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Profesionales de la
salud

Enfermera Especialista en Cuidados Intensivos, Enfermera Especialista Quirtrgica, Gineco-Obstetra, Medico Internista.

Clasificacion de la

ICIE-10: 014 Hipertensién gestacional [inducida por el embarazo] con proteinuria significativa 015 Eclampsia

organizacion
desarrolladora

enfermedad 016 Hipertensidn materna, no especificada
Categoria de GPC [Primer, Segundo y Tercer nivel de atencion
USUaI'.IOS Personal de Enfermeria.
potenciales
Tipo de

Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblacién blanco

Mujeres 18 afios

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y
actividades
consideradas

Biometria hematica completa, examen general de orina, tiempos de coagulacion, examen general de orina, determinacion de proteinuria mediante tira)
reactiva, proteinuria en orina de 24 horas, Ultrasonido obstétrico, medicion de la presion arterial, perfil de lipidos, glucosa, acido drico.

Impacto esperado
en salud

Deteccion temprana, Diagndstico y Tratamiento oportuno, Limitacion de complicaciones. Mejoria de la calidad de vida. Reduccion de la mortalidad]
materna. Referencia adecuada y oportuna

Metodologia

IAdopcién y elaboracién de novo de la Guia de Practica Clinica: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales|
previamente elaboradas, evaluacién de la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccién de las gufas/revisiones/otras fuentes con
mayor puntaje, seleccion de las evidencias con nivel mayor de acuerdo con la escala utilizada, seleccién o elaboracion de recomendaciones con el
lgrado mayor de acuerdo con la escala utilizada

Método de
validacién y
adecuacion

Enfoque de la GPC: Deteccidn, Diagnéstico, Clasificacion y Tratamiento. Enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de guias y/o
lenfoque a responder preguntas clinicas mediante la revision sistematica de evidencias en una guia de nueva creacion.
Elaboracion de preguntas clinicas
[Viétodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda:
Revision sistematica de la literatura
Busquedas mediante bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
BUsqueda en sitios Web especializados
Blsqueda manual de Ia literatura
Numero de fuentes documentales revisadas: 60
Guias seleccionadas: 11
Revisiones sistematicas/meta analisis: 23
Estudios descriptivos analiticos: 2
Revisiones narrativas: 18
Consenso: 3
Libros: 3
\Validacién del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social
Método de validacion: Validacion por pares clinicos
Validacién interna: Instituto Mexicano del Seguro Social
Revision institucional:
Validacién externa:
Verificacion final:

Conflicto de interés

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

Registro y
actualizacién

Registro: IMSS-586-12 Fecha de actualizacion: de 3 a 5 afios a partir de la fecha de publicacién

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA SE PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A
TRAVES DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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¢Cuales son los factores de riesgo para desarrollar preeclampsia/eclampsia?

{Cémo se establece el diagndstico de preeclampsia/eclampsia y la clasificacion de la
severidad?

¢{Cuales son los criterios de referencia a los niveles de atencion segun la clasificacion del
riesgo?

{Cuales son las intervenciones que se deben efectuar en la consulta prenatal para el
diagndstico temprano de preeclampsia?

{Qué intervenciones se deben efectuar durante el postparto en la paciente con diagndstico
de preclampsia/eclampsia?



INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE CON PREECLAMPS

La preeclampsia constituye una de las principales enfermedades hipertensivas asociadas al
embarazo, que complica entre el 7 al 10% de las mujeres gestantes. (Sibai B, 2003/Sibai B,
2005/Uzan J, 2011) Esta enfermedad de etiologia desconocida, multifactorial y de caracter
irreversible, afecta a mdltiples 6rganos y es responsable de una proporcion considerable de muertes
maternas y perinatales (Bricefio PC, 2006). Se distingue de los otros trastornos hipertensivos del
embarazo (hipertension gestacional, hipertension crénica, preeclampsia sobreagregada a
hipertensién crénica) por presentar elevacion de la presion arterial y proteinuria, a partir de la
vigesima semana de edad gestacional y que suelen desaparecer al interrumpirse el embarazo o hasta
dos semanas después. La preeclampsia afecta principalmente a las primigravidas jovenes y al 40%
de las mujeres con enfermedad renal crénica o trastornos vasculares. (Report of the National High
Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy, 2000).

La incidencia de preeclampsia en los Estados Unidos de Norteamérica es de aproximadamente 6-7%
de los embarazos en nuliparas. En el ambito internacional, en pacientes sin factores de riesgo, se
estima que la incidencia de preeclampsia de 3 a 8% vy en pacientes con factores de riesgo de 15% a
20% (Sibai B. 2005/ Chandiramani M, 2008). En paises en vias de desarrollo como los de América
Latina y el Caribe constituye la principal causa de muerte materna (> 25%) (Khan KS, 2006).

En la mayoria de los paises industrializados y en desarrollo, las causas mas frecuentes de mortalidad
y morbilidad materna grave son la hemorragia obstétrica, la preeclampsia-eclampsia, la infeccion
puerperal y las complicaciones del aborto. (Bouvier-Colle M, 2003).Estas tienen la caracteristica
comun de ser prevenibles y para su reduccion se requiere aumentar la accesibilidad de la poblacion a
los servicios profesionales para la vigilancia del embarazo, la atencion del parto y del puerperio, asi
como mejorar la educacion de las embarazadas para solicitar atencion frente a la presencia de datos
de alarma de las complicaciones mencionadas. (Tsu VD, 2004)

La preeclampsia es un sindrome que puede presentar manifestaciones en practicamete todos los
aparatos y sistemas del binomio feto-materno. Se caracteriza por hipoperfusion tisular generalizada,
aumento en las resistencias vasculares periféricas, dano endotelial, cambios metabdlicos, consumo
plaquetario, aumento en la respuesta inflamatoria, activacion del sistema de coagulacion, asi como
una respuesta vascular anormal placentaria. (Sibai B, 2005).

Los criterios para determinar el estado de preeclampsia implica la presencia de la triada caracteristica
hipertension arterial, proteinuria y edema que aparece después de las 20 semanas del embarazo. La
preeclampsia leve incluye elevacién de la presién arterial mayor o igual a 140/90 mmHg, en dos
tomas con diferencia de 6 horas entre cada una, proteinuria (mayor o igual a 300 mg en orina de 24
horas), sin evidencia de compromiso multisistémico o de vasoespasmo persistente, mientras que la
preeclampsia grave, entre otros datos, se caracteriza por hipertension arterial mayor o igual de
160/110 mmHg, en dos tomas separadas por un intervalo de 15 minutos, sintomas de
vasoespasmo (cefalea, acufenos, fosfenos, epigastralgia) y proteinuria mayor o igual a 2
gramos. (Sanchez-Rodriguez E, 2010/Pennington K, 2012). Las tres principlaes causas de muerte
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debidas a preeclampsia son: hemorragia cerebral (46%), sindrome de HELLLP (12%) y coagulacién
intravascular diseminada (10.7%).

La identificacion oportuna de factores de riesgo maternos y ambientales para el desarrollo de este
padecimiento (primigravidez, preeclampsia previa, historia familiar de preeclampsia, raza negra,
edad materna joven (< 20 afos), edad > 35 afos, desnutricion, obesidad, infeccidn de vias urinarias
recurrente, enfermedades autoinmunes, embarazo multiple, diabetes mellitus,
hiperhomocisteinemia, resistencia a la insulina, tabaquismo, entre otros (Sibai B, 2005/Milne F,
2005/ Duckitt K, 2005), podrian disminuir la probabilidad de desarrollar este sindrome y evitar la
progresion a formas mas graves.

