone en peligro la vida de la mujer durante la etapa gravido-
puerperal y al producto de la concepcion que requiere de atencion médica o
quirargica inmediata por personal calificado adscrito a hospitales con capacidad

resolutiva suficiente para atender la patologia causal.

¢ 3.6 ATENCION MEDICA

Es el conjunto de servicios que se proporcionan a toda persona que lo requiere, con

el fin de promover, proteger y restaurar su salud.

¢ 3.7 CALIDAD DE LA ATENCION

conjunto de atributos de la atencién otorgada que permitan el mejor resultado, con
el menor riesgo y la satisfaccion de la paciente, teniendo en cuenta los factores de
riesgo de la mujer, la capacidad resolutiva de la unidad hospitalaria, los recursos

terapéuticos y tecnoldgicos disponibles

¢ 3.8 TRIAGE OBSTETRICO

Protocolo de atencidn de primer contacto en emergencias obstétricas, el cual tiene
como propadsito clasificar la situacion de gravedad de las pacientes y precisar la
accion necesaria para preservar la vida del binomio o bien la viabilidad de un 6rgano
dentro del lapso terapéutico establecido. Este sistema se ha adaptado para
emplearse en el periodo perinatal (embarazo, parto y puerperio) y en cada contacto

de la paciente con el personal de salud. Cuando una paciente es identificada con
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alguna complicacion o emergencia se enlaza y se activa la ruta critica para la

vigilancia del embarazo

¢ 3.9CODIGO MATER

Es la activacién de un mecanismo de llamado al personal del Equipo de Respuesta
Inmediata Obstétrica (ERIO), para atender una emergencia y salvar la vida de la

madre y el producto de la gestacion.

¢ 4.- GENERALIDADES

Las patologias urgentes obstétricas y ginecologicas son aquellas que pueden
presentarse en cualquier etapa del embarazo de la mujer, durante el transcurso del
parto y en el postparto inmediato. Estas patologias son las que vamos a revisar en
este capitulo ya que comprometen gravemente la vida de la mujer, por lo que
requieren asistencia inmediata y correcto manejo por parte de los servicios de

urgencias para preservar la vida de la mujer y/o del feto

Se consideran patologias urgentes obstetro-ginecologicas aquellas que se
presentan durante el embarazo, parto y postparto que comprometen gravemente la
vida de la mujer y/o feto, por lo que requieren asistencia inmediata por parte de los

servicios de urgencias.

¢ 4.1 ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO (EHE)

La toxemia gravidica es una enfermedad propia y exclusiva del embarazo. Aparece
generalmente en el tercer trimestre del embarazo, aunque en casos mas graves

puede aparecer antes. Afecta a todos los 6rganos, sistemas y funciones de la mujer.

El signo mas importante es la hipertensién arterial (HTA), de etiologia incierta y
suele aparecer en mujeres jovenes, nuliparas, en embarazos gemelares o en

mujeres con alteraciones vasculares previas.
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¢ 4.1.2 PREECLAMPSIA

Sindrome definido por HTA y proteinuria. sintomas cerebrales: irritabilidad del SNC
(cefalea, hiperreflexia) dolor en epigastrio, hipocondrio derecho (distension de la
capsula de Glisson y hematoma suprahepatico), con naldseas y voOmitos,

trombocitopenia y alteraciones de enzimas hepaticas.

Si se detecta que la presion arterial es alta en alguna de las visitas de control del
embarazo, se recomienda realizar una serie de mediciones para descartar que se
trate de una alteracion aislada causada por un estado de excitacion o nervioso
inusual. Se consideran que existe hipertension cuando en dos o mas tomas
separadas por seis horas la tension sistélica es igual o superior a 140 mmHg y la

diastolica es igual o superior a 90 mmHg.

Una vez confirmado el diagnéstico de hipertension, se realizara un analisis de orina
para descubrir si hay presencia de proteinas (proteinuria). Si en la orina de 24 horas

hay 300 mg o méas de proteinas, se diagnostica preeclampsia.

¢ Se considera Preeclampsia leve cuando la tension arterial no supera los
160/110 mmHg Yy la proteinuria es inferior a 5 g en una muestra de orina de

24 horas. Por lo general, en estos casos no hay otros sintomas.

¢ La preeclampsia grave es aquella en la que la tension supera los 160/110
mmHg antes de iniciar el tratamiento y la proteinuria es superiora 5 g en la
orina de 24 horas. Ademas, puede tener otros sintomas asociados como
dolores de cabeza fuertes o migrafia, problemas en la vista, dolor en la
parte superior derecha del abdomen y aumento subito de peso. También
hay otros indicadores médicos que se identificaran mediante un andlisis de
sangre, como un numero de plaguetas por debajo de 100.000 pl, un
aumento de las transaminasas o distintos indicadores hepaticos. En
muchos casos, la preeclamsia lleva asociadas alteraciones que pueden
afectar al feto, especialmente una insuficiencia de la placenta que
ocasionara un CIR o crecimiento intrauterino retardado, es decir, que el

bebé crece por debajo de lo que indica su edad gestacional.
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Si no se trata, la preeclampsia grave puede dafiar los rifiones, el higado y el cerebro
de la mujer. En casos muy graves, aparecen convulsiones y entonces se denomina
eclampsia, enfermedad peligrosa que puede desembocar en un coma.
Afortunadamente, mediante la identificacion de la preeclampsia y el seguimiento de

los protocolos adecuados, muy rara vez se llega a esa situacion.

A partir de las 34 semanas de gestacion se recomienda, por lo general, inducir el
parto. El riesgo de nacimiento prematuro del bebé es en este caso inferior al riesgo
de complicaciones serias y de la posibilidad de desarrollar una eclampsia. Si alin no
se han cumplido las 34 semanas de gestacion, antes de la induccion del parto se
administraran corticoides para ayudar a acelerar la maduracién de los pulmones del
feto. También se valorara la posibilidad de continuar con el embarazo dependiendo
de la evolucion de la preeclampsia. Para ello, se monitoriza de forma continua la
tension arterial hasta lograr su estabilizacion y se realiza un control diario de peso,

diuresis, recuento plaquetario, enzimas hepaticas y creatinina.

En cuanto al bebé, se suele realizar una ecografia cada 48 horas
aproximadamente, un perfil biofisico y la medida del crecimiento fetal cada dos
semanas. Si la enfermedad no evoluciona favorablemente, no queda otro remedio

gue inducir el parto.

¢ 4.1.3 ECLAMPSIA

Se define como la aparicion de convulsiones tonicoclonicas ( tipo gran mal ) en una

gestante diagnosticada antes con preeclampsia, que pueden ocurrir hasta la sexta

semana postparto.

La causa exacta de la eclampsia no es conocida. Los siguientes factores pueden
jugar un papel: Problemas vasculares, factores cerebrales y del sistema nervioso

(neuroldgicos) dieta, genes

La mayoria de las mujeres con preeclampsia no siguen teniendo convulsiones. Es

dificil predecir cuales mujeres si las tendran. Las mujeres con alto riesgo de sufrir
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convulsiones con frecuencia padecen preeclampsia grave con signos y sintomas
como: exdmenes sanguineos anormales, dolores de cabeza, presion arterial muy

alta, cambios en la vision, dolor abdominal

Las probabilidades de presentar preeclampsia aumentan cuando la madre tiene 35
afos 0 mas, es de nacionalidad afroamericana, tiene diabetes o presion arterial alta

0 enfermedad renal.

¢ 4.1.4 SINDROME DE HELLP

El sindrome de HELLP fue descrito por el doctor Louis Weinstein en 1982, por sus
caracteristicas, (H) hemdlisis (pérdida de glébulos rojos), (EL) elevado numero de

enzimas hepaticas, transaminasas y LDH, (LP) plaguetopenia.

Su diagnostico es variable e inconsistente. La hemdlisis se define como el
incremento en las bilirrubinas totales, de la deshidrogenasa lactica y anemia
microangiopatica, ésta ultima es punto clave de la triada del sindrome de HELLP.
Los hallazgos clasicos de la hemdlisis microangiopatica son la presencia de
esquistocitosis y equinocitos en frotis de sangre periférica y se debe establecer el
diagnéstico de sindrome de Hellp con la presencia de uno o mas de los siguientes

criterios:

Plaquetas < 100 000/mm3

TGOJ/AST (aminotransferase) 270U/L
DHL =600U/L

Bilirrubina total > 1.2 mg/dl

Por la gravedad de esta variedad clinica, las pacientes con diagnéstico de sindrome
de HELLP tienen mayor riesgo y deben ser manejadas en la Unidad de Cuidados

Intensivos preferentemente.

Puede haber complicaciones antes y después del parto, por ejemplo:
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Coagulacién intravascular diseminada (CID). Un trastorno de coagulacién que lleva

a sangrado excesivo (hemorragia) liquido en los pulmones (edema pulmonar)

Insuficiencia renal, Insuficiencia y hemorragia del higado, Separacion de la placenta

de la pared uterina (desprendimiento prematuro de placenta), entre otros.

¢ 4.2 HEMORRAGIAS OBSTETRICAS

Se define como la pérdida de volumen sanguineo que causa cambios
hemodinamicos a una velocidad superior a 150 ml/min (que en 20 minutos causaria
la pérdida del 50% del volumen total sanguineo), que puede presentarse durante el
estado gravido o puerperal, que supera los 500 ml, postparto o 1000 ml post

cesarea.

La cuales se van a dividir en: Hemorragias Obstétricas del primer, segundo y tercer

trimestre del embarazo y hemorragia puerperal o postparto.

¢ 4.3 HEMORRAGIA OBSTETRICA DEL PRIMER TRIMESTRE DEL
EMBARAZO

Hemorragias del primer trimestre del embarazo pueden presentarse desde la
concepcion hasta las 20 semanas de gestacion, es actualmente la primera causa
directa de muerte materna. Cualquier hemorragia aguda obstétrica supone una
emergencia que puede complicarse rapidamente por coagulopatia, shock

hipovolémico, insuficienca renal, etc.
Posibles causas de hemorragias durante el primer trimestre del embarazo:

1. Aborto: Es la expulsion o extraccion de un embrién de menos de 500 gramos
de peso o0 menos de 20-22 semanas de gestacion (OMS),
independientemente de la viabilidad y del caracter provocado o espontaneo

del mismo.
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¢ Clasificacioén del aborto:
Aborto ovular: si acontece en las primeras 8 semanas.
Aborto embrionario: si se produce entre la 8 y la 12 semanas.
Aborto fetal: aparece después de la 12 semanas.
También se diferencian entre:
Aborto precoz: cuando ocurre antes de la 12 semanas.

Aborto tardio: cuando es posterior.
¢ Etiologia:
Ovulares:
Alteraciones cromosémicas del embrién.
¢ Maternas:
Alteraciones del endometrio por déficit de progesterona.
Anomalias congénitas del utero (septo, bicorne, etc)
Anomalias adquiridas (dilataciones o legrados, miomas)
¢ Generales:
Enfermedades infecciosas (rubéola, toxoplasmosis).

Enfermedades maternas graves (cardiacas, diabetes).

¢ Etapas evolutivas del aborto:

a) Amenaza de aborto: Cursa con metrorragia, la paciente puede o no tener

actividad uterina con molestias y dificultades al orinar.

b) Aborto inminente y aborto en curso: Sangrado mas abundante, dilatAndose el

cuello uterino. Se observan restos ovulares en el canal cervical del Utero.
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c) Aborto incompleto: Dolor lumbopélvico mas salida de restos ovulares.

d) Aborto completo: Utero disminuido de tamafio y cérvix dilatado. La paciente

ademas de dolor lumbopélvico refiere que ha expulsado el feto.
e) Aborto diferido o retenido: No existe crecimiento uterino ni signos de
actividad, pero el producto de la concepcion no se expulsa.

f) Aborto fallido: La altura uterina no concuerda con la amenorrea. Se producen

alteraciones de la coagulacién después de una retencién prolongada del feto.

g) Aborto habitual: La paciente presenta tres o mas abortos espontaneos

consecutivos.
h) Aborto séptico: Aborto complicado y asociado a maniobras abortivas. La
paciente presenta dolor lumbopélvico mas fiebre, salida de sangre fétida y

puede o no haber salida de restos ovulares fétidos.

2.- Embarazo ectopico: Es la implantacion del cigoto u évulo fecundado en
un tejido distinto de la mucosa que recubre la cavidad uterina (fuera del

Endometrio).

Las implantaciones ectdpicas mas frecuentes se dan en la trompa de Falopio (98%
de los casos en la Region Ampular de la trompa (80- 90 %) Regién istmica de la
trompa (5-10 %), Regidon Fimbrica (Infundibular) de la trompa (5 %), Region Cornual
(Intersticial) de la trompa (4 %), Abdomen ( 1-2 %), Ovario ( 0,5 %) y Cervix (0,03
%)

3.- Embarazo Ectépico Complicado: Perforacion Tubaria: Se caracteriza por
dolor abdominal punzante inferior o lateralizado por irritacion peritoneal,
Abdomen distendido acompafado de rigidez por irritacion del diafragma se

produce dolor en pecho y hombro, Hemorragia interna. Signos y sintomas de
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shock hipovolémico, Grito de Douglas: Si hay hemoperitoneo el fondo de

saco posterior se encuentra abombado y doloroso a la palpacion.

4.- Enfermedad Trofoblastica Gestacional: se conoce con el nombre de
enfermedad trofoblastica gestacional a un conjunto de

procesos benignos y malignos derivados de una proliferacion anormal del
trofoblasto de la placenta humana. Debido a que su tratamiento general es el
aborto por aspiracion se considera una causa importante de hemorragia
obstétrica.

Clasificacion de la ETG: Mola hidatiforme completa o parcial

La mola fue descrita por vez primera por Hipocrates, pero no fue hasta el siglo XIX
cuando se conocio su origen.

a) La Mola hidatiforme es un producto de la concepcidn que se caracteriza por
una hiperplasia trofoblastica y por la tumefaccion edematosa de las
vellosidades coridnicas, adquiriendo la morfologia de bandas y cimulos de
vesiculas, que confieren el tipico aspecto de “racimos de uvas” o imagen en
“panal de abejas” La ausencia de saco gestacional con una concentracion de
hCG > de 1500 mUIl/ml sugiere un desarrollo anormal de un embarazo:
intrauterino (Mola completa) o un embarazo ectopico.

¢ 4.4 HEMORRAGIAS DEL SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE DEL
EMBARAZO

Entre las principales causas de hemorragias durante esta etapa se encuentran:
1.- Placenta previa

Es la insercion total o parcial de la placenta en el segmento inferior, por delante de
la presentacion fetal. Se presenta en el 0,5-1 % de embarazos de mas de 32
semanas.

¢ Tipos de placenta previa:

- Tipo |. Placenta previa lateral o de insercion baja (PPIB). El borde placentario se
implanta en el segmento uterino inferior, no llegando hasta el orificio cervical interno.
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¢ Tipo Il. Placenta previa marginal (PPM). La placenta llega justamente al

borde del orificio cervical interno, pero no lo sobrepasa.

¢ Tipo lll. Placenta previa oclusiva parcial (PPOP). La placenta cubre
parcialmente el orificio cervical interno.

¢ Tipo IV. Placenta previa oclusiva total (PPOT). La placenta cubre totalmente
el orificio cervical interno

Los tipos de placenta previa oclusiva no permiten el parto via vaginal. Sin embargo,

los tipos de placenta previa no oclusiva, permiten el intento de parto vaginal.

Es importante saber que ante la clinica estas patologias se pueden presentar con
hemorragias indoloras de sangre rojay brillante, esta puede ser escasa o abundante

y comienza de forma insidiosa, por sorpresa.

Suelen ocurrir episodios repetidos de sangrado, que pueden ir aumentando en
intensidad seglin avanza la gestacion. Estos “no” se suelen acompafiar de “pérdida
del bienestar fetal” a no ser que la hemorragia sea tan copiosa que cause shock

hipovolémico en la gestante.

El método de eleccién para diagnosticar la placenta previa es la ecografia, aunque
también se pueden usar exdmenes complementarios como lo son un Eco

transvaginal y/o transabdominal o una resonancia Magnética, etc.

El inicio més caracteristico de la placenta previa es el sangrado rojo, brillante e
indoloro (caracteristica por la cual podemos distinguir este cuadro del DPPNI
aunque hasta en el 10% de los casos ambos se presentan juntos). La cantidad es
variable y suele comenzar por sorpresa aunque también puede aparecer tras las

relaciones sexuales.

Suelen ocurrir episodios repetidos de sangrado, que pueden ir aumentando a

medida que avanza la gestacion. Cuanto mas precoz es la hemorragia mayor es a
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intensidad del sangrado.— 1/3 se producen antes de la semana 30, otro 1/3 se

producen entre las semanas 30-35 y el resto tras la semana 36.

El comienzo del parto puede agravar el sangrado. En los casos de placenta marginal

anterior el descenso de la presentacién puede colaborar a cohibir la hemorragia.

No suele haber pérdida de bienestar fetal pero si suele haber presentacion fetal

andmala en mayor proporcion.

Diagndstico: EI método diagndstico de eleccion es la ecografia por su inocuidad y
seguridad. Es de eleccion la ecografia por via vaginal ya que modifica el diagndstico
del 26% de los casos durante el segundo trimestre y el 12,5% de los casos en el

tercer trimestre.

La resonancia magnética podria emplearse en casos en los que la ecografia no es

concluyente en placentas previas posteriores

El tacto vaginal es mejor evitarlo hasta descartar el diagndstico de placenta previa
mediante ecografia porque pue-de incrementar el sangrado. Cuando se realice se

debe hacer en un area con posibilidad de medios quirargicos.

NOTA IMPORTANTE: TODA HEMORRAGIA DEL TERCER TRIMESTRE ES UNA
PLACENTA PREVIA, MIENTRAS NO SE DEMUESTRE LO CONTRARIO

En la PPIB no esta contraindicado el parto vaginal aunque en caso de metrorragia
importante o compromiso materno o fetal, manejo hemodindmico intensivo e
interrupcién del embarazo, independientemente de la edad gestacional.

2.- Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI)

Es la separacion total o parcial de la placenta, de su insercién en la pared uterina,
después de las 20 semanas y antes del tercer periodo del parto. Denominada
también Abruptio Placentae. La morbimortalidad materno - perinatal esta dada por
la hipovolemia.
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En la clinica se mostraran los siguientes datos de importancia:
- Hemorragia vaginal variable dependiendo del grado de desprendimiento.

- Compromiso hemodindmico, no necesariamente se relaciona con el sangrado

externo, puede ser debido a coagulos retroplacentarios.

- Dolor abdominal a la palpacion uterina, variable en intensidad dependiendo de la

extravasacion de sangre al miometrio.

- Hipertonia, debido a las prostaglandinas liberadas que provocan aumento de la

contractilidad uterina (contraccion uterina mantenida y dolorosa).

- Shock hipovolémico: hipotension tisular secundaria a una pérdida de volumen
sanguineo. Es importante tener presente que la pérdida de sangre no es
representativa del estado hemodinamico de la paciente (gran coagulo

retroplacentario).

Coagulaciéon intravascular diseminada (CID) debido a las prostaglandinas
liberadas que provocan un aumento de la contractilidad uterina y dan lugar a

coagulopatias por consumo de factores de coagulacion.
- Insuficiencia renal aguda en un 1,2 — 3,9 % de los DPPNI.
- Sufrimiento fetal que se relaciona con el porcentaje de placenta desprendida y

a veces muerte fetal previa al ingreso hasta en un 25 %

El diagnostico ha de ser clinico y de urgencia. Realizar:
1. Anamnesis: buscar la presencia de factores de riesgo.

2. Exploracion clinica: fundamental para el diagnoéstico, pero dificil dada la alta
frecuencia de presentaciones atipicas.

Hemorragia vaginal: 78%. No suele ser tan abundante como en la placenta previa
y no suele justificar la sintomatologia secundaria a la anemia aguda.

Dolor a la palpacion uterina: 66%. Variable en intensidad, aparicion y evolucion.
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Pérdida de bienestar fetal: 60%.
Polisistolia uterina y/o hipertonia: 34%.
Amenaza de parto tratada con tocoliticos: 22%.

Feto muerto: 15%

.3. Ecografia: ayuda al diagndstico diferencial con placenta previa dado que permite
descartarla. La ausencia de hallazgos en la ecografia no excluye de la presencia de
DPPNI. El uso de Doppler mejora la sensibilidad de la ecografia valorando la
perfusion placentaria.

4. Anatomo-patolégico: el coagulo retroplacentario es el hallazgo principal, siendo
la trombosis de pequefios vasos el hallazgo méas frecuente al estudio con
microscopio optico.

Complicaciones maternas:

¢ Choque hipovolémico

¢ Coagulacion intravascular disemina-da: se caracteriza por descenso de
fibrinbgeno, aumento del dimero D y descenso de los factores de la
coagulacion. Puede que al inicio no se presente con trombopenia
apareciendo esta después.

¢ Apoplejia utero-placentaria.

¢ Insuficiencia renal: provocada por el shock hipovolémico.

¢ Muerte materna: <1%.

¢ Complicaciones fetales

¢ Muerte fetal

¢ Crecimiento intrauterino retardado

¢ Parto pretérmino

¢ Pérdida de bienestar fetal

Tratamiento Inicial:

Debe hacerse una valoracion rapida del estado hemodinamico materno, del estado
fetal y de la cuantia del sangrado.
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3.- Ruptura uterina

Es la presencia de una solucion de continuidad patolégica en el Gtero gravido
gue afecta a todas sus capas. Excepcionalmente ocurre antes del trabajo del
parto. Se trata de un cuadro de extrema gravedad tanto para la gestante
como para el feto. Esta patologia se clasifica como:

» Completa: con compromiso del peritoneo visceral.

* Incompleta: la lesion solo afecta al miometrio respetando el peritoneo
visceral.

En la clinica se podran observar los siguientes datos de importancia:

- Dolor subito en hipogastrio

- Sangrado genital leve o ausente.

- Hemorragia interna muy abundante (shock hipovolémico severo).

- Utero relajado con cese de dinamica uterina (DU). Utero en forma de reloj
de arena.

- Tono cardiaco fetal puede estar ausente, o ser positivo con sufrimiento fetal
agudo (80%).

- Palpacion facil de partes fetales.

¢ 4.5 HEMORRAGIA POSTPARTO

Existe una ausencia de uniformidad de criterio a la hora de definir la hemorragia
postparto, aceptandose varias definiciones en cuanto a diferentes parametros se
estimen. Una de las mas universalmente aceptadas es aquella que define la
hemorragia postparto como la pérdida hematica superior a 500 ml tras un parto
vaginal o a 1000 ml tras una cesarea.

Esta definicion clasica presenta el inconveniente de la subjetividad del clinico, quien
tiende a subestimar estas cifras. Es por ello que se hace necesario y recomendable
afiadir que la hemorragia postparto es, ademas de un sangrado excesivo, aquella
gue repercute en la paciente y la hace presentar sintomas y/o signos evidentes de
hipovolemia.

A su vez, es necesario distinguir entre hemorragia postparto precoz y tardia.

La hemorragia postparto precoz es aquella que ocurre durante las primeras 24 horas
tras el parto.

La tardia es la que acontece después de 24 horas tras el parto hasta 6 semanas
tras el mismo.
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Las causas de HPP incluyen atonia uterina, traumas/laceraciones, retencién de
productos de la concepcion y alteraciones de la coagulacion.

Una buena regla nemotécnica para recordarlas son las 4 “T”:
Tono (atonia uterina)

Tejido (retencidén de productos de la concepcion)

Trauma (lesiones del canal genital)

Trombina (alteraciones de la coagulacion)

La atonia uterina: es la causa mas frecuente, siendo responsable del 80-90% de las
HPP.

Factores de riesgo:

Sobredistension uterina (por gestacion multiple, hidramnios o feto macrosomatico).
Agotamiento muscular (por parto excesivamente prolongado, rapido y/o gran
multiparidad)

Corioamnionitis (fiebre, RPM prolongada). Conviene recordar la premisa: “Un utero
vacio y contraido no sangra”

Diagnostico:

El diagnéstico suele ser evidentemente clinico, apareciendo una pérdida heméatica
excesiva antes del alumbramiento de la placenta (hemorragia de la tercera fase) o
después (HPP verdadera). Como se ha explicado anteriormente, ademas de
intentar cuantificar la hemorragia es necesario valorar la repercusion de la misma
sobre el estado hemodinamico de la paciente. Para ello pueden tomarse como
referencia los siguientes signos:

TA sistdlica. Indica afeccidon hemodinamica leve/moderada/ grave segun la cifra
tensional sea 100-80/ 80-70/ 70-50 respectivamente.

Sintomas que indican hemorragia leve: debilidad, sudor, taquicardia.
Sintomas que indican hemorragia moderada: palidez, oliguria.

Sintomas que indican hemorragia grave: shock, fallo renal con anuria, disnea,
Sindrome de Seehan en el puerperio inmediato.
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¢ 4.6 PARADA CARDIORESPIRATORIA EN LA GESTANTE

Se define como una situacioén clinica que cursa con interrupcion brusca, inesperada
y potencialmente reversible, de la actividad mecanica del corazén y de la respiracion
espontanea de la mujer en estado gravidico.

Causas mas frecuentes de esta condicion son:

Tromboembolismo pulmonar

Shock hipovolémico por hemorragia obstétrica.

Traumatismos. (Violencia doméstica)

Enfermedad hipertensiva del embarazo.

Fallo en la intubacion orotraqueal por complicaciones anestésicas.
Complicaciones de tratamientos farmacolégicos.

Los cambios fisiologicos que influyen son:

Compresion Aorta-Cava.

Aumento del gasto cardiaco y disminucion de las resistencias vasculares
sistémicas, asi como aumento del consumo de oxigeno.

¢ 4.7 SEPSIS PUERPERAL

La sepsis puerperal, representa la tercera causa de muerte materna en el mundo
posterior a la hemorragia obstétrica y las enfermedades hipertensivas del embarazo,
no obstante, este sindrome ha recibido menos atencién, investigacion y difusion con

relacion a las otras entidades.

Es una enfermedad causada por invasion directa de microorganismos patdgenos a
los 6rganos genitales externos o internos, antes, durante o después del aborto, parto
o cesareay que se ve favorecida por los cambios locales y generales del organismo,
ocurridos durante la gestacion. La infeccidn puerperal se caracteriza clinica mente
por fiebre de 382 C 0 mas, en dos 0 mas registros sucesivos de temperatura,
después de las primeras 24 horas y durante los 10 primeros dias del postaborto,

postparto y postcesarea.

48



Las principales causas de sepsis materna pueden clasificarse en infecciones
relacionadas con el embarazo, infecciones sin relacion con el embarazo o
infecciones nosocomiales, de entre estas patologias, las causas mas frecuentes en
el embarazo son la pielonefritis y corioamnioitis, mientras que en el puerperio se

incluyen las infecciones del tracto genital y la endometritis

Los principales agentes infecciosos responsables de la sepsis materna son

Streptococcus del grupo A, Escherichia coli y Staphylococcus aureus.

Entre los principales factores de riesgo para sepsis materna destacan los
siguientes:

1.- Nacimiento por cesarea

2.- Obesidad

3.- Nacimiento en casa,

4.- Estrato socioeconémico bajo,

5.- Desnutricion

6.- Anemia

7.- Inmunosupresion

8.-Ruptura prematura de membranas prolongada,
9.- Diabetes

10.- Antecedente de infecciones cérvico-vaginales
11.- Realizar mas de cinco tactos vaginales durante el trabajo de parto
12.- Técnicas de reproduccion asistida

13.- parto instrumentado.
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+ Clasificacién de la sepsis puerperal:
A) Infeccion puerperal localizada:
Es la infeccion de lesiones, laceraciones o pérdida de continuidad del periné,
vulva, vagina y cuello mal reparados, en el sitio de la episiorrafia, en la herida
quirargica de la operacion cesarea o en el endometrio (endometritis),
B) Infeccion puerperal propagada:
Estas formas clinicas comprometen generalmente varios 6rganos genitales
internos y el peritoneo, y si no se tratan oportunamente pueden llegar a
condicionar un estado de choque séptico a través de diferentes vias de
propagacion de la infeccién.
Las vias mas comunes de propagacion de la infeccibn mas frecuentes son:

*Por continuidad: Endometritis, Salpingitis, Salpingooforitis, Pelviperitonitis y
Fascitis necrotizante

*Por via linfatica: Metritis, Parametritis y Peritonitis

*Por via hematica: Trombotlebitis, Septicemia y Choque séptico

¢ 4.8 PROGRAMA DE ATENCION MATERNO PERINATAL

Tradicionalmente, el embarazo es considerado un evento fisioldgico, sin embargo,
un porcentaje significativo de las embarazadas desarrolla patologias obstétricas que
se asocian a mortalidad materna y perinatal. A nivel mundial, cada afio medio millén

de mujeres fallece durante el embarazo y parto debido a estas complicaciones.

Desafortunadamente, un nimero significativo de las urgencias obstétricas ocurre en
pacientes sin factores de riesgo, por lo que la prevencion, identificacion precoz e
intervencién a tiempo de estos eventos juegan un rol fundamental para contrarrestar
un resultado perinatal adverso pues los temas aqui presentados representan las

urgencias obstétricas mas importantes a las que se enfrenta a diario el personal de
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enfermeria al que va dirigido este protocolo, por lo cual, resulta indispensable su
preparacién confiable, con el fin de realizar un manejo 6ptimo del embarazo y parto

para la obtencién de un resultado perinatal favorable.

El Programa de Salud Materna y Perinatal tiene como propdsito fundamental reducir
los rezagos en la atencion de todas las mujeres y sus recién nacidos durante la
etapa pregestacional, el embarazo (prenatal), parto, puerperio y la etapa neonatal,
es decir, durante todo el periodo perinatal y que las intervenciones efectivas,
preventivas e integrales y de calidad logren el impacto en las mujeres y que
manifiesten satisfacciéon por el trato digno y respetuoso que reciben de los

prestadores de servicios de salud.

El acceso de la atencién a grupos de alta marginacion, adolescentes y poblacién de
alto riesgo es una de las prioridades ya que, la evidencia cientifica a determinado
gue las mayores tasas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal se encuentran
en estos grupos, debido a esto, el programa se vincula estrechamente con la
finalidad de acelerar la obtencion de resultados de impacto en la salud materna y
perinatal, al consolidar las acciones de proteccién, promocion de la salud vy
prevencion de enfermedades obstétricas, para ello se alinean objetivos, estrategias
y lineas de accion, a los que deberan apegarse los prestadores de servicios de salud

para materializar el derecho a la proteccion de la salud.

Cada dia fallecen mujeres mexicanas que se encuentran cursando un embarazo, lo
gue se convierte en una tragedia al poner en peligro la vida de la mujer y de los
recién nacidos de nuestra nacion y es que, no conforme con este riesgo inminente,
gue con el conocimiento actual puede en la mayoria de los casos controlarse y
prevenirse, no ha sido posible lograrlo en las dimensiones esperadas. Muchas de
las madres, asi como los recién nacidos, quedan con secuelas de complicaciones
del parto, que determinan discapacidad, disminucion de su potencial de desarrollo
y la reduccion de afos de vida futura. Es motivo de reflexion el ordenar las
estrategias y cambiar la actitud de todos y todas las personas involucradas en el
cuidado de la salud, para lograr en una gran alianza nacional para acelerar la

reduccion de la morbimortalidad materna y perinatal.
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Como parte de las estrategias preventivas del programa se menciona que, antes
del nacimiento la proteccion pregestacional y prenatal desde etapas tempranas, es
fundamental. Los factores de agresion como desnutricion, nutricion suboptima,
tabaquismo, enfermedades concomitantes como infecciones de transmision sexual
(ITS), diabetes, sobrepeso, obesidad, hipertension, hipotiroidismo entre otras,
pueden ser atendidas y controladas para evitar complicaciones, de esta manera, el
programa plantea la necesidad de mejorar la calidad de los servicios de salud, su
efectividad, el seguimiento y la rendicion de cuentas y lograr que se disminuyan los
rezagos en salud que afecta a la poblacién. La vinculacion transversal con los
programas de Salud Materna e Infantil fortalece las acciones y suma esfuerzos para
el cumplimiento de las metas, asi la coordinacibn con los Programas de
Planificacion Familiar y Anticoncepcion, Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes, Igualdad de Género, Prevencion y Atencion de la Violencia Familiar
y de Género, asi como con otros programas transversales de enlace de la
Secretaria de Salud es necesaria para lograr progresos reales y perdurables y es
parte de la suma de esfuerzos coordinados para lograr avances en acelerar la
reduccién de la morbimortalidad materna y perinatal y mejorar la salud materna y

perinatal.