Debido a que la preclampsia es de etiologia desconocida, el diagndstico se hace tardiamente en la
mayoria de los casos, por lo que es prioritario elaborar una historia clinica perinatal detallada, tener
un adecuado control prenatal con el propdsito de identificar factores de riesgo y establecer acciones
preventivas y terapéuticas oportunas durante el embarazo. El objetivo principal del manejo de la
preeclampsia es siempre estar orientado a la seguridad materna. Los objetivos terapéuticos deben
incluir prevencion de eclampsia, control de crisis hipertensiva, maduraciéon pulmonar fetal y un
sistema de referencia-contrareferencia oportuna a unidades especializadas dentro del Sistema
Nacional de Salud.

La preeclampsia constituye un grave problema de salud puiblica en México, al ser responsable de una
elevada morbi-mortalidad materna y perinatal, incrementar el niimero de hospitalizaciones prolongadas
y ocasionar graves repercusiones socioeconomicas. La Organizacion Mundial de la Salud estima que
existen anualmente mas de 166 mil muertes por preeclampsia (Bricefio P, 2006/Lain KY, 2002) y que
cada siete minutos muere una mujer por esta causa, (von Dadelszen P, 2008).En México de acuerdo
con la Secretaria de Salud, la preeclampsia representa hasta el 34% del total de las muertes maternas,
por lo que constituye la principal causa de muerte asociada a complicaciones del embarazo (Secretaria
de Salud Lineamiento Técnico, 2007).

La mortalidad materna y neonatal son dos de los indicadores mas importantes de desigualdad social y de
inequidad de género en nuestro pais, que afectan particularmente a la poblacion de las entidades
federativas y de los municipios con mayor rezago socioecondmico. La mortalidad asociada a
preeclampsia es 5 a 9 veces mayor en los paises en via de desarrollo. Entre las repercusiones perinatales
mas importantes de la preeclampsia/eclampsia estan el nacimiento pretérmino vy la restriccidn del
crecimiento intrauterino, que se asocian con aumento del riesgo de muerte perinatal, retraso del
neurodesarrollo y enfermedades crénicas tanto en la infancia, como en la vida adulta. (COMEGO
2010). La mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y del recién
nacido pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la aplicacion de
procedimientos para la atencion, entre los que destacan la identificacion del riesgo, la realizacion de
actividades preventivas, asi como intervenciones (Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993.)

Dentro de la atencion a la salud materna en nuestro pais, el Instituto Mexicano del Seguro Social
desempefia un papel fundamental, ya que dentro de sus instalaciones se atiende 50% del total de
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los nacimientos hospitalarios. En el periodo de tiempo comprendido entre 1991 y 2005, Velasco M,
y cols, reportd 3553 defunciones maternas en las unidades médicas del IMSS, observandose en los
15 afios analizados, que la mortalidad materna hospitalaria en esta Institucién se redujo 40.4 %, al
pasar la tasa de 45.3 a 27 por 100 mil nacidos vivos, esta tendencia probablemente es atribuible a la
mejora en la calidad de la atencion obstétrica y al uso mas oportuno de los servicios médicos por la
poblacién. (Velasco M, 2004 /Velasco M, 2006)

Los fallecimientos derivados del embarazo, parto, puerperio y sus procesos de atencion se
consideran, en su mayoria, evitables con los recursos de la medicina actual. Los profesionales de
enfermeria se enfrentan cada dia a nuevos retos que demandan el disefio de un modelo nuevo que
favorezca la salud de esta poblacion para otorgar cuidados con alto grado de responsabilidad y gran
sentido humanistico, participando activamente en la promocion, proteccion, recuperacion vy
rehabilitacion de la salud de la mujer embarazada.

El desarrollo de una practica asistencial basada en la mejor evidencia cientifica disponible no es sélo
un deseo compartido por el grupo de enfermeria, sino un reto y una realidad que permitira la
transformacion deseada sobre el cuidado de la paciente obstétrica en estado critico. Derivado de lo
anterior, este documento pretende contribuir en la actualizacion permanente de los prestadores de
servicios de enfermeria para mejorar la calidad de atencion prenatal con énfasis en la identificacion
de factores de riesgo y signos de alarma que sugieran preeclampsia, deteccion oportuna, diagndstico
precoz, tratamiento apropiado y referencia oportuna al nivel de atencion adecuado, en beneficio de
la salud de las mujeres gestantes.
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La Guia de Practica Clinica Intervenciones de Enfermeria en la paciente con
Preeclampsia/Eclampsia forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de
Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de
Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el
Programa Nacional de Salud 2007-2012.

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

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencién las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales sobre:

e Detectar los factores de riesgo para prevenir y diagnosticar la preeclampsia/eclampsia.
e Identificar con oportunidad los signos y sintomas de alarma de preeclampsia/eclampsia.

e Referir adecuada y oportunamente a hospitales de segundo y tercer nivel de atencion para
disminuir complicaciones.

® Determinar las intervenciones que el personal de enfermeria debe efectuar durante la
atencion prenatal de la paciente con preeclampsia.

e Determinar las intervenciones de enfermeria que se deben efectuar durante el postparto de
las pacientes con preeclampsia/eclampsia.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,

contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

10
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R

Preeclampsia: Sindrome multisistémico del embarazo y puerperio, en el que se presenta una
reduccion de la perfusion sistémica generada por vasoespasmo y activacion de los sistemas de
coagulacion. Se presenta después de la semana 20 de la gestacion, durante el parto o en las primeras
dos semanas después de éste. El cuadro clinico se caracteriza por hipertensién arterial > 140/90
mmHg y proteinuria, es frecuente que, ademas se presente cefalea, actifenos, fosfenos, edema,
dolor abdominal y/o alteraciones de laboratorio.

Eclampsia: Presencia de convulsiones o estado de coma en pacientes con preeclampsia después de
la semana 20 de gestacion, parto o en las primeras 6 semanas después de éste, en ausencia de otras
causas de convulsiones.

11
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Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencia y Recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacion disponible organizada segun criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

<El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada> o <El nivel de las evidencias y la gradaciéon de las recomendaciones se
mantienen respetando la escala seleccionada para ello>. Las evidencias se clasifican de forma
numeérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

El sistema de gradacion utilizado en la presente guia es Shekelle.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTto pE BUENA PRACTICA
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENT

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Las embarazadas con mayor probabilidad de
preeclampsia son: mayores de 40 anos de edad, con
antecedente familiar de preeclampsia (madre o
hermana), primigravidas, historia de preeclampsia en
embarazo previo, embarazo multiple, indice de masa
corporal (IMC) > 35 kg/m’, anticuerpos anti
fosfolipido y diabetes mellitus tipo 1.

Las mujeres multiparas de edad 2 40 afios, tienen dos
veces mas riesgo de desarrollar pre-eclampsia, (riesgo
relativo 1,96, 1IC95% 1,34 a 2,87).

Las mujeres nuliparas tienen tres veces mas riesgo de
desarrollar preeclampsia (riesgo relativo 2,91, IC 95%
1,283 6,61).

Las mujeres que tienen preeclampsia en un primer
embarazo tienen siete veces mas riesgo de
preeclampsia en un segundo embarazo (riesgo relativo
7,19,1C95% 5,85 a 8,83).

La historia familiar de preeclampsia, incrementa tres
veces el riesgo de pre-eclampsia (riesgo relativo 2,90,
IC95% 1,70 a 4,93).

La mujer con embarazo gemelar, tiene casi tres veces
mas riesgo de pre-eclampsia (riesgo relativo 2,93,
IC95% 2,04 a 4,21).

La probabilidad de pre-eclampsia es casi cuatro veces
mayor, ante el antecedente de diabetes mellitus previo
al embarazo (riesgo relativo 3,56, 1C95% 2,54 a
4,99).
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE CON

Un indice de masa corporal = 35 kg/m2 duplica el
riesgo de pre-eclampsia (riesgo relativo 2,12, 1C95%
1,56 a 2,88).

Estudios de cohorte y casos-control, sefalan como
factores que pueden asociarse con mayor riesgo de
preeclampsia: intervalo intergenésico > 10 arios (Nivel
lla/b), hipertension preexistente (Nivel lla/b, Il1),
enfermedad renal preexistente (Nivel la, 111), presion
arterial diastdlica = 80 mmHg (Nivel Ilb, 1Il) y
proteinuria (= 1+ en tira reactiva o 2 0.3 g) (Nivel II1)

En la primera consulta de todas las embarazadas, debe
realizarse la historia clinica y el examen fisico para
investigar factores de riesgo de preeclampsia.

En toda mujer embarazada, se recomienda investigar
los siguientes factores de riesgo de preeclampsia: edad
mayor de 40 anos de edad, antecedente familiar de
preeclampsia, primigravidas, historia de preeclampsia
en embarazo previo, embarazo multiple, indice de
masa corporal (IMC) = 35 kg/m2, sindrome anti
fosfolipido y diabetes mellitus tipo 1. (ver cuadro 1)

La identificacion de factores de riesgo posibilita la
clasificacion de las mujeres que son elegibles para la
atencion prenatal de bajo riesgo o bien si hay
necesidad de enviar a un servicio especializado. La
identificacion de estos factores debe iniciar en la
primera consulta prenatal y se debe mantener durante
todo el proceso de gestacion.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE CON

La sensibilidad y la especificidad de los sintomas para
predecir resultados maternos adversos en mujeres con
preeclampsia es: cefalea 0,54 (IC 95%: 0,27 a 0,79)
y 0,59 (IC 95%: 0,38 a 0,76) respectivamente; dolor
epigastrico 0,34 (IC del 95% 0.22 a 0,5) y 0,83
(95% IC: 0,76 a 0.89), respectivamente; alteraciones
visuales 0,27 (95% IC: 0,07 a 0,65) y 0,81 (IC del
95%: 0,71 a 0,88), respectivamente; nauseas vy
vémitos 0,24 (IC del 95%: 0,21 a 0,27) y 0,87 (95%
C1 0,85, 0,89), respectivamente.

En las mujeres con preeclampsia, la elevacion de las
enzimas hepdticas se asocia con una mayor
probabilidad de complicaciones maternas y fetales, sin
embargo es importante senalar que niveles normales
de enzimas hepaticas no descartan la enfermedad.

La determinacion de la proteinuria es un pobre
predictor de cualquiera de las complicaciones maternas
o fetales en mujeres con pre-eclampsia.

En la actualidad no existe un biomarcador que por si
solo sea clinicamente util para predecir preeclampsia
recurrente.

No se recomienda la indicacion rutinaria de una o
varias pruebas en forma independiente para predecir
preeclampsia.

No hay bases solidas para recomendar |la
determinacion del acido urico en suero materno, como
prueba predictiva de preeclampsia en pacientes no
seleccionadas.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIEN

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
La hipertensién complica 6 - 8% de los embarazos e
incluye las siguientes condiciones: hipertension v
gestacional, hipertension cronica, pre- (E. Shekelle)

eclampsia/eclampsia e hipertensién crénica con
preeclampsia sobreagregada.

La preeclampsia es un trastorno multisistémico de
etiologia desconocida, y representa una de las causas
mas importantes de morbimortalidad materna vy
perinatal en el mundo, afectando del 2 al 7% de los
embarazos en nuliparas sanas.

En paises donde el control prenatal no es adecuado, la
preeclampsia-eclampsia explica el 40-80% de las
muertes maternas, estimandose un total de 50,000
por ano. En México, representa el 30% de los casos y
es la principal causa de muerte materna.

Se debe abandonar el uso del término hipertension
inducida por el embarazo, ya que su significado en la
practica clinica no es claro.

La preeclampsia es un sindrome que se caracteriza por
hipertension y proteinuria, después de las 20 semanas
de gestacion, puede estar asociada por un conjunto de
signos vy sintomas entre los que se incluyen:
alteraciones visuales, cefalea, dolor abdominal, nausea,
vémito y edema. (ver cuadro I1)

Las mujeres embarazadas deben ser informadas de los
sintomas de la pre-eclampsia grave, ya que pueden
estar asociados con pobres resultados del embarazo
para la madre o el bebé. Los sintomas incluyen cefalea,
vision borrosa, vomitos y edema de la cara, las manos
o los pies.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE CON

Los criterios diagndsticos de preeclampsia incluyen:
presion arterial sistdlica 2 140 mmHg y presion
arterial diastdlica 2 90 mmHg que ocurre después de
las 20 semanas de gestacion, en mujeres con presion
arterial previamente normal. (ver cuadro I1)

No se debe emplear el edema como uno de los signos
cardinales de la preeclampsia.

El diagndstico de preeclampsia grave, se considera
cuando o mas de los siguientes criterios esta presente:
presion arterial sistdlica 2 160 mmHg y presion
arterial diastdlica 2 110 mmHg en dos ocasiones con
una diferencia de 6 horas mientras el paciente se
encuentra con reposo, proteinuria de 5 g o mayor en
orina de 24 horas o 2 3+ en tira reactiva en dos
muestras al azar recolectadas con 4 horas de
diferencia, oliguria (menos de 500 mL de orina en 24
horas), trastornos cerebrales o visuales, edema
pulmonar o cianosis, dolor epigastrico o en el
cuadrante superior derecho, alteracion de la funcion
hepatica, trombocitopenia, retardo del crecimiento
intrauterino. (ver cuadro 1V)

Los criterios diagndsticos del sindrome de HELLP
(anemia hemolitica microangiopatica, elevacion de
enzimas hepaticas y trombocitopenia) incluyen:
presencia de fragmentos de eritrocitos en un frotis de
sangre periférica, deshidrogenasa lactica mayor de 600
U/L, bilirrubina total mayor de 1.2 mg/dL, aspartato
aminotransferasa mayor de 70 U/L y trombocitopenia
< 100,000 plaquetas/mm?>. (ver cuadro V)

El diagndstico de hipertension arterial se debe realizar
con base en la medicion de la presion arterial en un
consultorio o un hospital.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE

Se recomienda realizar una segunda medicion de la
presion arterial en casa, ante la posibilidad de
hipertension de “bata blanca”.

En las mujeres con hipertension preexistente, se
recomienda determinar la creatinina sérica, el potasio
en suero y un examen general de orina durante etapas
tempranas del embarazo.

La hipertension en el embarazo debe ser definida como
una presion arterial diastélica 2 90 mmHg, con base
en el promedio de al menos dos mediciones, tomadas
en el mismo brazo.

En el caso de documentar dos mediciones sucesivas de
presion arterial diastdlica 2 90 mmHg, se requiere una
evaluaciéon médica.

Toda mujer embarazada con una presion arterial
sistdlica 2 140 mmHg, requiere vigilancia estrecha
ante la posibilidad de desarrollar hipertension
diastolica.

Ante una presion arterial sistélica 2 140 mmHg pero
<160 mmHg y una presion arterial diastdlica <90
mmHg, asociadas a una prueba de orina con tira
reactiva negativa para proteinuria, se debe investigar si
existen factores de riesgo para presion arterial sistolica
elevada transitoria (por ejemplo, el estrés, el ejercicio
toma reciente de cafeina).

La hipertension grave debe ser definida como una
presion arterial sistélica 2 160 mmHg o una presion
arterial diastdlica 2 110 mmHg.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE

Ante la evidencia de hipertension grave, con o sin
proteinuria, se requiere evaluacion médica de la
paciente en un entorno hospitalario y consulta con un
obstetra.

Ante la paciente con hipertension grave, se
recomienda realizar una segunda medicion de la
presion arterial en 15 minutos para su confirmacion.

Antes de la toma de la presion arterial, la paciente debe
haber reposado al menos durante 10 minutos y no
haber consumido tabaco o cafeina en los 30 minutos
previos.