¢ 4.9 ACCIONES PREVENTIVAS QUE ASUME EL PERSONAL
DE ENFERMERIA

Segun la Norma Oficial Mexicana 007 Para la atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida. En su actualizacién del
afo 2016 recomienda que haya un minimo de ocho consultas prenatales durante el
embarazo: la primera antes de la semana 12 vy, luego, en las semanas 20, 26, 30,
34, 36,38y 40

Por lo tanto, la principal accion preventiva de las Urgencias obstétricas que debe

asumir el personal de enfermeria es fungir la idea en las pacientes gestantes de la
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importancia que tiene el llevar a cabo un correcto y seguro control perinatal, pues
s6lo de esta manera se podria detectar a tiempo factores de riesgo que a corto o
latgo plazo podrian desencadenar una complicacion obstétrica y que a su vez mas
tarde, se podria convertir en una urgencia, la cual pondria en peligro irreversible la

vida de la madre y de su hijo al mismo tiempo.

El personal de Enfermeria podra otorgar la siguiente informacion a la mujer gestante
durante sus consultas prenatales como parte de su rol en la prevencion de

complicaciones y seguimiento del desarrollo seguro del embarazo.

1.-PRIMERA CONSULTA

Explicar la importancia del consumo del Acido Félico

Registro en el expediente sobre la condicion actual del embarazo.

Brindar informacion y recomendacion de complementos alimenticios y
nutrientes.

Identificacion de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados,
signos de infeccion de vias urinarias y vaginales).

Aplicacion de la vacuna Toxoide Tetanico Diftérico

2.- SEGUNDA CONSULTA

Interrogar sobre patologias preexistente y las agregadas

Revisar la Frecuencia Cardiaca Fetal.

De ser necesario, explicar los resultados de los examenes de laboratorio
solicitados en la primera consulta.

Identificacion de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados,
signos de infeccion de vias urinarias y vaginales).

3.- TERCERA CONSULTA

Informa sobre la existencia de algun riesgo del embarazo

Identificacion de signos vitales, somatometria y Frecuencia Cardiaca Fetal.
Promocion y orientacién sobre planificacion familiar.

4.- CUARTA CONSULTA

Valoracion del riesgo obstétrico
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Signos y sintomas de alarma.

Informar la posicién correcta de dormir para evitar molestias y obstruccion

aortica.
5.- QUINTA CONSULTA

Procurar que el embarazo no se prolongue mas alla de la semana 42.

Medidas de autocuidado de la salud

Orientacion nutricional de la embarazada.

Orientar sobre el parto y el puerperio

Orientar sobre el manejo y cuidado del recién nacido.

Promocion de la Lactancia Materna Exclusiva

6.- CONSULTA SUBSECUENTE (SIGUIENTES 3 CONSULTAS)
Presentar técnicas de alimentacion al seno.

Medidas para cuidado al cordon umbilical

Explicar el nimero y consistencia de evacuaciones del recién nacido.

Informar la posicion correcta de dormir para evitar broncoaspiracion del

recién nacido

Valoracion del riesgo obstétrico
Signos y sintomas de alarma
Orientar sobre el tamiz neonatal

Apoyo durante el parto o ceséarea.
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¢ 5.- PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA EN LOS TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS DURANTE EL EMBARAZO

A partir de este capitulo, se plasmaran las técnicas de atencion y cuidados de

Enfermeria recomendados en cada una de las patologias ya antes mencionadas.

consideradas urgencias o complicaciones obstétricas.

En el siguiente diagrama se mostrara como se llevara a cabo la evaluacion clinica

inicial:

(

Factores de riesgo de preeclampsia:*
- Historia previa de preeclampsia

- Historia familiar de preeclampsia

- Intervalo intergenésico 10 afios

Evaluacion Clinica y atencion de la mujer embarazada
sospecha de preeclampsia/eclampsia

con

)

Y

Investigar/Documentar:

- Factores de riesgo*

- Sintomas clinicos: cefalea, dolor epigéstrico,
alteracion visual, nduseas y vomito

Referencia y manejo por nivel de atencion***
- Atencion en un primer nivel, a las pacientes
primigravidas sin factor de riesgo para
preeclampsia historia previa de preeclampsia

- Nuliparidad - Embarazo > 20 semanas de gestacion - Referencia inmediata a un especialista en
- Condicion médica preexistente - Hipertension arterial con instrumento de ginecoobtetricia o al segundo nivel a toda
(Diabetes mellitus, enfermedad renal, medicion y técnica correcta paciente con riesgo alto de preeclampsia
hipertension arterial, anticuerpos anti- ¥ - ia inmediata a tercer nivel,
fosfolipidos) en aquellas pacientes con riesgo 9Ito de
- Edad 2 40 aflos N preeclampcia, conprbnhdad asociada,
- Embarazo miltiple Hipertension > preeclampsia previay 2 0 mis factores de
- indice de masa corporal (IMC) 235 kg/m [ 9¢5taciona! fiesgo
* Si
Envi6 y seguimiento P s
33 ¥ - Proteinuria (tira reactiva)
* - Biometria hematica completa
- Creatina sérica
Es prioritario: - Electrolitos séricos y pruebas de funcion hepatica
- Cuantificar proteinuria - Condicion médica preexistente (Diabetes mellitus)

No

- Realizar medicion de presion arterial

Evaluacion fetal:

- Clasificar a los pacientes en nivel de riesgo - Cardiotocografo
- Orientar/Educar respecto a medidas de controly | - - Volumen de liquido amniético
signos/sintomas de alarma - Ultrasonido (retardo de crecimiento)
- Realizar evaluacion materno-fetal** - Flujo de arteria umbilical
|
Y Y
TA 2 140/90 y < 160/100 TA sist[olicaz 160 y diastolica 110
Proteinuria 3 gr/24 hrs Proteinuria 2 5 grs en orina 24 hes
Tira reactiva 1+ Tira reactiva 2 3+
Y Y
Preeclampsia Preeclampsia
leve grave

Envio inmediato urgencias
Ginecologia y Obstetricia**
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¢ 5.1 ATENCION DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE CON
PREECLAMPSIA.

En el primer contando que tenga el personal de enfermeria con dicha paciente debe
realizar la historia clinica completa junto al personal médico con énfasis en la
identificacion de factores de riesgo que ayuden a determinar el diagnostico

presuntivo de preeclampsia.

¢ 5.2 ACTIVIDADES DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL
PRIMER CONTACTO

De acuerdo a esto el personal de enfermeria encargado debera efectuar y registrar

las siguientes actividades:

1.- Identificacion de la paciente (preguntar datos personales como su nombre
completo, edad, etc) Interrogar sus antecedentes gineco-obstétricos, familiares,
personales patolégicos y no patoldgicos, asi como el inicio de su padecimiento

actual.
2.- Medicién de la presion arterial y demas signos vitales

(La medicion de la presion arterial debera realizarse en el brazo izquierdo a la altura
del corazdn con la paciente sentada. Preferentemente se utilizara el baumandmetro

de mercurio.)

3.-Calcular la edad gestacional

4.- Investigar presencia de cefalea, acufenos y fosfenos
5.- Peso y talla de la paciente

6.- Medicion de la altura del fondo uterino

7.- Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal

8.- Valorar reflejos osteotendinosos
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9.- Investigar presencia de edema

10.- Analizar estudios basicos de laboratorio (biometria hematica, glicemia capilar,
examen general de orina, pruebas de funcionamiento hepatico) y los que se soliciten

de acuerdo al criterio médico.

¢ 5.3 FORMULACION DEL DIAGNOSTICO MEDICO DE
PREECLAMSPSIA LEVE Y SEVERA

Una vez realizado lo anterior, es importante que el personal de enfermeria conozca

los criterios para la formulacion del diagnostico medico

¢ 5.4 CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO MEDICO DE
PREECLAMPSIA LEVE

Se establecera el diagnostico de preclamsia leve cuando se presentan los
siguientes criterios después de la semana 20 de gestacion, durante el parto o en las

primeras seis semanas posparto en una mujer sin hipertension arterial previa.

¢ Presion sistélica mayor o igual a 140 mm Hg o presién diastoélica
mayor o igual a 90 mm Hg

¢ Proteinuria mayor o igual a 300 mg. en una coleccion de orina de
24 hr. Esta se correlaciona usualmente con la presencia de 30
mg/dl. en tiras reactivas (se requieren 2 determinaciones o mas
con un lapso de 6 horas en ausencia de infeccion de vias urinarias

o0 hematuria)
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¢ 5.5 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
PREECLAMPSIA LEVE

Una vez establecido este diagnostico Entre las intervenciones de enfermeria

relacionadas se encuentran:

1) Iniciar el tratamiento médico indicado de acuerdo a las necesidades y/o
condiciones de la paciente.

2) Toma de signos vitales cada media hora para evaluar la evolucion clinica una
vez iniciado del tratamiento médico.

3) Toma de la Frecuencia Cardiaca Fetal continua

4) Evitar el exceso de volumen de liquidos

5) Mantener un control de liquidos estricto

6) Evaluar la localizacion y la extension del edema

7) Mantener permeable la via periférica

8) Registrar el llenado capilar

9) Monitorizar las condiciones de las mucosas y la turgencia de la piel, asi
como de la ingesta y la excrecion

10)Valoracién del estado de consciencia
Atencion fetal:

1) Verificar la presencia de movilidad fetal

2) Valorar crecimiento uterino

3) Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal

4) Registro cardiotocografico en embarazos = 32 semanas (prueba sin estrés)
5) Ultrasonido (fetometria'y valoracién de liquido amni6tico)

6) Perfil biofisico en casos que lo requieran

7) Valorar interrupcion al termino del embarazo de acuerdo a condiciones

obstétricas
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¢ 5.6 TRATAMIENTO DE ELECCION PARA LA PACIENTE CON
PREECLAMPSIA LEVE

De ser satisfactoria la evolucion clinica en las mujeres que tengan un embarazo de
menos de 34 semanas, se debe considerar el manejo expectante de la
preeclampsia, particularmente en unidades médicas con la capacidad de dar
atencion a recién nacidos prematuros, puede atenderse en forma ambulatoria, con

vigilancia semanal en la consulta, como una medida efectiva y segura.

¢ 5.7 CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO MEDICO DE
PREECLAMPSIA SEVERA

Se establecera el diagndéstico de preeclampsia severa cuando se presentan uno o
mas de los siguientes criterios después de la semana 20 de gestacién, durante el

parto o en las primeras seis semanas posparto.

¢ Presion sistdlica mayor o igual a 160 mm Hg o Presion diastdlica mayor o
igual a 110 mm Hg

Proteinuria a 2 gr en orina de 24 horas o su equivalente en tira reactiva
Creatinina sérica > 1.2 mg/dl

Trombocitopenia < 150 000 cel/mm3

Incremento de la deshidrogenasa lactica = 600 Ul

Elevacion al doble de la transaminasa glutamico oxalacética

Cefalea, alteraciones visuales o cerebrales persistentes

Epigastralgia

Restriccion en el crecimiento intrauterino

Oligohidramnios

Oliguria <500 ml en 24 horas

Edema agudo de pulmén

® & & & 6 O O O O o o o

Dolor en hipocondrio derecho.

59



¢ 5.8 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
PREECLAMPSIA SEVERA

1) Toma de signos vitales cada media hora para evaluar la evolucion clinica
2) Toma de la Frecuencia Cardiaca Fetal continua

3) Evitar el exceso de volumen de liquidos

4) Mantener un control de liquidos estricto

5) En las mujeres con embarazo = 37 semanas que tienen preeclampsia leve

0 grave, se debe considerar la terminacién del embarazo.

6) Iniciar el tratamiento antihipertensivo inicial para el manejo de la hipertension
grave, puede incluir nifedipina en cépsulas o tableta o hidralazina, con el
propésito de reducir la presién arterial sistolica menor a 160 mmHg y la presion

arterial diastélica menor a 110 mmHg.

7) Continuar con el tratamiento antihipertensivo para el manejo de la
hipertension arterial entre 140-159/90-109 mmHg, puede incluir alfa
metildopa, beta bloqueadores (metoprolol, propranolol) y bloqueadores

de los canales del calcio.
8) No alimentos por via oral
9) Reposo en decubito lateral izquierdo

10) Vena permeable con venoclisis Pasar carga rapida 250 cc de solucion

(cristaloide) mixta, fisioloégica o Hartmann en 10 a 15 minutos.
11) Continuar con solucién cristaloide 1000 cc para pasar en 8 horas.

12) Colocacion de sonda Foley a permanencia, cuantificar volumen y

proteinuria mediante tira reactiva.

13) Medicion de la presion arterial cada 10 minutos hasta estabilizar.
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¢ 5.9 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA PARA LA PACIENTE CON
ECLAMPSIA

Las siguientes medidas generales y terapéuticas deben realizarse en forma

urgente y sincronizada.

1) Mantener las vias respiratorias superiores permeables y la ventilacion
(puede utilizarse la canula de Guedel)

2) Evitar la mordedura de la lengua colocando gasas o cualquier objeto de
tela que no se pueda quebrar y lesionar a la paciente durante una crisis
convulsiva.

3) Aspirar secreciones de las vias respiratorias superiores.

4) Canalizar vena con venoclisis: pasar carga rapida 250 cc de solucién
(cristaloide) mixta, fisiolégica o Hartmann en 10 minutos y continuar con
solucién cristaloide 1000 cc para pasar en 8 horas.

5) Instalar sonda Foley (cuantificar volumen urinario y proteinuria)

6) Medicion de presion arterial, frecuencia cardiaca y de la frecuencia
respiratoria,

7) Valorar la coloracion de la piel y conjuntivas, reflejos osteotendinosos,
reflejos pupilares, presencia de equimosis o petequias, y estado de la
conciencia.

8) No alimentos por via oral

La prevencién de las crisis convulsivas se dard principalmente ministrando sulfato

de magnesio de la siguiente manera:

Impregnacién: Administrar 4 gramos IV diluidos en 250 ml de solucién glucosada,

pasar en 20 minutos.

Mantenimiento: Continuar con 1 gramo por hora. La dosis de mantenimiento
s6lo se debe continuar, si el reflejo patelar esta presente, la frecuencia

respiratoria es mayor de 12 por minuto y la uresis mayor de 100 ml en 4 horas.La
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pérdida del reflejo patelar es el primer signo de hipermagnesemia. El Sulfato
de magnesio se debe continuar por 24 a 48 horas del posparto, cuando el riesgo de

recurrencia de las convulsiones es bajo

En caso de no contar con sulfato de magnesio utilizar cualquiera de los dos

siguientes:
Fenobarbital: Administrar una ampolleta de 330 mg. IM o IV cada 12 horas.

Difenilhidantoina sédica Impregnacion: 10 a 15 mg/kg, lo que equivale a la
administracion de 2 a 3 &mpulas de 250 mg. Aforar en solucién salina y administrar
a una velocidad no mayor de 50 mg por minuto, (con pruebas de funcionamiento

hepatico normales) Mantenimiento: 5 a 6 mg/kg dividido en tres dosis

El traslado de estas pacientes es una urgencia, la cual debe hacerse
preferentemente en ambulancia y con personal médico y enfermera
acompaifante, continuando con las medidas generales antes mencionadas.

El embarazo se debe interrumpir en un plazo no mayor a seis horas.

Entre las intervenciones de enfermeria relacionadas con el manejo de las
convulsiones, se recomienda mantener via aérea abierta, permanecer con el
paciente durante la crisis, canalizar una via intravenosa, segun proceda, comprobar
el estado neuroldgico, vigilar los signos vitales, registrar la duracién de la crisis,
registrar las caracteristicas de ésta, administrar la medicacion prescrita, si es el

caso, comprobar la duracién y las caracteristicas del periodo postictal.

¢ 6 RECOMENDACIONES EN EL MANEJO FARMACOLOGICO DE LA
PACIENTE CON PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA

La evidencia disponible no apoya la administracién de farmacos antihi-
pertensivos a pacientes con preeclampsia leve, los que ademas podrian tener un

efecto dafiino en la perfusion placentaria.
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Los suplementos de calcio, al menos 1 g al dia, por via oral se

recomiendan para las mujeres con baja ingesta de calcio (< 600 mg al dia).

El tratamiento antihipertensivo para el manejo de la hipertension arterial
entre 140-159/90-109 mmHg puede incluir alfametil-dopa, betabloqueadores —

metoprolol, propranolol y bloqueadores de los canales del calcio.

La administracion de sulfato de magnesio es una intervencién de probada

eficacia que debe incorporarse para prevenir la eclampsia.

El tratamiento no debe suspenderse después de la primera crisis

convulsiva, porque también es efectivo para prevenir la recurrencia.

Las pacientes con preeclampsia leve o severa y embarazo de término son
aptas para la terminacion inmediata del embarazo como la medida terapéutica mas

efectiva.

No se recomienda la administracion de vitamina C y E para prevenir la

preeclampsia y otros desenlaces maternofetales adversos.

En mujeres con riesgo elevado de preeclampsia, se recomienda la
administracion de dosis bajas de aspirina (entre 75 y 100 mg al dia) antes de

acostarse, idealmente previa al embarazo o antes de las 16 semanas de gestacion.

El sulfato de magnesio es el tratamiento de eleccion para la paciente con
eclampsia. Es mas seguro y efectivo que otros anticonvulsivantes como el diazepam

o la fenitoina.
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Si el parto vaginal esta previsto y el cuello uterino es desfavorable, se
recomienda realizar la maduracion cervical para aumentar la probabilidad de un

parto vaginal exitoso.

El tratamiento antihipertensivo inicial para el manejo de la hipertension
severa puede incluir nifedipina en capsulas o tableta, o hidralazina con el propdsito
de reducir la presion arterial sistélica a menos de 160 mm Hg y la presion arterial

diastdlica a menos de 110 mm Hg.

No se recomienda utilizar antioxidantes como una intervencion preventiva

en preeclampsia.

La administracion prenatal de corticosteroides es una intervencion
terapéutica que se debe considerar para todas las mujeres que presentan

preeclampsia antes de las 34 semanas de gestacion.

No se recomienda durante el embarazo la restriccion de sal en la dieta, la
restriccion caldrica para mujeres con sobrepeso, la administracién de vitaminas C y
E o diuréticos como la tiazida, como intervenciones para prevenir la preeclampsia y

sus complicaciones en mujeres con riesgo bajo.

La nifedipina, la alfametildopa, el captopril y el enalapril son antihi-

pertensivos aceptables para su uso en la lactancia materna.

La analgesia regional y/o la anestesia, son apropiadas en las mujeres con
un recuento de plaquetas > 75 x 109/L, a menos que exista una coagulopatia,

trombocitopenia y administracion de un agente antiplaquetario o anticoagulante.
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En las mujeres con cualquier trastorno hipertensivo del embarazo, se debe
considerar el parto vaginal a menos que exista una indicacion obstétrica para

realizar una ceséarea.

No se recomienda la administracion de precursores de prostaglandinas,
suplementos con magnesio o zinc, como intervenciones para la prevencion de

preeclampsia.

En mujeres con hipertension no grave (140-159/90-109 mm Hg), sin co-
morbilidad asociada, el tratamiento antihipertensivo debe ser empleado para
mantener una presion arterial sistolica entre 130 y 155 mm Hg y una presion arterial

diastdlica entre 80 y 105 mm Hg.

En mujeres con hipertensiéon no grave (140-159/90-109 mmHg) con
comorbilidad asociada, el tratamiento antihipertensivo debe ser empleado para
mantener una presion arterial sistdlica en-tre 130 y 139 mm Hg y una presion arterial
diastdlica entre 80 y 89 mm Hg.

Se debe realizar una determinacién de cuenta plaquetaria en todas las
mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo que ingresan a sala de expulsién

o quiréfano.

No se deben utilizar inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina (IECA) ni los blogueadores del receptor de angiotensina. No se

recomienda el uso de atenolol y prazosina.
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Ante la paciente con preeclampsia leve, se recomienda vigilancia del
crecimiento fetal por ultrasonido cada tres semanas para valorar la curva. Sélo en
caso de restriccion del crecimiento intrauterino hay que realizar un perfil biofisico

completo y Doppler en la arteria umbilical, la cerebral media y el ductus venoso.

¢ 6.1 INTERVENCIONES GENERALES
En complicaciones de los trastornos hipertensivos del embarazo
Mantener hospitalizada a la paciente.

Colocar catéter central para medir presion venosa central (PVC), vias
venosas periféricas con punzocat, y cateterismo vesical con cuantificacion

horaria del gasto urinario.

En la hiperazoemia prerenal y de no existir contraindicaciéon para la
administraciéon de volumen, como insuficiencia cardiaca, edema agudo
pulmonar, edema cerebral severo, sindrome hepatorenal etc, debe
administrarse volumen por medio de soluciones cristaloides salinas y/o
coloides y componentes sanguineos de ser necesarios, hasta mantener una
presidén venosa central entre 8 y 10 cms de agua. Una elevacion de 5 cms. de

agua en la PVC sugiere riesgo para desarrollar edema agudo pulmonar.

No se recomienda el uso de diuréticos hasta corroborar que el volumen

intravascular se ha corregido.

Las dosis de dopamina en infusion a dosis de menos de 3 microgramos/Kg de
peso por minuto son utiles por 72 hrs y en pacientes con volumen
intravascular corregido, sin embargo una vez que evoluciona a necrosis tubular

su utilidad es cuestionable.
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Evitar medicamentos nefrotdxicos como amino-glucésidos, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina, antiinflamatorios no asteroideos,

medios de contraste etc.

Ajustar las dosis de medicamentos de acuerdo al nivel de depuracion de

creatinina

Si se confirma necrosis tubular aguda, realizar las mismas medidas
iniciales mencionadas antes, sin embargo, la utilidad de diuréticos y de
diuréticos osmoticos como el manitol han demostrado efectividad solo en las
fases iniciales de la insuficiencia renal aguda con dafio intrinseco, cuando
la paciente tiene riesgo de sobrecarga de volumen, acidosis metabdlica 6
hiperkalemia y que todavia mantiene una funcién tubular residual que se

manifiesta con oliguria.

La utilidad de los diuréticos puede ser: Convertir una insuficiencia renal
aguda oligurica en no oligurica, y esta puede facilitar el manejo de liquidos, la
hiperkalemia y la acidosis metabdlica sin embargo no mejora el prondstico final.
La furosemida puede utilizarse a dosis de 80 mg hasta 400 mg en

infusion 6 en bolos

¢ 6.2 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
SINDROME DE HELLP

El sindrome HELLP es considerado como una de las principales complicaciones de

la hipertension arterial en el embarazo.
Como ya se habia especificado anteriormente HELLP significa:
H: hemolisis

EL = enzimas hepaticas elevadas
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LP= disminucion del namero de plaguetas circulantes.

Cuando una mujer embarazada en estado de pre-eclampsia presenta alteraciones
clinicas o de laboratorio compatibles con hemolisis, se puede considerar la
posibilidad de sindrome de HELLP. Cuando el cuadro materno es estable es posible
seguir el embarazo con la utilizacion de corticoides en la induccion de la maduracién
del pulmadn fetal, con reduccion de las complicaciones maternas y neonatales, dado
gue en el sindrome HELLP la interrupcién del embarazo es el Gnico tratamiento

capaz de disminuir el sindrome.

Las intervenciones de enfermeria seran practicamente las mismas que se le otorgan
a la paciente que cursa con preeclampsia en cualquiera de sus clasificaciones, sin
embargo, se focalizara en 3 fases importantes para el desenlace oportuno de esta

patologia

¢ 6.3 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PRIMERA FASE DE
TRATAMIENTO

La primera fase es la interrupcion inmediata de la gestacion, auxiliada por cuidados

intensivos; esta indicada en las siguientes situaciones:

Presencia de eclampsia asociada
Evidencia de sufrimiento fetal agudo
Evidencia de coagulopatia materna
HELLP Clase |

® & & o o

Otras complicaciones asociadas a la pre-eclampsia como hipertension
refractaria, insuficiencia renal, inminencia de eclampsia y en gestacién de

mas de 34 semanas de gestacion.

El tiempo correcto para la interrupcién de un concepto viable depende de una serie
de factores de la madre, del feto y del tipo y condiciones de la asistencia obstétrica,

clinica y neonatal ofrecida. La interrupcion de la gestacion en el Sindrome HELLP
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no es una indicacién absoluta de césarea aunque en la mayoria de los casos (64 a
87 %) esta sea la via elegida para la interrupcién de la gestacion. En presencia de
hematoma hepatico se impone la realizacion del parto por via alta debido al riesgo

de ruptura y hemorragia intraperitoneal.

En las gestaciones con prematuridad extrema (edad gestacional por debajo de 24
semanas) la induccion del parto y la via escogida sera la que el cuadro materno
permita. Cualquier conducta que no sea la intervencion inmediata debe ser

orientada segun la viabilidad fetal y edad gestacional.

¢ 6.4 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA SEGUNDA FASE DE
TRATAMIENTO

La segunda fase o0 posibilidad de actuacion seria una conducta semi-
intervencionista que tenga como objetivo tomar medidas que puedan tener un
impacto en la supervivencia y disminucion de la morbilidad neonatal visto que 80%
de los casos ocurren en gestaciones pre-término; esta conducta se basa en el uso
de corticoides administrados a la madre con el objetivo de acelerar la maturidade
pulmonar fetal, reducir la incidencia de hemorragia intraventricular neonatal y de
mejorar la adaptacion hemodinamica del recién nacido pre-término; la
administracion profilactica de corticoides esta indicada entre 24 y 34 semanas de
gestacion; esta conducta se basa en los estudios relacionados con la administracion
de corticoides a altas dosis y mejora del cuadro del paciente. Durante esta fase, la
paciente debera estar en reposo relativo y la enfermera y la enfermera debera llevar
un control estricto de la ingesta y eliminacion de liquidos de esta paciente asi como

el registro total de sus constantes vitales y su estado de consciencia.

¢ 6.5 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA TERCERA FASE DE
TRATAMIENTO

La tercera fase es considerada conservadora en el Sindrome HELLP es

controvertida y restringida a un grupo muy selectivo de pacientes con gestacion pre-

69



término, mantenidas bajo condiciones de monitorizacibn materno-fetal ideales y en
centros terciarios. Datos preliminares de un estudio multicéntrico europeo mostraron
una incidencia significativamente mayor de complicaciones maternas graves
(edema pulmonar, insuficiencia renal y alteraciones hemorragicas) en pacientes
sometidas a conducta expectante en comparacion con el tratamiento semi-

conservador y /o inmediato.

¢ 6.6 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA EN HEMORRAGIAS
OBSTETRICAS

Como ya se habia planteado anteriormente, la hemorragia obstétrica se define como
la pérdida de volumen sanguineo que causa cambios hemodinamicos a una
velocidad superior a 150 ml/min (que en 20 minutos causaria la pérdida del 50% del
volumen total sanguineo), que puede presentarse durante el estado gravido o

puerperal, que supera los 500 ml, postparto o 1000 ml post cesarea.
La cuales se van a dividir en:

Hemorragias Obstétricas del primer, segundo y tercer trimestre del embarazo y

Hemorragias puerperales o postparto las cuales se subdividen en:

Primaria: dentro de las 24 horas posteriores al parto, cuando es mayor de 500ml|

en el parto vaginal y mas de 1000ml en la cesarea.

Secundaria: cuando se presenta posterior a las 24 horas del parto y hasta las 6

semanas del puerperio.
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¢ 6.7 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN HEMORRAGIAS
OBSTETRICAS DEL PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO.

valoracion inicial

La paciente que presenta sangrado profuso debe ser clasificada como prioritaria.

Se debe evaluar correctamente la cantidad y el ritmo de la pérdida sanguinea.

Los sangrados en las gestantes pueden ser catastroficos, no siendo siempre

evidentes como en hemoperitoneo o hematomas. Por tanto, en toda paciente que

se sospecha un shock hipovolémico se deberda hacer como primera instancia en

cuanto a competencia de enfermeria:

¢
¢
¢
¢
¢

* & o o

Un control regular de presion arterial y pulso.

Valorar signos de gravedad: confusion, obnubilacion, hipotension.
Evaluacion inmediata de volumen in-trabecular y el estado hemodinamico
Reevaluacion constante de la frecuencia cardiaca y la tensién arterial.

La hemoglobina y el hematocrito son pobres indicadores para la evaluacion
precoz del grado de pérdida hematica.

Un subito aumento del pulso o cambios posturales de la presion arterial son

frecuentemente los Unicos signos de sangrado interno.

La hipotension postural (descenso en >10 mm Hg en el paso del decubito a
la bipedestacién) indica pérdida hematica moderada (10-20% del volumen

circulatorio).

La hipotension en decubito denota perdi-da grave (>20%).Segun la gravedad

se deberd instaurar varias medidas a realizar:

1. Una o dos vias venosas de gran calibre para la instauracion de

sueroterapia para la pérdida de volemia (1 ml de sangre precisa la sustitucion

de 3 ml de cristaloide).

2. Hemograma completo.

3. Pruebas de coagulacion.

4. Grupo y RH.

5. Pruebas cruzadas reservando 4 concentrados de hematies.

71



¢ 6.8 DETECCION DEL ORIGEN DEL SANGRADO

Para filiar el origen del sangrado hay que tener en cuenta que:

¢ Es necesario explorar los genitales externos para descartar un sangrado
vulvar.

¢ Los sangrados cervicales tienen diversos origenes:
Ectopia propia del embarazo
Cervicitis

Intracavitario: amenaza de aborto o aborto en curso.

¢ El diagnéstico diferencial se estable mediante el tacto vaginal.
¢ Siel cuello es permeable es un aborto en curso.
En caso de que la causa del sangrado sea un aborto en curso, el tratamiento

sera la evacuacion uterina, que puede realizarse de diversas manera:

Tratamiento Expectante: el resultado del tratamiento expectante es variable
dependiendo de las caracteristicas del aborto, siendo muy alta la eficacia en los
casos en los que los restos son <50 mm o en abortos incompletos (eficacia del 94%).
Este manejo ha supuesto una reduccién en la infeccién pélvica clinica (respecto al

manejo quirdrgico) y sin efectos en la fertilidad.

Tratamiento Médico: las tasas de eficacia varian del 13 al 96% dependiendo del
tamafio del saco y del tipo de aborto. Las mayores tasas de éxito se asociaron a
abortos incompletos, a la administracion de altas dosis de misoprostol (1.200-1.400
Mg) y a la administracién por via vaginal. En abortos diferidos los regimenes
efectivos incluyen una mayor dosis de prostaglandinas con una duracién mayor. Se
ha identificado una reduccion del riesgo de infeccion pélvica respecto del empleo

del legrado.
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Legrado: se debe proceder a la evacuacion quirdrgica en condiciones de sangrado
excesivo persistente, inestabilidad hemodindmica, evidencia de tejido retenido

infectado y sospecha de enfermedad trofoblastica gestacional.

La evacuacion uterina debe realizarse mediante legrado por aspiracién ya que
aporta una pérdida hematica menor, menos dolor, y una duracién de la intervencion

mas corta que el legrado mediante curetaje.

Si se sospecha infeccion se recomienda el retraso de la intervencion durante 12

horas para permitir la administracion de una pauta antibiotica.

La administracion de prostaglandinas antes del aborto quirargico estd bien
establecida, con disminucion significativa de la fuerza de dilatacion, sangrado y
trauma cervical/uterino. Si hay una retencion duradera el aborto puede complicarse

con una coagulopatia o una infeccion.

En caso de que la causa del sangrado sea una amenaza de aborto El tratamiento

es el siguiente:

Expectante: Se recomienda reposo, segun el cuadro clinico con o sin ingreso
hospitalario. Se comprobara evolucion clinica y viabilidad mediante ecografia los
gue no progresen a aborto. Las gestaciones con aborto diferido han de evacuarse

mediante cualquiera de las pautas anteriores.

¢ 6.9 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN HEMORRAGIAS DEL
SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE DEL EMBARAZO

La gestante que presenta un sangrado en la segunda mitad de la gestacion puede
deteriorarse rapidamente. El objetivo del tratamiento debe de ser recuperar o
prevenir este deterioro. Una vez la paciente se encuentre estable se instauraran

medidas mas especificas:
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Se trasladara a la paciente a un centro donde pueda llevarse a cabo, si fuera
necesario, una transfusion sanguinea, una cesérea de urgencia, asistencia neonatal

(de manera ideal a un centro que disponga de UCI neonatal) o una laparotomia.

Es preciso preguntar por la edad gestacional y, si se dispone de exploraciones
ecograficas previas, verificar la localizacion de la placenta y analizar los posibles

desencadenantes del sagrado como traumatismos, coito o inicio espontaneo.

Antecedente o no de episodios previos de sangrado (mas caracteristico de la

placenta previa).
Presencia de dolor y sus caracteristicas:
Inicio: paulatino-progresivo (contracciones), subito (hipertonia).
Evolucion: intermitente (dindmica), mantenido (hipertonia).
Rotura de membranas asociada o ausente.