Se recomienda utilizar un brazalete de tamano
apropiado para el brazo de la paciente, es decir,
longitud de 1,5 veces la circunferencia del brazo,
debido a que si este es muy pequeno, las mediciones
de la presion arterial pueden sobreestimarse.

La paciente debe estar sentada con un soporte en la
espalda y semi-reclinada en un angulo de 45°, con el
brazo apoyado a la altura del corazon.

Se recomienda utilizar, de preferencia, un
baumandometro de mercurio; los métodos
automatizados deberan usarse con precaucion vy
calibrarlos periédicamente para reducir la toma de
mediciones erréneas.

En el caso de que se haya empleado un dispositivo
automatizado para la toma de la presion arterial en la
primera medicion, la segunda medicion se debe realizar
con un esfigmomandmetro de mercurio o un
dispositivo aneroide.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENT

A

La presion sistolica se evaluara a la auscultacion del
primer sonido claro (fase | de Korotkoff) y la presidn
diastélica cuando el sonido desaparezca (fase V de
Korotkoff).

Guia de Practica Clinica
Diagnéstico y tratamiento
de la preeclampsia-
eclampsia México, 2010

C
La presion arterial debe medirse en ambos brazos, y se  Guia de Prdctica Clinica
tomaran en cuenta las cifras registradas en el brazo Diagndstico y tratamiento
con niveles mas elevados. de la preeclampsia-
eclampsia México, 2010

B
Si las cifras de la presion arterial se encuentran Guia de Practica Clinica
levemente elevadas, conviene confirmarlas con otra Diagndstico y tratamiento
toma en 4-6 horas (tiempo no mayor de siete dias). de la preeclampsia-
eclampsia México, 2010

B
Diagnosis, Evaluation,
and Management of the
En toda mujer embarazada debe investigarse la Hypertensive Disorders
presencia de proteinuria, es posible emplear tira of Pregnancy JOGC, 2008
reactiva, y utilizar como umbral mayora 1+ (= 2+ 0 >
3+) para incrementar la exactitud en la prediccién de Guia de Prdctica Clinica
la proteinuria significativa. Diagnéstico y tratamiento
de la preeclampsia-
eclampsia México, 2010

C
Cuando la tira reactiva determine un umbral de Guia de Prdctica Clinica
proteinuria (= 2 o 2 3+) que correlacione con = 300 Diagnéstico y tratamiento
mg/24 h, es preferible confirmarla en orina de 24 h. de la preeclampsia-
eclampsia México, 2010
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIE

A IR

muﬁuuuﬂﬂ

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El traslado a una unidad médica debe efectuarse
cumpliendo un conjunto de requisitos minimos para la
seguridad de la paciente con preeclampsia grave y su
hijo. Uno de los aspectos esenciales sera que la presion
arterial se encuentre en niveles aceptables y estables
(sistélica menor de 160 mmHg vy diastdlica menor de
110 mmHg).

Uno de los aspectos de mayor importancia a tener en
cuenta para el traslado de la paciente, es que previo, el
médico establezca un contacto directo con la
institucion a la que sera trasladada, para notificar las
condiciones en que se encuentra y confirmar que sera
recibida.

Las unidades de primer nivel deben tener un sistema
organizado de seguimiento y revision periddica de
pacientes con hipertension arterial.

Se recomienda atencion en un primer nivel de
atencion, a las pacientes primigravidas sin factores de
riesgo para preeclampsia (bajo riesgo).

Si durante la valoracién, la enfermera de atencion
prenatal identifica factores de riesgo, alteraciones
clinicas o de laboratorio (biometria hematica, examen
general de orina y glucemia o proteinas en orina con
tira reactiva), signos y/o sintomas de alarma, debera
referir a la embarazada con el medico familiar en
primer nivel.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIE

Se recomienda comunicar en forma clara y completa
los signos y sintomas de preeclampsia para promover la
autorreferencia de la paciente.

Se recomienda referencia inmediata a un especialista
en ginecoobstetricia o al segundo nivel a toda paciente
con riesgo alto de preeclampsia.

Se recomienda la referencia inmediata al tercer nivel,
de preferencia antes de la semana 20, en aquellas
pacientes con riesgo alto de preeclampsia,
comorbilidad asociada, preeclampsia previa y 2 o mas
factores de riesgo.

Evidencia / Recomendacion

C
Guia de Practica Clinica
Diagnéstico y tratamiento
de la preeclampsia-
eclampsia, México2010

c/D
Guia de Practica Clinica
Diagnéstico y tratamiento
de la preeclampsia-
eclampsia México, 2010

D
Guia de Practica Clinica
Diagnéstico y tratamiento
de la preeclampsia-
eclampsia México, 2010

Nivel / Grado

El objetivo principal del manejo de la preeclampsia
debera siempre estar orientado a la seguridad materna,
reduccion de los factores de riesgo, deteccion oportuna
de complicaciones obstétricas.

La medicion de la presion arterial desempefia un papel
fundamental en la deteccion y el tratamiento de la
hipertension durante el embarazo. Hasta el momento,
no existe evidencia soélida de que el control
ambulatorio de la presion arterial durante el embarazo,
mejora los resultados maternos y perinatales.

En la consulta prenatal de todas las embarazadas,
después de la semana 20 de gestacion, debe incluirse
la determinacion de la presion arterial y la proteinuria.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE cO

Posterior a las 20 semanas de gestacion, en cada
evaluacion prenatal se debe identificar la presencia de
hipertension, proteinuria, cefalea, alteraciones visuales,
dolor epigastrico, vomitos, disminuciéon de los
movimientos fetales y retardo en el crecimiento fetal.

Las enfermeras deben aprovechar todo oportunidad
apropiada para tomar la presion arterial de los adultos
con el fin de facilitar la deteccion precoz de la
hipertension.

Se debe promover la asistencia al control prenatal en
todas las mujeres embarazadas, para la deteccion
temprana de preeclampsia.

Entre las intervenciones de enfermeria relacionadas
con el diagnostico, riesgos de la alteracion de la diada
materno fetal, se recomienda: revisar el historial
obstétrico para valorar factores de riesgo de
preeclampsia, determinar el grado de conocimiento
que la paciente tiene de su patologia, fomentar la
expresion de sentimientos y miedos a cerca del
bienestar fetal y seguridad personal, instruir a la
paciente en técnicas de autocuidado para aumentar las
posibilidades de un resultado saludable, recomendar
que asista a la atencion médica inmediata cuando
detecte disminucion de movimientos fetales 4 o mas
contracciones por hora antes de las 37 semanas de
gestacion, cefalea, trastornos visuales, dolor
epigastrico, rapida ganancia de peso con edema vy
ensefarle a contar los movimientos fetales. (ver planes
de cuidado)

La enfermera de atencion prenatal debe generar una
relacion de confianza y estimular la participacion de la
familia, como red social de apoyo.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE

B/D
En la consulta prenatal, la vigilancia de las pacientes Guia de Prdctica Clinica
con riesgo, incluidas las primigravidas, debe ser al Diagnéstico y tratamiento
menos cada tres semanas, entre las 24 y 32 semanas.  de la preeclampsia-
eclampsia México, 2010

Se debe promover el adiestramiento del personal que C

realiza la toma de la presion arterial, para asegurar el Guia de Prdctica Clinica

apego a la técnica correcta y valorar periédicamente la  Diagndstico y tratamiento

variabilidad inter-observador. de la preeclampsia-
eclampsia México, 2010

Al momento de tomar la presion arterial de las D
pacientes, las enfermeras deben utilizar la técnica [E. Shekelle]
correcta, el tamano apropiado del brazalete y un Nursing Management
equipo correctamente calibrado. of Hypertension, RNAO
2005
B

Clinical Practice Guideline
Hypertensive Disorders of
A todas las pacientes debe comunicarseles de una Pregnancy, Ontario 2012

manera clara y comprensible, los sintomas y signos de C
alarma de la preeclampsia, para promover la auto- Guia de Prdctica Clinica
referencia inmediata y prevenir complicaciones. Diagnéstico y tratamiento

de la preeclampsia-
eclampsia México, 2010

Existe evidencia insuficiente para recomendar el

reposo o reduccion de la actividad fisica, tanto en casa A
como en el hospital, para prevenir preeclampsia y sus [E. Shekelle]
complicaciones. La eleccion del reposo debe ser una Meher S, 2006.
cuestion de eleccion personal.