Después de realizar la historia clinica obstétrica completa, al personal de enfermeria

le competen las siguientes actividades:

¢ Control de constantes, presion arte-rial, pulso, frecuencia respiratoria.

¢ Valoracion de signos clinicos de shock: estado confuso, extremidades
frias, hipoperfusion distal, piloereccion.

¢ Evaluacion del fondo uterino. Verificar correspondencia con edad
gestacional, tono uterino, presentacion fetal.

¢ Exploracion de los tonos cardiacos fetales

¢ Exploracion vaginal. Sélo puede realizarse cuando se haya
descartado una placenta previa. Por eso la exploracién general suele
ser de la vulva, y debe ir dirigida a evaluar la cantidad y color del
sangrado.

¢ Confirmar si el sangrado ha cedido o prosigue. Cuando se ha

descartado la placenta previa deberd hacerse un tacto vaginal para
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comprobar si hay modificaciones cervicales. Hay que tener en cuenta
si la hemorragia tiene lugar en el momento del preparto o el intraparto.

¢ Si es en el momento de parto hay que contemplar tres entidades
nosolégicas: desprendimiento prematuro de placenta normalmente
inserta, placenta previa y la posibilidad de una rotura uterina si la
hemorragia ocurre dentro del parto.

¢ Ante sangrado severo o persistente se debe valorar la reposicion de
productos sanguineos Se debe mantener el hematocrito en 30%
mediante concentrados de hematies (cada unidad de 300 ml aumenta
el hematocrito en 3 6 4 puntos en ausencia de sangrado).

¢ Bajo indicacion médica Administrar 6 unidades de plaquetas si se
encuentra marcada trombocitopenia (<20.000) o moderada
trombocitopenia (50.000) en presencia de sangrado.— Plasma fresco
congelado en presencia de fibrindgeno <150 mg/dl.— Cada 5 unidades
de sangre administradas deben ser monitorizados los valores de
coagulacién y si el PT o el PTT se encuentran incrementados en 1,5
se deben administrar dos unidades de plasma fresco congelado.

¢ Si el cuadro de sangrado es leve-moderado, o auto limitado se debe

retomar la anamnesis.

¢ 7 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN DESPRENDIMIENTO
PREMATURO DE PLACENTA NORMALMENTE INSERTA.

El esprendimiento prematuro de la placenta normoinserta es la separacion de la
placenta, no inserta en el orificio cervicouterino, de su insercion decidual entre la

semana 20 del embarazo y el periodo de alumbramiento.

En gestaciones simples se presenta en 1/150-200 partos, aumentando en

multiparas, embarazos multiples y gestantes de >35 afios.

Las intervenciones de enfermeria constantes, son las siguientes:
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Control de constantes vitales
Control hematoldgico
Control de la diuresis
Venoclisis con 2 vias permeables
Evaluacion del estado fetal y placentario mediante registro cardiotocografico
continuo y ecografia
Evaluacion de condiciones obstétricas
Reposo absoluto
Control de la metrorragia
Sueroterapia de mantenimiento
Administracién de corticoides para maduracion pulmonar

* & & o o

* & & o o

Eleccion de la via de parto:

Los mejores resultados perinatales se han descrito en los partos atendidos por vias
abdominales por lo que se puede ser liberal en el uso de la cesarea

Se permitira el parto vaginal si se presenta:

Buen estado general materno
Cardiotocografia fetal normal
Contracciones uterinas no tetanicas. Ausencia de hipertonia.
Ausencia de hemorragia vaginal excesiva
Ausencia de grandes alteraciones en la coagulacion
Buen prondstico del parto
Feto muerto

*® & & & o o o

Técnicas durante el parto vaginal:

Amniotomia: se ha defendido su realizacion lo mas temprana posible en fetos
maduros, pero si el feto es pequefio la bolsa puede ser mas eficiente que la
presentacion para la dilatacion cervical.

Oxitocina: se puede usar en dosis habituales si no existen contracciones uterinas
ritmicas.

Tiempo de parto: generalmente se limita a 5-6 horas, pero no se ha demostrado que
sea una medida mas importante que el tratamiento de la hipovolemia. Cuando el
feto esta muerto o es previable no se debe establecer un tiempo determinado.
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Sedacién-analgesia: dependera del estado clinico y analitico de la paciente.

Se recomienda prevencion de la atonia uterina mediante administraciéon de
oxitocicos o ergoticos.

Administracién precoz de Ig anti-D aun desconociendo el grupo sanguineo fetal.
Ante un feto muerto la eleccion de la via de parto es la vaginal, ya que la superficie
de desprendimiento suele ser >50% y por tanto el 30% de las pacientes padeceran
alteraciones de coagulacion y complicaciones hemorragicas en la cesarea. Ademas
la formacion de hematomas es menor y la contractilidad uterina mejor durante el
parto vaginal.

Se evitara hacer episiotomia o traumatismos importantes durante el parto.

Se realizard cesarea ante hipovolemia, alteracion grave de la coagulacion,
insuficiencia renal aguda o fracaso de la prueba de parto.

Del mismo modo, ante una presentacion anOmala se evitara la maniobra de version
y se procederd directamente a la cesarea

¢ 7.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PLACENTA PREVIA

Antes de establecer las intervenciones generales de enfermeria ante esta
complicacion obstétrica se debe tener en cuenta que, el parto vaginal se encuentra
contraindicado en la placenta previa oclusiva y en algunos casos de placenta
marginal posterior porque obstaculiza el descenso de la presentacion. En placentas
bajas se puede permitir el parto vaginal, siempre disponiendo de medios en caso de
necesidad para hacer una cesarea de emergencia, ya que la presentacion puede
hacer hemostasia sobre la placenta sangrante. La amniorrexis facilita el descenso
de la presentacién. En algunos estudios se ha establecido el limite de 2 cm de
proximidad de la placenta al orificio cervical interno, a partir de cuando la mayoria
de las pacientes requerirdn una cesarea, dependiendo también del grosor del borde
placentario.

Las intervenciones de enfermeria seran las siguientes:

Estabilizacion hemodinamica

Control y registro de las constantes vitales

Control de bienestar fetal

Bajo indicacion médica iniciar la maduracién pulmonar en fetos de menos de
34 semanas

¢ Indicar reposo absoluto

* & & o

77



+ Evitar los tactos vaginales
Mantener el hematocrito materno >30% Yy la hemoglobina >10 g/l

+ El empleo de tocoliticos se ha demostrado util en algunos casos prolongando
la gestaciéon y alcanzando mayores pesos neonatales sin influir en la
frecuencia ni intensidad del sangrado.

¢ Si la hemorragia compromete el estado hemodinamica materno o fetal, el
tratamiento sera la finalizacién de la gestacién con independencia de la edad
gestacional

¢ 7.2 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN RUPTURA UTERINA

Para reconocer los datos de una ruptura uterina y poder actuar de forma oportuna
es necesario saber lo siente:

El sangrado es variable siendo mas frecuente sobre un Gtero cicatricial:

Utero cicatricial: Se manifiesta por sufrimiento fetal y pérdida de la presion
intracavitaria.

Utero no cicatricial:

Amenaza de rotura uterina: hiperdinamia, hipertonia, relajacion entre contracciones
deficiente. Registro cardiotocografico sugestivo de hipoxia fetal, dolor abdominal
intenso y signos de irritacion peritoneal.

Rotura uterina: dolor muy intenso, en “pufialada” tras el cual cesa la dinamica. El
estado materno estd mas afectado de lo que indica la pérdida hematica. Signos de
sufrimiento fetal hasta en el 70% de los casos. Se palpan partes fetales a través de
la pared abdominal.

¢ 7.3 MEDIDAS PREVENTIVAS DE RUPTURA UTERINA
Entre las medidas mas recomendables para intentar prevenir la rotura uterina estan:

¢ Controlar adecuadamente el empleo de la oxitocina, principalmente en
grandes multiparas, inducciones dificiles, sospechas de desproporcion
pélvicofetal, partos prolongados y fetos muertos.

¢ Seleccionar debidamente los casos de cesarea anterior a la hora de permitir
el parto por via vaginal

¢ Evitar el uso de misoprostol

¢ Evitar partos y maniobras traumaticas.

78



Intervenciones de enfermeria ante amenaza de rotura:

¢ Bajo indicacion médica frenar inmediatamente la dindmica uterina con
tocoliticos o bien preparar a la paciente para terminar el parto mediante
cesarea.

¢ 7.4 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ANTE RUPTURA UTERINA:

¢ Preparar a la paciente para laparotomia inmediata y extraccion fetal. La
rapidez en iniciar el tratamiento quirargico se relaciona con la disminucion de
la mortalidad materna. Hasta un 13% de las histerectomias que se realizan
de urgencia por hemorragias en el postparto se deben a roturas uterinas.

¢ Preparar a la paciente para reparacion quirdrgica. Aunque la histerectomia
se ha considerado como el proceder de eleccion, la reparacion quirargica ha
ganado adeptos en los ultimos afios y hay publicaciones que sefialan hasta
un 90% de éxitos simplemente con la histerorrafia. Se aconseja esta
conducta si se trata de una paciente con deseos de conservar la fecundidad
0 si no se conocen sus deseos. Si la rotura no es muy extensa, tiene un
trayecto limpio, se delimita con precisidn y no estan afectados los vasos
uterinos, se puede intentar su reparacion mediante histerorrafia. Sila lesion
es grave, irregular, anfractuosa, con extensién a vasos uterinos o bien hacia
el cuello o hacia el ligamento ancho, se debe proceder a la realizacién de una
histerectomia. En casos graves, con la paciente hipotensa e inestable, la
histerectomia subtotal puede ser mas rapida y facil de realizar.

¢ En cualquier caso, hay que procurar mantener el estado general materno con
liquidos, electrolitos y transfusiones sanguineas.

¢ 7.5 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN HEMORRAGIAS POST-
PARTO

Ante una hemorragia post-parto (HPP) es crucial una actuacion inmediata y
secuencial. Se recomienda disponer de un plan de accion previamente establecido
y que resulte familiar al personal de la maternidad. El obstetra ha de ser capaz de

identificar si una determinada maniobra para la correccion de la hemorragia es
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exitosa o por el contrario insuficiente, de este modo se procura que la demora en la
aplicacion de medidas sucesivas sea la minima posible. Asi mismo debe
coordinarse ayuda multidisciplinar (enfermeria, anestesia, obstetras) en caso de no

poder controlar la hemorragia con medidas generales.

¢ 7.6 MEDIDAS PREVENTIVAS DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO

Cuando se encuentra la posibilidad del desarrollo de una HPP, de primera instancia,
la enfermera debe llevar a cabo el plan de prevencion de la HPP de la siguiente

manera.

¢ Conocimiento de la existencia de factores de riesgo es de gran ayuda a la
hora de prevenir una HPP pero hay que recordar que 2/3 de los casos se dan
en mujeres sin ninguno de estos factores. Es por ello que debemos actuar de
forma sistematica y universal en la fase de alumbramiento de todos los partos
mediante una conducta activa.

¢ Bajo indicacion médica, administracion de un uteroténico, siendo de eleccion
la oxitocina.

¢ Asistencia al médico y/o enfermera obstetra en el clampaje y seccion precoz
del corddn umbilical, con traccion suave y mantenida del mismo.

¢ Masaje uterino tras alumbramiento.

¢ 7.7 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA HEMORRAGIA
POSTPARTO EN EVOLUCION

De ser una HPP en evolucién, la conducta inicial ha de centrarse en mantener y/o
recuperar la estabilidad hemodinamica de la paciente. Para ello ha de instaurarse
fluidoterapia agresiva con Solucion fisiolégica o Ringer Lactato a razén 3:1 (300 cc
de reposicion por cada 100 perdidos). En general, se debe considerar la transfusiéon
cuando se han perdido entre 1 y 2 litros de sangre aproximadamente. En tales

circunstancias, si se administran 5 6 mas concentrados de hematies, debe afadirse
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plasma fresco congelado para reducir el impacto de la coagulopatia dilucional.
Deben administrarse concentrados de plaquetas si el recuento de éstas desciende
por debajo de 20.000 o si hay una disfuncion plaquetaria. Un concentrado de
hematies incrementa el hematocrito en un 3% y seis concentrados de plaquetas

suponen una elevacion de 30.000/ microL en el recuento.
Durante este tiempo, la conducta de la enfermera debera ser la siguiente:

¢ Llevar un control de las constantes vitales (TA, pulso, saturacion de O2) las
cuales, han de ser monitorizadas y obtenerse analiticas seriadas cada 30
minutos.

¢ Considerara detener la transfusién una vez alcanzada una hemoglobina =8
gr/dl (hematocrito 221%), recuento plaquetario 250.000, o tiempos de
coagulacién (TP y TTPa) inferiores a 1,5 veces el valor control.

¢ En caso de no mantenerse saturaciones de oxigeno superiores a 92%, debe
instaurarse oxigenoterapia de soporte con mascarilla.

¢ Simultdneamente ha de colocarse una sonda urinaria con la triple funcién de
favorecer la contraccion uterina (gracias al vaciado vesical), preparar a la
paciente en caso de una intervencion quirdrgica y controlar la diuresis. Se
considera adecuado un volumen diurético 230 ml/hora.

¢ Simulthneamente a la estabilizacion hemodinamica, se debe buscar e

identificar la causa de la hemorragia para poder aplicar el tratamiento idoneo.

Es de suma utilidad conocer si se trata de una hemorragia de la tercera fase o una
HPP verdadera. Las hemorragias postparto de la tercera fase (previas al

alumbramiento de la placenta) son poco frecuentes.

En este caso, debe procederse a su extraccién con una traccién suave y mantenida
del cordon. Si la placenta no emerge en los 30 minutos después del parto, debe
sospecharse una placenta retenida o una insercién anormal de la misma. En el

primer caso se procede a una exploracion manual del Utero.

81



La extraccion manual de la placenta se efectia introduciendo una mano enguantada
en la cavidad uterina y controlando el fondo con la otra mano. Se sigue el cordon
umbilical hasta su insercion y se identifica el borde inferior de la placenta para
proceder a su separacion mediante un movimiento de sierra. Cuando se ha
desprendido por completo, se tracciona de las membranas hacia el exterior mientras
gue con la mano situada sobre el fondo se realiza un masaje con un movimiento
rotacional. Si esto no fuese suficiente y alin permaneciesen restos intracavitarios,
deberia realizarse un legrado. Debido al alto riesgo de perforacion del utero
puerperal grande y blando, deben usarse legras de gran tamafio (legra de Pinard) y
si es posible bajo control ecografico. Después del alumbramiento de la placenta,
ésta debe inspeccionarse cuidadosamente para comprobar su integridad. En casos
de placentacion anormal (acretismo placentario) puede resultar imposible extraer
toda la placenta sin dafar el atero (provocando, por €j., una inversion uterina). En
tales circunstancias, si el sangrado es controlable farmacol6gicamente, es preferible
dejar parte de la placenta en la cavidad. En gran cantidad de ocasiones, y en funciéon
del grado de acretismo, hay que recurrir a histerectomia. Si ocurriese una inversion
uterina, el primer paso seria detener la infusion de farmacos uteroténicos. Si el
reemplazamiento manual es insatisfactorio, hay que recurrir a la administracion de
sustancias que relajen el Gtero y reintentarlo, siendo de eleccién la nitroglicerina (50-
500 ug iv). Otras opciones son la terbutalina (0,25 mg iv) o el sulfato de Mg (4-6 g a
administrar en 15-20 minutos). Si estas medidas fracasan, el siguiente paso es la
recolocacion quirirgica mediante laparotomia, siendo el procedimiento mas
empleado la técnica de Huntington. La colaboracion con el anestesista es esencial
para conseguir la total relajacion del atero, siendo preferible la anestesia general
con gases como halotano o enflurano, que a su vez son buenos Uterorelajantes.
Tras la resolucién, se administra un agente Uterotdnico (oxitocina) para inducir la
contraccion miometrial y prevenir la reinversion y antibioterapia (cefalosporina en
dosis Unica) para profilaxis de endometritis. Si la inversion uterina ocurriese adn con
la placenta en el interior del Gtero, es preferible dejarla y esperar a su alumbra-
miento espontaneo tras la recolocacion del Utero ya que asi no interfiere en las

maniobras de restauracion y extraerla antes solo incrementa la pérdida hematica.
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Se reconoce HPP verdadera cuando el alumbramiento de la placenta ya ha tenido
lugar. En estas circunstancias, la causa mas habitual es la atonia uterina. Para
corregirla, el primer paso es realizar un masaje manual del Gtero con evacuacion de
los coagulos del segmento uterino inferior. Simultdneamente se administran de

forma secuencial farmacos uteroténicos iv como lo son:

Oxitocina (Syntocinon): 10 U im 6 10-40 U/l en dilucidn. Es la terapéutica de primera
eleccién en la actualidad. Es conveniente mantener la perfusién durante las

siguientes 4-6 horas para mantener la eficacia.