D
En aquellas mujeres con preeclampsia que estan Diagnosis, Evaluation,
hospitalizadas, no se recomienda el reposo absoluto en and Management of the
cama. Hypertensive Disorders
of Pregnancy JOGC, 2008
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE

Entre las intervenciones efectivas en el segundo nivel
para pacientes de riesgo moderado esta la evaluacion
Doppler de las arterias uterinas, si se cuenta con
recursos de calidad y la vigilancia del crecimiento fetal.

La paciente con preeclampsia leve, seleccionada vy
clasificada después de su estancia hospitalaria, puede
atenderse en forma ambulatoria, con vigilancia
semanal en la consulta, como una medida efectiva y
segura.

En las mujeres con embarazo <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.

La atencion conservadora del embarazo menor de 34
semanas, complicado por preeclampsia leve, mejora el
pronostico del feto.

En las mujeres con embarazo 2 37 semanas que tienen
preeclampsia leve o grave, se debe considerar Ia
terminacion del embarazo.

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.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE cO

No existe evidencia solida que sustente la utilidad de
otorgar tratamiento con farmacos antihipertensivos
para la hipertension leve durante el embarazo.

La evidencia disponible no apoya la administracion de
farmacos  antihipertensivos a  pacientes  con
preeclampsia leve, los que ademas podrian tener un
efecto daiiino en la perfusion placentaria.

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 realizar un
perfil biofisico completo y Doppler en la arteria
umbilical, cerebral media y ductus venoso.

La evidencia disponible no sustenta el uso de
antioxidantes durante el embarazo para la prevencion
de la preeclampsia u otros desenlaces materno-fetales.

La evidencia actual disponible, es insuficiente para
establecer que el 6xido nitrico previene la preeclampsia
o sus complicaciones.

No se recomienda utilizar antioxidantes como una
intervencion preventiva en preeclampsia.

El suplemento de calcio reduce el riesgo de
preeclampsia (RR 0,45, IC del 95%: 0,31 a 0,65),
hipertension gestacional, mortalidad neonatal vy
nacimiento prematuro en los paises en desarrollo. El
efecto es mayor en las mujeres con ingesta baja de
calcio basal.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE C

Los suplementos de calcio (al menos 1 g / dia, por via
oral) se recomienda para las mujeres con baja ingesta
de calcio (<600 mg/d).

Existe insuficiente evidencia para realizar una
recomendacion respecto a la utilidad de la restriccion
de sal durante el embarazo, ejercicio, uso de heparina;
selenio, zinc, piridoxina, hierro con o sin folato vy
multivitaminicos con o sin macronutrientes para
prevenir la preeclampisa o sus complicaciones en
mujeres con riesgo alto.

La suplementacion con vitaminas C y E durante el
embarazo no previene la preeclampsia.

No se recomienda la administracion de vitamina C y E,
para prevenir la preeclampsia y otros desenlaces
materno-fetal adversos.

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

No se recomienda la restriccion de sal en la dieta
durante el embarazo, la restriccion caldrica durante el
embarazo para mujeres con sobrepeso, |Ia
administracion de vitaminas C y E o diuréticos como la
tiazida, como intervenciones para prevenir la
preeclampsia y sus complicaciones en mujeres con
riesgo bajo.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE C

El inicio de profilaxis con aspirina < 16 semanas de
gestacion, reduce un 89% el riesgo de preeclampsia
pretérmino.

En mujeres con riesgo elevado de preeclampsia, se
recomienda la administracion de dosis bajas de aspirina
(75-100 mg / d) antes de acostarse, idealmente
previo al embarazo o antes de las 16 semanas de
gestacion.

La eleccion de antihipertensivo requiere considerar la
experiencia del médico y la familiaridad con un
medicamento en particular, considerando los efectos
adversos.

El tratamiento antihipertensivo inicial para el manejo
de la hipertension grave, puede incluir nifedipina en
capsulas o tableta o hidralazina, con el propodsito de
reducir la presion arterial sistélica menor a 160 mmHg
y la presion arterial diastdlica menor a 110 mmHg.

El tratamiento antihipertensivo para el manejo de la
hipertensién arterial entre 140-159/90-109 mmHg,
puede incluir alfa metildopa, beta bloqueadores
(metoprolol, propranolol) y bloqueadores de los
canales del calcio.

En mujeres con hipertensién no grave (140-159/90-
109 mmHg) sin comorbilidad asociada, el tratamiento
antihipertensivo debe ser empleado para mantener una
presion arterial sistolica entre 130-155 mmHg y una
presion arterial diastolica entre 80-105 mmHg.

En mujeres con hipertension no grave (140-159/90-
109 mmHg) con comorbilidad asociada, el tratamiento
antihipertensivo debe ser empleado para mantener una
presion arterial sistdlica entre 130-139 mmHg y una
presion arterial diastélica entre 80-89 mmHg.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE C

No se debe utilizar inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) vy los
bloqueadores del receptor de angiotensina. No se
recomienda el uso de atenolol y prazosina.

A las pacientes con preeclampsia grave, enviadas a una
unidad de tercer nivel de atencion, se les debe elaborar
un plan de atencion individualizado.

El sulfato de magnesio se asocia con mejoria en los
desenlaces maternos; en pacientes con eclampsia se
asocia con un menor riesgo de muerte materna y
convulsiones recurrentes, mientras que en las mujeres
con preeclampsia se asocia con un menor riesgo de
desarrollar eclampsia.

La administracion de sulfato de magnesio es una
intervencion de probada eficacia que debe incorporarse
para prevenir la eclampsia.

El sulfato de magnesio en comparacion con el
diazepam, reduce el riesgo relativo de muerte materna
y de la recurrencia de las crisis en mujeres con
eclampsia.

El sulfato de magnesio es el tratamiento de eleccion
para la paciente con eclampsia. Es mas seguro y
efectivo que otros anticonvulsivantes (diazepam,
fenitoina).
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE C

A

El tratamiento no debe suspenderse después de la Guia de Prdctica Clinica

primera crisis convulsiva, porque también es efectivo Diagndstico y tratamiento

para prevenir la recurrencia. de la preeclampsia-
eclampsia México, 2010

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
duracion de la crisis, registrar las caracteristicas de la
crisis, administrar la medicacion prescrita, si es el caso,
comprobar la duracién y caracteristicas del periodo
post-ictal.

D
[E. Shekelle]
Bulechek GM, 2009.

Entre las intervenciones de enfermeria relacionadas
con el diagnostico, deterioro del intercambio gaseoso,
se recomienda: monitorizar la frecuencia, profundidad
y esfuerzo respiratorio, monitorizar los signos vitales y
la saturacion de oxigeno, verificar la permeabilidad de
la via aérea, aspirando secreciones o extrayendo algin
cuerpo extrano, si fuera el caso, observar piel y
mucosas para detectar cianosis y monitorizar los
efectos de la sedacion y los analgésicos en el patron
respiratorio.

D
[E. Shekelle]
Herdman TH, 2010.
Bulechek GM, 2009.
Ackley B, 2007.

Los profesionales de enfermeria deben estar

familiarizados con dosis y vias de administracion de los

medicamentos utilizados en el tratamiento de las

pacientes con eclampsia; el sulfato de magnesio

utilizado para prevenir las crisis convulsivas puede Punto de Buena Practica
presentar toxicidad, por lo que se deberan conocer los

datos que sugieran intoxicacion por magnesio

(ausencia de reflejo patelar) y tener disponible el

antidoto (gluconato de calcio).

Las pacientes con preeclampsia leve o grave vy A

embarazo de término son aptas para la terminacion Guia de Practica Clinica

inmediata del embarazo como la medida terapéutica Diagnéstico y tratamiento

mas efectiva. de la preeclampsia-
eclampsia México, 2010
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE

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
cesarea.

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

Se debe realizar una determinacion de cuenta
plaquetaria en todas las mujeres con trastornos
hipertensivos del embarazo que ingresan a sala de
expulsion o quiréfano.

La analgesia regional y/o anestesia, son apropiados en
las mujeres con un recuento de plaquetas > 75 x
10°/L, a menos que exista una coagulopatia,
trombocitopenia y administracion de un agente
antiplaquetario o anticoagulante.

En mujeres con preeclampsia, se debe limitar la
administracion de liquidos por via intravenosa y oral,
para evitar el riesgo de edema pulmonar.

Entre las intervenciones de enfermeria relacionadas
con el diagnodstico exceso de volumen de liquidos, se
recomienda: peso diario de la paciente, evaluar la
localizacion y la extension del edema, mantener via
periférica permeable, registrar el llenado capilar,
monitorizar las condiciones de las mucosas y la
turgencia de la piel, asi como de la ingesta y la
excrecion.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENT

En las mujeres con preeclampsia grave, se recomienda
limitar los liquidos de mantenimiento a 80 ml/hora a
menos que existan otras pérdidas por ejemplo,
hemorragia.

La tromboprofilaxis puede ser considerada en mujeres
con preeclampsia, especialmente tras el reposo en
cama durante mas de cuatro dias o después de cesarea.

En toda paciente con trastornos hipertensivos del
embarazo cuya presion arterial se mantiene elevada
posterior al alta hospitalaria se les debe dar un plan de
seguimiento médico.

Las mujeres deben ser informadas de que los intervalos
entre embarazos de < 2 10 anos, se asocian con
preeclampsia recurrente.

Nifedipina, alfa metildopa, captopril y enalapril, son
antihipertensivos aceptables para su uso en la lactancia
materna.

A las mujeres que han presentado trastornos
hipertensivos del embarazo, se les debe informar que
pueden tener un mayor riesgo de desarrollar
hipertension o enfermedad cardiovascular en etapas
posteriores de la vida.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE C

La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
Intervenciones de enfermeria en Preeclampsia/Eclampsia. La bisqueda se realizé en PubMed y
en el listado de sitios Web para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en inglés y espanol.

e Documentos publicados los ultimos 5 afios o, en caso de encontrarse escasa o nula
informacion, documentos publicados los ultimos 10 afios.

e Documentos enfocados a diagnéstico y tratamiento.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espaiiol o inglés.

Estrategia de busqueda
Primera Etapa

Esta primera etapa consistié en buscar documentos relacionados al tema Preeclampsia/Eclampsia
en PubMed. Las busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los ultimos 5
anos, en idioma inglés o espaiiol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron
términos validados del MeSh. Se utilizé el(los) término(s) Pre-Eclampsia. Esta etapa de la
estrategia de busqueda dio 6 resultados, de los cuales se utilizaron 2 documentos en la elaboracion
de la guia.

Busqueda Resultado

("Pre-Eclampsia/classification”[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/complications"[Mesh]
OR "Pre-Eclampsia/diagnosis”[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/drug therapy"[Mesh]
OR "Pre-Eclampsia/mortality"[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/nursing"[Mesh] OR
"Pre-Eclampsia/prevention and control"[Mesh] OR "Pre-
Eclampsia/therapy"[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/ultrasonography"[Mesh]) AND
("2007/09/30"[PDat] : "2012/09/27"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]
AND (Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp]) AND (English[lang] OR

Spanish[lang]))
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE con PREECLAMPSIA/ECLA

Algoritmo de busqueda:

OV oONOU A~ WNH

. Pre-Eclampsia [Mesh]

. Classification"[Mesh]

. Complications"[Mesh]

. Diagnosis"[Mesh]

. Drug therapy"[Mesh]

. Mortality"[Mesh]

. Nursing"[Mesh]

. Prevention and control"[Mesh]
. Therapy"[Mesh]

10. Ultrasonography"[Mesh])

11. Practice guideline [ptyp]

12. Guideline [ptyp]

13.# 20R # 3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR#8 OR #9 OR #10 OR #11
14.# 1 AND # 13

15. humans"[MeSH Terms]

16. #14 AND # 15

17. English [Lang]

18. Spanish [Lang]

19.#170R# 18

20.4# 16 AND #19

21."2007"[PDAT]: "2012"[PDAT]

22.4# 20 AND # 21

23.# 1 AND # 2 OR # 3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR#8 OR #9 OR #10 OR #11) AND # 15
AND (# 17 OR # 18) AND #21

Se argumenta extender la busqueda a 10 afios ante los pocos documentos encontrados, se
obtuvieron 10 documentos, no incluyéndose alguno de estos en la elaboracion de la guia.

Busqueda Resultado

("Pre-Eclampsia/classification”[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/complications"[Mesh]
OR "Pre-Eclampsia/diagnosis”[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/drug therapy"[Mesh]
OR "Pre-Eclampsia/mortality"[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/nursing"[Mesh] OR
"Pre-Eclampsia/prevention and control"[Mesh] OR "Pre-
Eclampsia/therapy"[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/ultrasonography"[Mesh]) AND
("2002/10/01"[PDat] : "2012/09/27"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]
AND (Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp]) AND (English[lang] OR

Spanish[lang]))

10

Segunda Etapa (aplica en caso de tener acceso a bases de datos por suscripcién)

En esta etapa se realizd la busqueda en: Fisterra, NHS, NGC, AHRQ, Alberta medical
Association, CMA Infobase, ACP, ICSI, NZGG, SIGN, Singapore, Ministry of Health, Guia
Salud y excelencia clinica con el término Preeclampsia. Se obtuvieron 30 resultados de los cuales
se utilizaron 11 documentos en la elaboracion de la guia, entre los que se encuentran las dos guias
identificadas en PubMed.
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Tercera Etapa

Se realizo la busqueda de revisiones sistematicas y metanalisis en PubMed, en el rango de tiempo,
de 2002 a 2012. Se obtuvieron 127 resultados, de los cuales se utilizaron 23 documentos en la
elaboracion de la guia.

Busqueda Resultado
obtenido
("Pre-Eclampsia/classification”[Mesh] OR "Pre- | 127

Eclampsia/complications"[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/diagnosis"[Mesh] OR
"Pre-Eclampsia/drug therapy"[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/mortality"[Mesh]
OR "Pre-Eclampsia/nursing"[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/prevention and
control"[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/therapy"[Mesh] OR "Pre-
Eclampsia/ultrasonography”[Mesh])  AND  ("2002/10/01"[PDat]

"2012/09/27"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND (Meta-
Analysis[ptyp] OR systematic[sb]) AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

También se buscaron estudios descriptivos analiticos relacionados a preeclampsia, se obtuvieron
257 documentos, de los cuales se utilizaron 2 documentos en la elaboracion de la guia.

Busqueda Resultado
obtenido
("Pre-Eclampsia/classification”[Mesh] OR "Pre- | 257

Eclampsia/complications"[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/diagnosis"[Mesh] OR
"Pre-Eclampsia/drug therapy"[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/mortality"[Mesh]
OR "Pre-Eclampsia/nursing"[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/prevention and
control"[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/therapy"[Mesh] OR "Pre-
Eclampsia/ultrasonography”[Mesh])  AND  ("2002/10/01"[PDat]
"2012/09/27"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND Comparative
Study[ptyp] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

También se buscaron consensos, recomendaciones y revisiones narrativas, relacionados a
preeclampsia, se obtuvieron 467 documentos, de los cuales se utilizaron 21 documentos en la
elaboracion de la guia.