Metilergonovina (Methergin): 0,25 mg im 6 0,125 mg iv cada 5 minutos (max. 5
dosis). Contraindicado en HTA (y por tanto preeclampsia). Normalmente se usa

como coadyuvante de la oxitocina en caso de que ésta fuera insuficiente.

PG F2 alfa (Carboprost, Hemabate): 250 pg im cada 15 minutos (max. 8 dosis).

Contraindicado en asma, en-fermedad hepatica o cardiaca.

PG E1 (Misoprostol, Cytotec): 400-600 pg vo o via rectal. (Dosis habitual: 4
comprimidos de 200 ug via rectal, consiguiendo una mayor velocidad de absorcion).
Ventaja: puede administrarse en pacientes con asma o HTA. Pueden aparecer
efectos secundarios dosis-dependiente como temblor, fiebre. Las prostaglandinas
por si solas no estan autorizadas para prevenir la HPP por sus importantes efectos

secundarios pero si pueden usarse como coadyuvantes de la oxitocina.

Si tras la aplicacion de masaje junto con la administracién de uterotonicos la HPP
no cede y hemos descartado/ tratado otras causas distintas de la atonia (retencién
placentaria, desgarros del canal genital, inversion uterina, rotura uterina), habra que

recurrir a maniobras terapéuticas mas agresivas. La primera de estas medidas es:

El taponamiento uterino. Existen balones especificamente disefiados para este
propdsito como es el balon de Bakri, pero si no esta disponible puede usarse una
sonda con balon de Sengstaken-Blakemore. Ambos modelos se basan en un
mecanismo de actuacién por compresion (se rellenan con aprox. 500 ml de suero

salino) una vez han sido introducidos correctamente a través del canal cervical. Asi
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mismo disponen de orificios para el drenaje sanguineo. Actualmente es un
procedimiento poco usado y mas como “puente” a la espera de una cirugia
resolutiva que como método definitivo para detener la HPP. No obstante, en
ocasiones puede suponer por si solo una medida eficaz en el control de la HPP,
evitando recurrir a técnicas quirdrgicas. En cualquier caso, deben retirarse tras 24
horas. El siguiente paso es la embolizacion arterial selectiva mediante
cateterizacion por radiologia intervencionista. El cateterismo se realiza de forma
retrograda hasta llegar a la bifurcacion adrtica. El objetivo de esta técnica es
disminuir de forma transitoria y no permanente el flujo sanguineo de modo que los
mecanismos fisiologicos de coagulacion actien por si solos. El inconveniente de
este procedimiento es su escasa disponibilidad. Su ventaja: realizada por un equipo
especialista presenta una eficacia del 70-100% con el afiadido de preservar la
fertilidad. De este modo, la ligadura arterial pasa a ser una de las maniobras mas
utilizadas ya que es facil y rapida de realizar y por supuesto es accesible cualquiera
gue sea el centro donde se practique. La ligadura uterina bilateral ha pasado a ser
la técnica de primera eleccién, desplazando a un segundo plano la ligadura de las
arterias iliacas internas (arterias hipogastricas), debido a su mejor accesibilidad y a
su localizacién no tan préximas a uréteres o venas iliacas, lo que le confiere un
mayor porcentaje de éxito al disminuir complicaciones iatrogénicas. La principal
causa de fracaso son las inserciones placentarias andmalas; aun asi, la eficacia es
superior al 90%. No se han descrito complicaciones como necrosis uterina o

insuficiencia placentaria en embarazos posteriores

La histerectomia es el ultimo recurso ante una HPP. Gracias a las técnicas
anteriormente descritas, actualmente no es tan frecuente tener que recurrir a ella,
salvo fracaso de las medidas anteriores, roturas uterinas irreparables o acretismo
placentario, siendo esta ultima la indicacion mas frecuente de histerectomia hoy en
dia después de la atonia. La técnica de eleccidén es la histerectomia total con
conservacion de anexos. Al hacerla de forma total hay que tener cuidado para no
acortar excesivamente la vagina; esto se consigue palpando el cérvix via vaginal o
amputando el fondo uterino y explorando la union cervico-vaginal a través del cuello

dilatado. Si a pesar de controlar la hemorragia tras la histerectomia postparto tiene
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lugar una coagulopatia de consumo (CID), lo correcto es colocar un taponamiento
pélvico durante 24 horas y puede considerarse la administracién de factor VII
recombinante (90 ug/kg en bolo i.v.). El inconveniente de su uso radica en su

disponibilidad debido a su elevado costo.

¢ 7.8 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA DURANTE UN PARO
CARDIORESPIRATORIO DE LA GESTANTE

La gestante puede sufrir una parada cardiorrespiratoria por las mismas causas
gue cualquier mujer en el mismo grupo de edad, a las que se afiadirian otras causas
relacionadas con el embarazo, de esta manera, éstas posibles causas se

clasificaran de la siguiente manera :

¢ Segun su relacion con el embarazo: las cuales, se subdividen como:
Directas: por complicaciones del embarazo.
Indirectas: por descompensacion de enfermedades preexistentes.
Fortuitas (no relacionadas con el embarazo

¢ Segun el mecanismo fisiopatoldgico:

De etiologia hipdxica, como en las crisis convulsivas en la eclampsia o como la

complicacion con una anestesia total espinal.

De etiologia hipovolémica: hemorragia de causa obstétrica (desprendimiento de la

placenta, atonia uterina, placenta previa) y hemorragias por otras causas.

De origen tromboembdlico: tromboembolia pulmonar, embolia de liquido

amnidético, embolia aérea, etc.

Por téxicos: sulfato de magnesio, anestésicos locales, hipotensores.
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De origen traumatico.

Otros, como el neumotodrax a tension, el taponamiento cardiaco, el infarto agudo

de miocardio, las cardiopatias o la muerte subita.

La PCR se caracteriza por la interrupcion subita del latido cardiaco, de la
circulacion sanguinea y por lo tanto, de la irrigacion cerebral con la

consiguiente pérdida brusca del conocimiento y de la respiracion.

Por lo tanto, el reconocimiento o diagnéstico de una PCR se realizara ante la

deteccidn de los siguientes signos clinicos:
Pérdida de consciencia del paciente.

Apnea o respiracion agonica.

¢ 7.9 MANIOBRAS DE REANIMACION CARDIOPULMONAR EN LA
GESTANTE

La finalidad de las maniobras de reanimacion es recuperar la circulacion
espontanea y, en gestantes de mas de 24 semanas, aumentar las probabilidades
de supervivencia fetal con las minimas secuelas neuroldgicas. Desde hace tiempo,
las guias de reanimacién del European Resuscitation Council se basan en la
denominada “cadena de supervivencia”’, que consiste en una serie de acciones
que, realizadas de forma ordenada y secuencial, determinan una mayor

supervivencia ante una PCR y un mejor pronostico neuroldgico

La cadena de supervivencia consiste en:
Reconocimiento precoz y aviso al sistema de emergencias..
Inicio de las maniobras de reanimacién basicas de forma precoz.
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Desfibrilacion precoz.
Cuidados post-parada cardiorrespiratoria.

Estas maniobras seran divididas como: Soporte vital basico y Soporte vital
avanzado, en las cuales, la enfermera tendra acciones especificas que se

describirAn a continuacion:

¢ 8 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA DURANTE EL SOPORTE VITAL
BASICO

Las maniobras de reanimacion en la paciente gestante se efectian del mismo modo
gue en el resto de pacientes, usando los mismos farmacos y los mismos regimenes
de desfibrilacion, pero teniendo en cuenta ciertas particularidades que mas

adelante se comentaran detenidamente.

La piedra angular de las maniobras basicas de reanimacién es la correcta
realizacion de las compresiones toracicas. Esta demostrado que, aunque
sean realizadas por personal entrenado, éstas se efecttan de forma
inadecuada, con una frecuencia inferior a la recomendada y con una

profundidad menor.

Las compresiones deben realizarse con una frecuencia de, aproximadamente,
100 -120 por minuto (nunca superior a 120 por minuto) y consiguiendo una
profundidad de 5 — 6 cm o de, aproximadamente, un tercio del diametro
anteroposterior toracico, permitiendo el retroceso del térax y, sobre todo,
minimizando las interrupciones. Si se realizan también ventilaciones, éstas
deben durar aproximadamente un segundo cada unay se debe administrar el
suficiente volumen para que el torax suba. El ratio compresiones/ventilaciones es
de 30:2, intentando no interrumpir las compresiones toracicas mas de 10 segundos

durante las ventilaciones.

Cuando se disponga de desfibrilador externo automatico (DEA), se conectara y se

seguiran las instrucciones que indique el mismo
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Particularidades en la paciente gestante:

El sindrome de compresién aorto-cava se produce cuando la gestante se
encuentra en decubito supino y es secundario a la compresion de los grandes
vasos, aorta y vena cava inferior, a nivel intraabdominal por el Gtero gestante,
gue desencadena una situacion de bajo gasto (reduccién del volumen sistélico

y del gasto cardiaco) por reduccion o ausencia del retorno venoso.

La clinica que se presenta consiste en la triada de bradicardia, hipotension
y sincope en decubito supino, que puede prevenirse y/o resolverse facilmente
con la colocacibn de la gestante en decubito lateral izquierdo o con el
desplazamiento manual lateral uterino. En un estudio mediante resonancia
magnética en gestaciones de mas de 20 semanas, se ha observado que el
decubito lateral mejora la hemodindmica materna, con un incremento del 27%
del volumen sistélico. A partir de las 32 semanas, aumenta hasta un 35 %
del volumen sistdlico y un 24 % de gasto cardiaco, en comparacion con el decubito

supino.

El sindrome de compresidn aorto -cava puede producirse a partir de las 20 semanas
de gestacion o antes en determinados casos como, por ejemplo, en embarazos
multiples. El decubito lateral se ha usado tradicionalmente para prevenir la
compresion, pero durante las maniobras de reanimacion ha sido muy cuestionado
por diversos motivos. En primer lugar, no hay datos que confirmen que las
compresiones toracicas sean efectivas en esta posicion y, en segundo lugar, la
calidad de las maniobras de reanimacion disminuyen progresivamente segun

el grado de inclinacion.

Las nuevas guias de reanimacion enfatizan la importancia de las compresiones
como piedra angular en la reanimacién, por lo que cualquier accién que
pueda afectar a la calidad de éstas repercutira de forma negativa en la
supervivencia y en el prondstico neurolégico, tanto del feto como de la madre.
Por este motivo es mas recomendable la realizacion del desplazamiento lateral

manual uterino, que permite la descompresion aorto-cava manteniendo la
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posicién en decubito supino y, por lo tanto, permitiendo realizar las maniobras

de compresidn toracica de forma correcta.

Cabe destacar que, en el caso de hallarnos solos con una paciente gestante
en parada cardiorespiratoria, hay que iniciar rapidamente las compresiones
tordcicas sin contar con la ayuda de otro reanimador que realice el
desplazamiento lateral manual uterino. En este caso, y ante la falta de recursos
humanos, es permitido inclinar hacia la izquierda a la paciente mediante una
cufla o cualquier elemento que nos ayude a mantener el decubito lateral
hasta que llegue la ayuda (almohada, cojin, muslos del reanimador arrodillado,

etc.).

¢ 8.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA DURANTE EL SOPORTE
VITAL AVANZADO

El Soporte Vital Avanzado es aquél realizado por personal entrenado. La principal
diferencia con el Soporte Vital Basico es que los algoritmos de actuacion se dividen
segun los diferentes ritmos del paro: ritmos desfibrilables como la fibrilaciéon
ventricular (FV) y la taquicardia ventricular sin pulso (TVSP) y los ritmos no

desfibrilables que incluyen la asistolia y la actividad eléctrica sin pulso (AESP).

En estos algoritmos se incluye el manejo de la via aérea, el uso de farmacos,
la desfibrilacion manual y el diagnéstico y tratamiento de las potenciales causas

reversibles de la PCR

Ritmos desfibrilables:

La fibrilacién ventricular (FV) es el ritmo inicial mas frecuente en una PCR,
especialmente en las victimas de una muerte subita cardiaca. La taquicardia
ventricular sin pulso (TVSP) puede precederla, pero habitualmente se deteriora

rapidamente transformandose en fibrilacion ventricular. Las dos situaciones

89



se tratan de manera idéntica y, si son tratados de manera correcta y precoz,
los pacientes pueden sobrevivir y ser dados de alta del hospital. El tratamiento,
tanto de la FV como de la TVSP, es la desfibrilacién, que debe ser realizada
tan pronto como sea posible. Las posibilidades de supervivencia disminuyen
aproximadamente en un 7-10 % cada minuto, incluso con un soporte vital
bésico efectivo. El retraso de la desfibrilacion es el factor mas importante de
éxito o fracaso. La energia recomendada esta convencionalmente establecida;
si el desfibrilador es monofasico es de 360 J mientras que si es bifasico la
secuencia es 150 J vs 200 J. La desfibrilacion es el unico momento en el

gue se pueden interrumpir las maniobras de RCP.

Se realiza un bucle de 2 minutos (5 secuencias 30 compresiones y 2 ventilaciones),
tras el cual, se comprueba el ritmo cardiaco y se realiza una desfibrilacién en caso
de estar indicado. Inmediatamente después, se continla con otro bucle de
maniobras de reanimacién durante 2 minutos mas, y asi de forma sucesiva.
A partir del tercer bucle, se inicia la administracion de farmacos: 1 mg de
adrenalina, que se repite cada 3-5min, y amiodarona 300mg (y otro bolus

de 150mg a los 3-5min), principalmente.
Los ritmos no desfibrilables:

son la asistolia y la actividad eléctrica sin pulso (AESP). Se diferencian entre
ellos en que en la asistolia el corazon no tiene actividad eléctrica alguna,
mientras que en la AESP existe actividad, pero ésta no es eficaz. En ambos casos,
se realizan maniobras de reanimacion siguiendo la misma secuencia de 2
minutos de duracidon y comprobandose el ritmo, tal y como se indica en el
algoritmo. En este caso, la administraciéon de farmacos (adrenalina 1mg) se inicia

en cuanto se disponga de una via venosa.

En todas las PCR, tanto por ritmos desfibrilables como por ritmos no desfibrilables,

la enfermera debe realizar las siguientes intervenciones:

¢ Instaurar correctamente las maniobras de RCP

¢ Canalizacibn de un acceso venoso,
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¢ Manejo de la via aérea (precoz, en el caso de una paciente gestante)
¢ Bajo indicacion médica administracion de 1 mg de adrenalina, que se

repetird cada 3-5 minutos, es decir, cada 2 ciclos.

En todos los casos, deben descartarse las causas reversibles, teniendo en cuenta
gue son las causas mas frecuentes de los ritmos no desfibrilables. Se deben
descartar las causas tratables y potencialmente reversibles de parada cardiaca,

gue son las denominadas 4H vy A4T:

hipoxia, trastornos hidroelectroliticos, hipotermia, hipovolemia, taponamiento
cardiaco, tromboembolia pulmonar, téxicos y neumotérax atension. Aunque
ya se ha puntualizado que la paciente gestante puede presentar una parada
cardiaca por las mismas causas que cualquier mujer de su edad. Las causas

de paro cardiaco especificas de la embarazada incluyen:

Hemorragia: en los paises desarrollados constituye el 25% de los casos de
muerte materna. Son causas de hemorragia preparto (4% de embarazos): el
embarazo ectopico, el aborto incompleto, la placenta previa, el desprendimiento
precoz de placenta y la rotura uterina. La hemorragia postparto (10% de
partos) La fisiologia materna se prepara para hacer frente a la hemorragia, de
manera que la gestante puede perder de forma paulatina entre 30-35%
(1500mL) de su volemia, y hasta un 20% de forma brusca, sin que presente
ningun signo de hipovolemia, pero con una reduccion significativa de la perfusion
placentaria. Por lo tanto, es importante anticiparnos y reponer las pérdidas de
volemia de forma precoz y agresiva, tanto con fluidoterapia como con
hemoderivados, si es necesario. Es vital corregir cuanto antes cualquier alteracion
de la coagulacion. En el caso de hemorragia severa preparto ser4 necesario
practicar la cesarea urgente para extraer el feto. En las hemorragias postparto, si
fallan las medidas conservadoras (farmacos oxitdécicos, embolizacion, etc) puede

llegar a ser necesario recurrir a la histerectomia.
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Toxicidad por farmacos: debe tenerse en cuenta la sobredosis de sulfato de
magnesio en las pacientes con preeclampsia o eclampsia. También puede

darse toxicidad por anestésicos locales tras los bloqueos neuroaxiales

.Enfermedad cardiovascular: puede estar presente antes de la
gestacion, pudiendo descompensarse durante el embarazo. La cardiomiopatia
periparto es una rara enfermedad definida por 4 criterios: fallo cardiaco en el ultimo
mes de embarazo o en los cinco siguientes al parto, ausencia de otra causa
identificable, ausencia de patologia cardiaca previa y disfuncién sistélica

ventricular izquierda demostrada por ecografia

Preeclampsia y eclampsia: los trastornos hipertensivos aparecen en el 3-10%
de los embarazos a partir de la semana 20 y hasta las 48h postparto. El
manejo de estas pacientes debe incluir: el control de la tensién arterial, la profilaxis
de las convulsiones (sulfato de magnesio), el control de la reposicion volémica

y la consideracion de la finalizacion de la gestacion.