Busqueda Resultado
obtenido
("Pre-Eclampsia/classification”[Mesh] OR "Pre- | 467

Eclampsia/complications"[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/diagnosis"[Mesh] OR
"Pre-Eclampsia/drug therapy"[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/mortality"[Mesh]
OR "Pre-Eclampsia/nursing”"[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/prevention and
control"[Mesh] OR "Pre-Eclampsia/therapy"[Mesh] OR "Pre-
Eclampsia/ultrasonography”[Mesh])  AND  ("2002/10/01"[PDat]

"2012/09/27"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND (Review[ptyp] OR
Consensus Development Conference[ptyp]) AND (English[lang] OR

Spanish[lang]))
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Para la elaboracion de la guia, se consultaron 3 libros.

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A ala D.

El Sistema Shekelle se empleo para la calificacion de las evidencias y recomendaciones elaboradas de
novo, asi como para las recomendaciones adaptadas de la Guia PRECOG 2005

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatoridad

Ilb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de wun estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos, estudios
de correlacion, casos y controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria Il
o en recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias l o Il

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

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias |l Il|

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;

3:18:593-59

Escala empleada en la Guia Diagndstico y tratamiento de la preeclampsia-eclampsia, 2010. Colegio Mexicano

de Especialistas en Ginecologia y Obstetricia.

Nivel de evidencia | Tipo de evidencia

1++ Meta analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos controlados
aleatorizados (ECCA) o ECCA con un muy bajo riesgo de sesgo

1+ Meta analisis bien conducidos, revisiones sistematicas de ECCA o ECCA con bajo riesgo de sesgo

1- Meta analisis, revisiones sistematicas de ECCA o ECCA con alto riesgo de sesgo

2++ Revision sistematica de estudios caso-control, cohorte, control antes y después y series de
tiempo interrumpidas
Caso- control, cohorte, control antes y después o series de tiempo interrumpidas con un muy
bajo riesgo de confusion, sesgo o alta probabilidad de que la relacién sea causal

2+ Casos y controles, cohorte, control antes y después y series de tiempo interrumpidas bien
disefiados, con muy bajo riesgo de confusion, sesgo y moderada probabilidad de que la relacion
sea causal

2- Casos y controles, cohorte, control antes y después y series de tiempo interrumpidas bien
disefados, alto riesgo de confusion, sesgo y un riesgo significativo de que la relaciéon no sea
causal

3 Estudios no analiticos (ejemplo: reporte de caso, serie de casos)

4 Opinion de expertos, consenso formal

Fuente: http://www.sign.ac.uk/methodology/index.html
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Grados de Recomendacién

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o estudio clinico aleatorizado calificado como
1++ y directamente aplicable a la poblacion blanco, o una revisién sistematica de ensayos
clinicos aleatorizados o un cuerpo de evidencia consistente principalmente en estudios
calificados como 1+ directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren
consistencia con los resultados.

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente aplicables a
la poblacion objeto y que demuestren globalnmente consistencia en los resultados, o
extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+.

o Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente aplicables a la
poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia en los resultados, o extrapolacion
de estudios calificados como 2++

D Niveles de evidencia 3 o 4, o evidencia extrapolada de estudios calificados como 2+

Fuente: http://www.sign.ac.uk/methodology/index.html

NivEL pe EVIDENCIA Y GRADO DE REcomENDACION, CANADIAN TASk FORCE oN PREVENTIVE HEALTH

EmpPLEADO POR LAS GUIAS:

HDP CPG WoRrkING GrRoup. AssoclATION oF ONTARIO MipwivEes. HYPERTENSIVE DISORDERS OF PREGNANCY,
2012

DiaGnosis, EvALUATION, AND MANAGEMENT OF THE HYPERTENSIVE DiISORDERS OF PREGNANCY 2008

| EviDENCIA OBTENIDA DE AL MENOS UN ENSAYO ALEATORIZADO
ENSAYO CONTROLADO

-1 EVIDENCIA DE ENSAYOS CLINICOS CONTROLADOS ADECUADAMENTE DISENADOS SIN
ALEATORIZACION

-2 EVIDENCIA DE ESTUDIO DE COHORTE BIEN DISENADO (PROSPECTIVO o)
RETROSPECTIVOS) O ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES, PREFERIBLEMENTE DE MAS DE
UN CENTRO O GRUPO DE INVESTIGACION

-3 EviDENCIA OBTENIDA DE COMPARACIONES ENTRE TIEMPOS o
LUGARES CON O SIN INTERVENCION.

"l OPINIONES DE AUTORIDADES RESPETADAS, BASADAS EN EXPERIENCIA DE DATOS
CLI'NICOS, ESTUDIOS DESCRIPTIVOS O INFORMES DE COMITE DE EXPERTOS

GRADO DE RECOMENDACION

A EXISTE BUENA EVIDENCIA PARA RECOMENDAR LA ACCION CLINICA PREVENTIVA
B EXISTE POCA EVIDENCIA PARA RECOMENDAR LA ACCION CLINICA PREVENTIVA
C LA EVIDENCIA EXISTENTE ES CONTRADICTORIA Y NO PERMITE HACER UNA

RECOMENDACION A FAVOR O EN CONTRA DEL USO DE LA ACCION CLINICA
ACCION PREVENTIVA, SIN EMBARGO, OTROS FACTORES PUEDEN INFLUIR EN
LA TOMA DE DECISION

D DEMOSTRACION JUSTA PARA RECOMENDAR EN CONTRA DE LA ACCION CLINICA
PREVENTIVA

E EXISTE EVIDENCIA SUFICIENTE PARA NO RECOMENDAR LA ACCION CLINICA
PREVENTIVA

| No EXISTE EVIDENCIA SUFICIENTE (EN CANTIDAD O CALIDAD) PARA HACER
UNA RECOMENDACIéN, SIN EMBARGO, OTROS FACTORES PUEDEN INFLUIR
LA TOMA DE DECISIONES
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE con PREECLAMPSIA/E

NiveL DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION EMPLEADO POR LA GUIA DIAGNOSIS AND
MANAGEMENT OF PREECLAMPSIA AND EcLAmMPsIA, ACOG 2002

EviDENCIA OBTENIDA DE AL MENOS UN ENSAYO ALEATORIZADO
ENSAYO CONTROLADO

-1 EVIDENCIA DE ENSAYOS CLINICOS CONTROLADOS ADECUADAMENTE DISENADOS SIN
ALEATORIZACION

-2 EVIDENCIA DE ESTUDIO DE COHORTE BIEN DISENADO (PROSPECTIVO o
RETROSPECTIVOS) O ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES, PREFERIBLEMENTE DE MAS DE
UN CENTRO O GRUPO DE INVESTIGACION

-3 EviDENCIA OBTENIDA DE COMPARACIONES ENTRE TIEMPOS o

LUGARES CON O SIN INTERVENCION.

OPINIONES DE AUTORIDADES RESPETADAS, BASADAS EN EXPERIENCIA DE DATOS
CLI'NICOS, ESTUDIOS DESCRIPTIVOS O INFORMES DE COMITE DE EXPERTOS

A RECOMENDACION SUSTENTADA EN EVIDENCIA CIENTIFICA SOLIDA Y CONSISTENTE
B RECOMENDACION SUSTENTADA EN EVIDENCIA CIENTIFICA LIMITADA E INCONSISTENTE
C RECOMENDACION BASADA EN CONSENSO U OPINION DE EXPERTOS

NivEL DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION EMPLEADO EN LA GUiA NURSING MANAGEMENT OF
HyperTENSION RNAO 2005

IA EVIDENCIA OBTENIDA DE META-ANALISIS DE ENSAYOS CONTROLADOS ALEATORIOS.