Tromboembolismo:la gestante tiene un estado de hipercoagulabilidad debido,
tanto al aumento de los niveles de los factores de coagulacion, como por la
compresion de la vena cava por parte del utero, que favorece la trombosis

venosa profunda a nivel pélvico y de extremidades inferiores.

Embolia del liquido amnidtico: es una complicacién rara, pero muy grave, con
una mortalidad >80%. Afecta a 1 de cada 80.000 embarazadas. La entrada de
liguido amnidtico a la circulacion materna a través de los plexos venosos utero-
placentarios o del cérvix se manifiesta de forma similar a la anafilaxia, siendo
con frecuencia causa de paro cardiaco. No existe tratamiento especifico, sino

gue el manejo es sintomatico, de soporte vital y extraccién inmediata del feto.

En estas pacientes, por tanto, resulta prioritaria la ventilacion e intubacion
y la administracién precoz de oxigeno a altas concentraciones, por lo que el

manejo de la via aérea debe ser realizado idealmente por personal muy entrenado.
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En el caso de imposibilidad para la intubacion, las guias aconsejan el uso de
dispositivos supragléticos para conseguir ventilar a la paciente, aunque con ellos

exista un mayor riesgo de broncoaspiracion.

Las pacientes gestantes que presentan recuperacion de la circulacion espontanea
tras una PCR deben ingresar en Unidades de Cuidados Intensivos y recibir el
tratamiento estandarizado en las guias de la European Resuscitation Council para

la poblacion general.

¢ 8.2 CUIDADOS POST-REANIMACION CARDIOPULMONAR

El ERC ha colaborado con la Sociedad Europea de Medicina de Cuidados
Intensivos para elaborar recomendaciones de los cuidados postresucitacion,
en las que se reconoce la importancia de los mismos como un eslabén vital en

la Cadena de Supervivencia, estos cuidados son:

Mayor énfasis en la necesidad de cateterismo coronario urgente e intervencion
coronaria percutanea tras una PCR extrahospitalaria de probable causa

cardiaca.

El manejo con control de la temperatura sigue siendo importante, pero ahora
existe la opcion de fijar una temperatura objetivo de 36°C en lugar de
los 32-34°C recomendados previamente. La prevencion de la fiebre continlda

siendo muy importante.

Actualmente el prondstico se lleva a cabo utilizando una estrategia multimodal
y se hace énfasis en permitir que pase el tiempo suficiente para la

recuperacion neurolégica y hacer posible la eliminacion de los sedantes.

Se ha afiadido una nueva seccion que aborda la rehabilitacién tras sufrir una PCR.
Las recomendaciones incluyen una organizacion sistematica de los cuidados
de seguimiento que deberian incluir la valoracién de potenciales alteraciones

cognitivas y emocionales.
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¢ 8.3 PUNTOS CLAVE PARA LA REANIMACION CARDIOPULMONAR DE
LA GESTANTE:

Tener conocimiento y el equipamiento necesario para la RCP, tanto materna
como neonatal.

Asegurar la participacion precoz de un obstetra, un anestesiologo y un
neonatologo.

Asegurar un entrenamiento regular en emergencias obstétricas.del personal
de enfermeria

Hay que recordar que estamos tratando 2 pacientes, la madre y el feto,
pero la madre es la prioridad.

Ninguna actuacion indicada en la RCP, debe rechazarse o retrasarse por
riesgo fetal, pues el mayor riesgo para el feto es la muerte materna.

La piedra angular de la RCP es la calidad de las compresiones
toracicas(frecuencia 100x’, desplazamiento de 5cm o 1/3 del diametro
antero-posterior toracico y permitiendo el retroceso del torax).
Particularidades en la RCP de la gestante:- Sindrome de compresién aorto-
cava colocar a la paciente gestante (>20 semanas) en decubito lateral izq
(30°, mediante una cufia) o desplazamiento manual del utero.

La gestante presenta edema en via aérea, hipervascularizacion de las
mucosas, menor tolerancia a la apnea, desaturacion precoz, mayor
riesgo de regurgitaciébn y de broncoaspiracion por lo que se debe recurrir
a la intubacién precoz y administracién de oxigeno a altas concentraciones.
Cesarea perimortem considerar la viabilidad fetal (>24 semanas), la
posibilidad de mejorar la hemodinamica materna (20 23 semanas) y la
rapidez con la que se realice tras el diagnostico de PCR (extraccion

fetal en los primeros 5 minutos).
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¢ 8.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
SEPSIS PUERPERAL

Como ya se habia mencionado antes la etiologia de la sepsis puerperal es de
naturaleza polimicrobiana y la mayoria de los gérmenes causales habitan en
el tracto genital femenino. El efecto sinérgico de la combinacién microbiana y
de factores de riesgo, asi como la presencia de tejido desvitalizado o condiciones
generales de resistencia disminuida  en el huésped, incrementan
exponencialmente la virulencia y patogenicidad de éstos gérmenes, dando lugar
a la sepsis puerperal. Aunque se han identificado comunmente bacterias Gram
negativas en las pacientes con sepsis, las especies Gram positivas han
emergido como patdégeno predominante en la Ultima década, sin embargo, en las
pacientes obstétricas con sepsis, muchos estudios han mostrado que las cepas
Gram negativas aerbbicas son los principales agentes etiolégicos, seguidos

por las bacterias Gram positivas y las mixtas o las fangicas.

La implantacion de técnicas asépticas ha reducido espectacularmente su
frecuencia en el mundo desarrollado. Sin embargo, sigue siendo una amenaza
de consideracion en muchos paises en desarrollo. Una de cada 20 mujeres
embarazada contrae una infeccion durante el puerperio, la cual debe de ser
tratada rapidamente para no causar la muerte o dejar secuelas. Cada afio,
la sepsis puerperal provoca oclusion de las trompas de Falopio e infertilidad a

450 000 mujeres en el mundo

La sepsis obstétrica es, principalmente, el resultado de infecciones pélvicas
debidas a corioamnionitis, endometritis, infecciones de la herida quirargica, aborto
séptico o infeccion del tracto urinario. El factor de riesgo mas habitual para la sepsis
obstétrica es la cesérea; la tasa de esta parece estar incrementandose en todo el

mundo.
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Eltemprano reconocimiento y el tratamiento enérgico precoz son indispensables
para reducir la morbilidad y mortalidad materna y fetal en las mujeres con sospecha
de sepsis. Por esta razon se debe iniciar la reanimacion idealmente, antes de
completar las seis primeras horas posteriores al diagnéstico. Se han desarrollado
unos bloques terapéuticos para la reanimacion temprana (0-6 horas) y para
el tratamiento (6-24 horas) utilizando los principios de la medicina basada en

la evidencia.

¢ 8.5 TOMA DE MUESTRAS PARA EL DIAGNOSTICO DE SEPSIS
PUERPERAL:

Obtener dos hemocultivos: uno de una via periférica y otro de una via central, si

esta disponible

Si la situacion clinica lo requiere, deben obtenerse cultivos de lugares adicionales,

como la orina, heridas, secreciones respiratorias y liquido cefalorraquideo
Tomar muestras para parcial de orina y Gram, hemograma y niveles de glucosa.

Tomar PCR, transaminasas, bilirrubinas, tiempos de coagulacion, BUN,
creatinina en todas las pacientes con sepsis para determinar compromiso de 6rgano

blanco

Si se determina sepsis severa, tomar gasometria, acido lactico, fibrinbgeno, RX de

térax si no se tomé como parte del estudio etiologico.

Los cultivos endometriales obtenidos por via transcervical no son utiles
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¢ 8.6 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ANTE SOSPECHA DE SEPSIS
PUERPERAL

Unavez que se sospecha de una sepsis obstetrica, las intervenciones de enfermeria
estaran dirigidas a la reduccion de factores de riesgo para la posible prevencién de

sepsis, asi como al control de ésta si es que se confirma

Durante las primeras seis horas del tratamiento inicial los objetivos deberian incluir

todos los siguientes:

presion venosa central (PVC) de 8 a 12 mm Hg
presion arterial media superior o igual a 65 mm Hg,
diuresis superior a 0,5 mL/kg/h

saturacion de oxigeno venosa central (vena cava superior) 0 venosa mixta superior

o igual al 70 % y 65 %, respectivamente

Administrar Lactato Ringer bolos de 500 cm3 cada 15 minutos hasta meta de 20

mL/kg en la primera hora

Para juzgar la respuesta clinica a la carga de liquidos, puede utilizarse la presion

arterial, la frecuencia del pulso, la diuresis, la saturacion de oxigeno y el estado fetal.

En las embarazadas, la PVC y la presion arterial pulmonar en cufia no estan rela-
cionadas de manera directa, por lo que deben tomarse como guia valorando la

tendencia mas que los valores netos.

Los niveles de PVC pueden ser normales en las embarazadas con disfuncion

ventricular izquierda o edema pulmonar. En contraste, la PVC puede encontrarse
elevada en mujeres sin evidencia de edema pulmonar. Las pacientes sometidas a
ventilacion mecanica pueden requerir un objetivo de PVC mas elevado, de alrededor
de 12 a 15 mm Hg.
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El desplazamiento del atero practicando una inclinacion lateral o poniendo un
almohadén en la cadera minimiza la compresion aorto-cava y mejora el retorno

venoso

Si no se consigue una saturacion de oxigeno venosa central 0 venosa mixta
mayor o igual al 70 % en el curso de las seis horas del diagnéstico, estara indicada
la transfusién globular para conseguir un hematocrito superior o igual al 30 % y/o la

infusion de dobutamina (maximo de 20 ug/kg/min)

La dobutamina es el inotrépico de eleccion para las pacientes con sepsis
gue muestran evidencia de bajo gasto cardiaco a pesar de las adecuadas presiones

de llenado

En las pacientes con choque grave que no respondio a la expansion de volumen
pueden requerirse vasopresores para corregir la hipotension. Los utilizados son la

noradrenalina y la dopamina

Puede considerarse la vasopresina en las pacientes con choque refractario. En el

contexto del choque, la vasopresina se administra a un ritmo entre 0,01 y 0,04 U/min
Tratamiento:
Iniciar en la primera hora reduce la mortalidad en sepsis.

Escoger adecuadamente el antibidtico que se va a utilizar en una paciente con
sepsis mejora notablemente el prondstico y sus resultados, por lo que se
recomienda iniciar con antibiético de amplio espectro como, por ejemplo,
piperacilina tazobactam, 4,5 gramos IV cada 6 horas o meropenem, 1 a 2 gramos

cada 8 horas

En caso de no disponer de los antibidticos anteriores, se puede usar el antibiético
de mayor espectro que posea la institucion, como, por ejemplo: clindamicina 600

mg IV cada 6 horas mas gentamicina 240 mg IV dia
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En los casos especificos en los que el mejor farmaco para la madre no sea seguro
para el feto, como las quinolonas, pero sea la Unica opcion, se debe administrar

prevaleciendo la salud materna, previo consentimiento informado.

Reevaluar la posibilidad de destetar el antibiético de acuerdo con resultados
de cultivos y antibiogramas, dado que de esta forma disminuyen el riesgo de

resistencia bacteriana, los costos y la toxicidad

¢ 8.7 CONTROL DEL FOCO INFECCIOSO:

Si el foco es un absceso de cualquier tipo, este debera drenarse mediante técnica

quirdrgica.

En la sepsis de origen pélvico-ginecoldgico se debe proceder al control quirtrgico
segun el caso. Una vez hecha la reanimacion inicial, segun cada situacion y guia
particular, llevar a legrado, drenaje, laparotomia o histerectomia. Cuanto mayor sea

la gravedad de la sepsis, mas fuerte debe ser el manejo quirdrgico.

En casos de sepsis abdominal, controlar el foco infeccioso por el servicio de cirugia

general.

¢ 8.8 SEPSIS PUERPERAL POR DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA

Esta es una de las causas mas frecuentes de sepsis puerperal, por lo que las
intervenciones de enfermeria estaran dirigidas a la observacién y control del foco

infeccioso quirdrgico
Toma de signos vitales poniendo mayor atencién la temperatura y/o taquicardia
Indicar reposo a la paciente
Control de liquidos
Vigilar presencia de lactopoyesis y adecuado vaciamiento de la misma
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Vigilar cantidad, olor y color del sangrado intrauterino
vigilar involucién uterina

Observar las caracteristicas de infeccion en la herida
Ministrar antibiéticos de acuerdo a los horarios establecidos
Lavado de manos

Curacion y/o debridamiento de herida

Toma de laboratorios de control

Correccioén de la anemia si existe

¢ 8.9 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PERIODO POSTPARTO

El personal de enfermeria debera tener como punto focal de su quehacer el actuar
integralmente, con calidad y calidez, con la mujer y la familia en periodo de posparto,
dentro y fuera de la institucion hospitalaria, mediante la promocién de estilos de vida
saludables que propendan a la disminucién de la morbimortalidad materno-

perinatal.

El periodo del posparto, denominado también puerperio, es definido como el que
sigue al parto, y se divide en puerperio inmediato, mediato, alejado y tardio como
ya se habia contextualizado anteriormente. En este orden de ideas, para mejorar el
cuidado de la salud de la mujer en periodo de posparto, y la del recién nacido, el
profesional de enfermeria debe desarrollar eficiente y efectivamente sus actividades
desde el cuidado directo, la gestion de este, la investigacion y la educacion, para
lograr asi el equilibrio con el equipo de trabajo de salud, la usuaria, la familia y la

comunidad.

De acuerdo a lo anterior puerperio inmediato comprende las dos primeras horas

posparto. Durante este periodo se producen la mayoria de hemorragias, por lo cual
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es pre-ciso vigilar la hemostasia uterina, teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

1. signos vitales, cada 15 minutos
2. estado de conciencia

3. globo de seguridad

4. sangrado genital.

Ademas, es necesario revisar las suturas vulvares o el sitio de la episiotomia,
para descartar la formacién de hematomas. Si durante este periodo no se
producen alteraciones, la madre debe trasladarse al area de alojamiento
conjunto, donde se le instruira y apoyara sobre la lactancia materna a libre

demanda, vacunacion, puericultura, signos de alarma y consulta de puerperio.

El puerperio mediato, por su parte, comprende desde las primeras 2 hasta las 48
horas posparto. Ademas de las acciones descritas en el puerperio inmediato, se

deben:
1. Vigilar y controlar la involucién uterina y el aspecto de los loquios.

2.- Detectar tempranamente complicaciones, como hemorragia e infeccién
puerperal, vigilando la presencia de taquicardia, fiebre, taquipnea, subinvolucion

uterina, hipersensibilidad a la palpacion uterina y loquios fétidos.
3. Vigilar la deambulacion temprana.
4. Alimentar adecuadamente a la madre.

En caso de evolucién satisfactoria, es posible dar de alta a la madre

cuando hayan transcurrido al menos 24 horas de observacion posparto.

Se recomienda suministrar inmunoglobulina anti-D dentro de las 72 horas
después del parto a todas las mujeres Rh negativo, sin anticuerpos anti-D,
guienes tuvieron un nifio Rh positivo. Si no se han presentado complicaciones,
es posible dar de alta a la madre y al recién nacido. En cuanto a la atencion para

la salida de la madre y su neonato, en esta fase es preciso brindar informacién
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a la madre sobre: medidas higiénicas para prevenir infeccibn materna y del
recién nacido, signos de alarma de la madre (fiebre, sangrado genital abundante,
dolor en hipogastrio y/o en area perineal, vomito y diarrea. Es importante
indicarle que en caso de presentarse alguno de ellos, debe regresar a la
institucion), importancia de la lactancia materna exclusiva, puericultura béasica,
alimentacién balanceada adecuada para la madre, inscripcion del recién nacido
en los programas de crecimiento, desarrollo y vacunacion, fortalecimiento de los
vinculos afectivos, autoestima y autocuidado como factores protectores contra
la violencia intrafamiliar, entrega del registro de nacido vivo y promocion del

registro civil del recién nacido en forma inmediata.

La gestante debe egresar con una cita de control ya establecida, con el fin de
controlar el puerperio dentro de los primeros siete dias del parto. Debe otorgarse
instruccion a la madre respecto a la importancia de conocer los resultados
de la hemoclasificacion del neonato y del tamizaje del hipotiroidismo
congénito. La madre debe consultar nuevamente a la institucion para
conocer el resultado del tamizaje y traer al recién nacido para las pruebas

confirmatorias cuando esté indicado.
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¢ 9 CONCLUSION

La diversa y activa produccion cientifica de enfermeria ha permitido delimitar el
cuerpo de conocimientos propios dentro de lo que se denomina ciencia de la
enfermeria, lo que también ha permitido que la disciplina adquiera mas fuerza y
notoriedad. La disciplina de enfermeria en los ultimos 50 afios se ha visto en un
proceso desde el desarrollo de la teoria, seguido de la sintesis, pasando por el

desarrollo de conceptos y, en estos ultimos tiempos, en el debate de la integraciéon

La comprension de las dimensiones del desarrollo tedrico que ha alcanzado hasta
hoy el personal de enfermeria ha sido poco difundida o de limitada comprension por
una variedad de razones. No obstante, las enfermeras/os préacticas/os,
académicas/os y graduadas/os con licenciaturas, maestrias y doctorados en
enfermeria necesitan valorar y comprender lo que ha pasado respecto a la evolucion
de su profesién porque permitira una mayor discusion y mejor entendimiento de los

avances establecidos en el quehacer de la enfermera obstetra.

Este proyecto de investigacion tuvo como fin enriquecer el desarrollo de la
enfermeria en cuanto a sus conocimientos para atender de forma oportuna las
diferentes urgencias obstétricas que se abordaron; para ello, en primer lugar, se
desarroll6 cada tema enfatizando en las actividades basicas que la enfermera debe
realizar en cada caso, cuéles son las intervenciones de enfermeria y sus elementos
mas relevantes; apoyandose de este texto, la enfermera podra tener un panorama
amplio sobre el rol que debe asumir ante la urgencia obstétrica en evoluciéon cémo
esta situada la ciencia de enfermeria y qué alcances representa; y por ultimo, el
futuro que presenta la ciencia de enfermeria, es decir, cuél es su direccion y sus

implicancias.

Ejercer una profesion tan sacrificada como la enfermeria no es tarea facil. El hecho
de ocuparse de la atencidn de la persona en diversas situaciones relativas a su

salud implica una serie de responsabilidades y conocimientos que todo enfermero/a
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debe conocer, previo a una buena formacion, tanto académica como practica. Se
trata de vincular la medicina con la curacién del enfermo y la enfermeria con los

cuidados que recibe.

Dispensar cuidados de calidad es una funcion esencial dentro del ambito de la
enfermeria. En los centros hospitalarios y los servicios publicos de salud, el personal
de enfermeria se encuentra en contacto directo con el enfermo, la familia y la
comunidad, estando capacitado para actuar incluso antes de que surja el problema,
teniendo el propdsito de mejorar las perspectivas de salud de la ciudadania y

garantizando los cuidados con la maxima seguridad.

Y es que el trabajo de los enfermeros va desde la prevencion de la salud hasta la
ayuda durante los ultimos dias de vida del paciente, pasando por el dia a dia de los
enfermos crénicos o aquellos que de forma ocasional acaban ingresando en un

hospital.

La formacion y educacion de los pacientes en programas tan importantes como la
diabetes, la obesidad, la rehabilitacion cardiaca, el asma, los trastornos alimentarios
o los cuidados paliativos, entre otros, recae siempre sobre el equipo enfermero de

los centros de salud.

Respecto al tema de la investigacion, de momento es la asignatura pendiente que
necesita ser renovada por las instituciones relacionadas con la enfermeria. Poco a
poco los enfermeros se van introduciendo en el capitulo relacionado con la
investigacion clinica, publicando de forma periddica una serie de articulos cientificos
gue tratan temas como la prevencion y el tratamiento de Ulceras por presion (UPP),

técnicas de vendajes o incluso estudios sobre los niveles de dependencia.
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Debido al poco auge que hay de enfermeria en la investigacion, me resulté de suma
importancia crear un plan de cuidados especificos que ayude a toda la comunidad
estudiantil y profesional a entender de una manera mas digerible la fisiopatologia y
el plan de terapéutica y cuidados que se deben llevar a cabo durante una urgencia
obstétrica. Dicho plan de cuidados se realizé de manera que el lector pueda
encontrar de manera facil y rapida las actividades e intervenciones basicas de

enfermeria en cualquiera de las urgencias obstétricas abordadas en el texto.

Gracias a la encuesta realizada, pude darme cuenta de que la comunidad enfermera
del Hospital de Nuestra Sefora de la Salud no se siente realmente capacitada para
la atencion de pacientes obstétricas criticas, ya que la mayoria resultaba interesada
en leer el plan de cuidados que se realizaria con la ayuda de sus respuestas, esto
me llevo a la conclusion de que este plan de cuidados era urgentemente necesario
para la seguridad de las pacientes y también para enriquecer y aportar un poco a

la formacion de mis compafieras y también la mia.

Espero el presente trabajo sirva de mucha ayuda para futuras generaciones en
cuanto a su practica clinica, que puedan sentirse seguras de actividades que
realizan al saber el trasfondo de estas y que incluso puedan debatir sobre el mejor

plan de cuidados para pacientes con estas caracteristicas.

Muy poca gente que es ajena al ambito de la salud, sabe que los cuidados de
enfermeria en pacientes hospitalizados y en condiciones criticas son cruciales para
la recuperacion de estos, un cuidado minimo puede ser el parteaguas en la
evolucidn o retroceso del estado de salud de un paciente, es por ello, que con este
proyecto también se intentdé focalizar y resaltar la importancia de nuestras
intervenciones como enfermeros y elevar la importancia que se le da a nuestros
cuidados. Nadie le dara el valor que se merece nuestra profesion si no lo hacemos

nosotros primero.
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¢ 11. GLOSARIO

Actividad: conjunto de operaciones afines ejecutadas, por una

persona o servicio y que contribuye al logro de una funcion.

Actualizacién: son todas las adiciones o adecuaciones a los
contenidos de documentos institucionales para mantenerlos

vigentes.

Accidn politica, educativa y social: incrementa la conciencia publica
sobre la salud. Promueve estilos de vida saludables y acciones
comunitarias a favor de la salud para que la gente ejerza sus
derechos y responsabilidades y participe en la creacion de
ambientes, sistemas y politicas favorables a la salud y calidad de

vida.

Atencion de la Emergencia Obstétrica (AEO): es la prestacion que
debe brindar el personal médico de la unidad médica,
garantizando la resolucion inmediata y correcta de cualquier
complicacion obstétrica de manera continua las 24 horas, todos

los dias del afio.

Atencién médica: es el conjunto de servicios que se proporcionan a
toda persona que lo requiere, con el fin de promover, proteger y

restaurar su salud.
Bacteriemia: presencia de bacterias viables en sangre.

Calidez en la atencion: es la actitud positiva y respetuosa del

prestador de servicios de salud con las usuarias de los mismos.

Choque hipovolémico hemorragico: Estado de desequilibrio
entre el aporte y el consumo de oxigeno, secundario a una

pérdida sanguinea.

Choque séptico: sepsis grave que cursa con hipotension arterial
refractaria a la terapia hidrica que necesita el uso de

soporte inotropico-vasopresor para lograr metas terapéuticas.
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Caodigo Rojo: es toda condicion de la paciente obstétrica en la que se
presenta alguna complicacién médica o quirargica, que
condiciona un riesgo inminente de morbilidad o mortalidad
materna y perinatal y que requiere una accion inmediata por parte

del personal de salud encargado de su atencion.

Caodigo Amarillo: es toda condiciéon en la paciente obstétrica que
genera la conciencia de una necesidad inminente de atencion
ante la aparicion fortuita de un problema de etiologia diversa y de

gravedad variable (urgencia calificada).

Caodigo Verde: es toda condicién de la paciente obstétrica que no

requiere de resolucion urgente.

Diagnostico: es la descripcion y analisis critico de una situacion
determinada a fin de sefialar los factores causales y detectar las

posibles vias de los cambios deseados.

Edad gestacional: periodo transcurrido desde el primer dia de la
ultima menstruacion en una mujer con ciclos menstruales
regulares, sin uso de anticonceptivos hormonales; con fecha de
ultima menstruacion confiable, hasta el nacimiento o hasta el
evento gestacional en estudio. Se expresa en semanas y dias

completos.

Empaqguetamiento tipo Mikculicz: Aplicacion de compresas
quirdrgicas en el hueco pélvico (lecho sangrante), que se
aplica en aquella paciente que preenta hemorragia obstétrica

persistente a pesar del manejo quirdrgico radical.

Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO): equipo
conformado por personal de salud experto, de diferentes
especialidades, que brinda cuidados a la paciente obstétrica en
estado critico, en el lugar que se requiera en el ambito

hospitalario, como respuesta a la activacién del Cédigo Mater.
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Evento adverso: incidente o imprevisto que produce dafio a todo
paciente, como consecuencia del proceso de atencién médica y
gue da lugar a una hospitalizacién prolongada, a una

discapacidad en el momento de la alta médica o a ambas cosas.

Hemorragia obstétrica mayor moderada: Pérdida sanguinea se

encuentra entre 1000 y 2000ml.

Hemorragia obstétrica mayor severa: Pérdida sanguinea mayor a
2000 ml.

Hemorragia obstétrica mayor: Pérdida sanguinea mayor a 1000 ml
0 pacientes que manifiesten datos clinicos de hipoperfusion

tisular con perdidas entre 500 y 1000ml.

Hemorragia obstétrica menor: Pérdida sanguinea entre los 500 y los
1000ml.

Hemorragia obstétrica: Pérdida sanguinea mayor o igual a 500ml.

indice de Choque: Coeficiente de la frecuencia cardiaca y la presion

arterial sistélica, normal hasta 0.9 en obstetricia.

Hospitalizacién: servicio de internamiento de pacientes para su
diagndstico, tratamiento o rehabilitacion, asi como para los

cuidados paliativos.

Indicador: instrumento cuya aplicacion nos muestra la tendencia y la
desviacidon de una actividad sujeta a influencias internas y

externas con respecto a una unidad de medida convencional.

Indicador de calidad: persigue dimensionar o cuantificar valores de
tipo cualitativo, es decir, manifiestan el grado de satisfaccion de
las expectativas o requerimientos de nuestras usuarias y usuarios

internos y externos.

indice de choque: es la relacion entre la frecuencia cardiaca y la

presion arterial sistolica considerandose valores normales entre
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0.5y 0.7 (indice de choque= frecuencia cardiaca/presion arterial

sistolica).

Lineamiento: documento emitido por un 6rgano normativo, para dar a
conocer a los niveles operativos las lineas rectoras para el

desarrollo de los procesos en su ambito de responsabilidad.

Mejora continua: resultado de una serie de acciones sistematizadas
encaminadas a resolver problemas identificados, que impiden el
cumplimiento de requisitos de calidad para satisfacer las

necesidades y requerimientos de la usuaria o usuario.

Muerte materna: muerte de una mujer mientras estd embarazada o
dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
independientemente de la duracion y el sitio del embarazo,
debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el
embarazo mismo o su atencidn, pero no por causas accidentales

o incidentales.

Muerte materna directa: la que resulta de complicaciones obstétricas
del embarazo, parto y puerperio, de intervenciones, de omisiones,
de tratamiento incorrecto o de una cadena de acontecimientos

originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas.

Muerte materna indirecta: la que resulta de una enfermedad
existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que
evoluciona durante el mismo, no debida a causas obstétricas
directas pero si agravada por los efectos fisioldgicos del

embarazo.

Obstetricia: rama de las ciencias de la salud que se encarga del

embarazo, el parto y el puerperio.

Oportunidad de la atencion: prestacion de los servicios en el
momento en que se requieran, comprendiendo accesibilidad a la

unidad y tiempo de respuesta del personal de salud.
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Procedimiento: secuencia de actividades relacionadas entre siy su
forma de ejecucion, que llevadas a la practica por una o varias

personas constituyen un proceso de trabajo.

Proceso: conjunto de sistemas y procedimientos, materiales,
maquinas, personas, ambiente laboral y mediciones empleadas

para producir bienes o servicios.

Promocion de la salud: estrategia fundamental para proteger y

mejorar la salud de la poblacion.

Puerperio normal: periodo que sigue a la expulsion del producto de la
gestacion, en el cual los cambios anatomo-fisioldgicos propios del
embarazo se revierten al estado pregestacional.Tiene una

duraciéon de 6 semanas o 42 dias.

Puerperio inmediato: periodo que comprende las primeras 24 horas

después del parto.

Puerperio mediato: periodo que abarca del segundo al séptimo dia

después del parto.

Puerperio tardio: periodo que incluye del dia 8 al 42 después del

parto.

Referencia-contrarreferencia: procedimiento médico-administrativo
entre establecimientos para la atencibn médica de los tres niveles
de atencidn, para facilitar el envio-recepcion-regreso de
pacientes, con el propdésito de brindar atencion médica oportuna,
integral y de calidad en el marco del respeto a los derechos

humanos y la interculturalidad de la poblacion.

Resumen clinico: documento elaborado por un médico, en el cual, se
registran los aspectos relevantes de la atencion meédica de un
paciente, contenidos en el expediente clinico. Debera tener como
minimo: padecimiento actual, diagnadsticos, tratamientos,

evolucion, pronostico y estudios de laboratorio y gabinete.
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Riesgo reproductivo: probabilidad que tienen, tanto la mujer en edad
fértil como su producto, potencial de experimentar enfermedad,

lesion o muerte, en caso de presentarse un embarazo.

Salud reproductiva: estado general de bienestar fisico-mental y
social, de los individuos y de las parejas de disfrutar de una vida
sexual y reproductiva satisfactoria, saludable y sin riesgos, con la
absoluta libertad para decidir de manera responsable y bien

informada sobre el nUmero y espaciamiento de sus hijas e hijos.

Seguridad del paciente: atencion libre de dafio accidental,
asegurando el establecimiento de sistemas y procesos operativos
gue minimicen la probabilidad del error y se maximice la probabilidad

de su impedimento.

Sepsis: SIRS + infeccion. Nos referiremos a sepsis en obstetricia
como la que se presenta en cualquier paciente gestante o

puérpera sin importar el foco.

Sepsis grave: infeccién asociada a disfuncién orgénica y/o
hipotensién arterial definida como presién arterial sistélica
<90 mm Hg o tension arterial media <65 mm Hg o
disminucién >40 mm Hg de la presion arterial sistélica de
base para la edad. La hipotension arterial se resuelve con

expansion de volumen.

Sindrome de disfuncién organica multiple (SDOM): disfuncion de
mas de un érgano que requiere intervenciones para mantener la

homeostasis.

Sistemas de informacién en salud: es el conjunto total de
procedimientos, operaciones, funciones y difusion de datos o

informacion en una organizacion.

Triage obstétrico: protocolo de atencion de primer contacto en
emergencias obstétricas, el cual tiene como proposito clasificar la

situacion de gravedad de las pacientes y precisar la accion
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necesaria para preservar la vida del binomio o bien la viabilidad
de un 6rgano dentro del lapso terapéutico establecido. Este
sistema se ha adaptado para emplearse en el periodo perinatal
(embarazo, parto y puerperio) y en cada contacto de la paciente
con el personal de salud. Cuando una paciente es identificada
con alguna complicacién o emergencia se enlaza y se activa la

ruta critica para la vigilancia del embarazo (c6digo mater).

Usuaria/o: toda aquella persona que requiera y obtenga la prestacion

de servicios de atencion.
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