Is EVIDENCIA OBTENIDA DE AL MENOS UN ENSAYO CONTROLADO ALEATORIO.

A EVIDENCIA OBTENIDA DE AL MENOS UN ESTUDIO CONTROLADO BIEN DISENADO SIN
ALEATORIZACION.

lls EVIDENCIA OBTENIDA DE AL MENOS UN ESTUDIO CUASI-EXPERIMENTAL BIEN DISENADO,
SIN ALEATORIZACION.

1] EVIDENCIA OBTENIDA DE ESTUDIOS NO EXPERIMENTALES, ESTUDIOS DESCRIPTIVOS
COMPARATIVOS, ESTUDIOS DE CORRELACION Y ESTUDIOS DE CASO.

v EVIDENCIA OBTENIDA DE INFORMES DE COMITES DE EXPERTOS U OPINIONES Y / O

EXPERIENCIAS CLINICAS DE
AUTORIDADES EN LA MATERIA.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PAcI

Cuadro |. Factores de riesgo de preeclampsia

e Factores obstétricos maternos: nuliparidad, antecedente de pre-eclampsia, embarazo muiltiple,
hipertension gestacional, embarazo molar.

e Comdrbidos materno: hipertension crénica, enfermedad vascular/ endotelial / renal pregestacional,
diabetes pregestacional

e Factores genéticos maternos: anticuerpos anti fosfolipidos, Factor VV Leiden mutacidn (resistencia a
la proteina C)

e Factores de estilo de vida maternos: obesidad, tabaquismo

e Otros factores maternos: raza Africa-Americana, edad >40 anos

Fuente: Turner JA. Diagnosis and management of pre-eclampsia: an update. Int ] Womens Health 2010;2:327-337

CuAaDRoO |l. FISIOPATOLOGIA: POTENCIALES SIGNOS Y SINTOMAS DE PREECLAMPSIA

Sistema nervioso central: cefalea, alteracion de la vision, hiperexcitabilidad, hiperreflexia vy convulsiones
(eclampsia).

Sistema cardiovascular: estado hiperdinamico temprano que puede cambiar a elevada resistencia vascular total,
deplecion del volumen intravascular.

Sistema respiratorio: edema faringo-laringeo, aumento del riesgo de edema pulmonar debido a la disminucién de la
presion oncatica coloide y el aumento de permeabilidad vascular.

Sistema hematolégico: hipercoagulabilidad, activaciéon plaquetaria con consumo microvascular, activacion del
sistema fibrinolitico.

Sistema renal: disminucién de la tasa de filtracion glomerular, aumento de la proteinuria, aumento de 4cido drico,
oliguria.

Hepético: aumento de transaminasas en suero, edema hepatico / dolor en el cuadrante abdominal superior derecho,
ruptura de la capsula de Glisson con hemorragia hepatica.

Sistema Endocrino: Desequilibrio de la prostaciclina con respecto al tromboxano; alteracion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona.

Sistema uteroplacentario: persistencia de un circuito de alta resistencia con disminucion del flujo sanguineo,
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PACIENTE CON

restriccion del crecimiento intrauterino, oligohidroamnios.

Fuente: Turner JA. Diagnosis and management of pre-eclampsia: an update. Int J Womens Health 2010;2:327-337

Cuadro Ill. Criterios diagndsticos de pre-eclampsia

Presentacion de los sintomas después de las 20 semanas de gestacion con remision 6-12 semanas
después del parto

Preeclampsia leve:

e Hipertension: (PAS > 140 /mmHg o PAD > 90 mmHg), puede ser superpuesta a hipertension
cronica.

e Proteinuria: (> 300 mg/24 horas o aumento significativo desde el valor basal
Preeclampsia grave si uno o mas de los siguientes:

e PAS sostenida > 160 mmHg o PAD > 110 mmHg (medida al menos dos veces, con seis horas de
diferencia)

o Evidencia de otro daiio de drganos diana:

»  Deterioro de la funcion renal, incluyendo proteinuria en rango nefrético, proteinuria > 3 g/24 horas o 3 + en
tira reactiva de orina u oliguria stbita, especialmente con elevacion de creatinina t.

Alteracidn de sistema nervioso central (alteracion de la visidn, cefalea).

Edema pulmonar (3% de los pacientes).

Disfuncion hepatica.

Dolor epigastrico / dolor en el cuadrante superior derecho (estiramiento de la capsula hepatica).

Trombocitopenia (15% -30% de los pacientes).

Y VYV VY VY VYV V

HELLP (puede ocurrir sin proteinuria).

% Evidencia de compromiso fetal (retardo en el crecimiento, oligohidroamnios)

Abreviaturas: HELLP (hemdlisis, elevacién de enzimas hepaticas, trombocitopenia, PAS: presidn arterial sistdlica, PAD:
presion arterial diastdlica.

Fuente: Turner JA. Diagnosis and management of pre-eclampsia: an update. Int J Womens Health 2010;2:327-337

CuabRro |V. CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA PREECLAMPSIA GRAVE

® PRESION ARTERIAL SISTOLICA 160 mmHG o piasToLIca bE 110 mm HG POR LO MENOS EN DOS
OCASIONES, CON SEIS HORAS DE DIFERENCIA EN REPOSO.

o PROTEINURIA 5 G EN UNA MUESTRA DE ORINA DE 24 HORAS O 3 + O MAS EN DOS MUESTRAS DE
ORINA RECOGIDAS AL AZAR POR LO MENOS CON CUATRO HORAS DE DIFERENCIA.

40
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CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES SIGNOS Y SINTOMAS ASOCIADOS:
TRASTORNOS CEREBRALES O VISUALES

DOLOR EPIGASTRICO O EN EL CUADRANTE SUPERIOR DERECHO
RESTRICCION DEL CRECIMIENTO FETAL

INSUFICIENCIA HEPATICA

OLIGURIA <500 ML EN 24 HORAS

EDEMA PULMONAR

TROMBOCITOPENIA

YV V V V V V V @

*UNO 0 MAS DE LOS CRITERIOS DEBEN ESTAR PRESENTES.

Fuente: Leeman L, Fontaine P. Hypertensive disorders of pregnancy.Am Fam Physician 2008;78:93-100.

Cuadro V. Criterios de laboratorio para el Diagnéstico de Sindrome de HELLP

Frotis anormal de sangre periférica (esquistocitos y células espinosas)
Hemolisis

Bilirrubina sérica = 1,2 mg por dL (21 mmol por litro)
Enzimas LDH> 600 U por litro, AST (TGO)y ALT (TGP) elevadas
hepaticas
elevadas
Conteo bajode | <100,000 por mm’> (100 x 109/L)
plaquetas o

Clase 1: < 50.000 por mm’ (50 x 10°/L)

Clase 2: > 50.000 pero < 100.000 por mm>

Clase 3: > 100.000 pero <150.000 por mm’

ALT= alanina aminotransferasa, AST = aspartato transaminasa; HELLP = hemodlisis, enzimas hepaticas elevadas y
bajo recuento de plaquetas;

Fuente: Leeman L, Fontaine P. Hypertensive disorders of pregnancy. Am Fam Physician 2008;78:93-100.
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INTERVENCIONES EN LA PACIENTE coN PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA

PLANEs DE CuiDADOS DE ENFERMERIA

NIVEL. ESPECIALIDAD
PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA BIFOCAL PARA LA ATENCION DE PACIENTES CON
TERCER GINECO-OBSTETRICIA PREECLAMPSIA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
(ED,FR,CD)
DOMINIO: 2 NUTRICION RESULTADOS ESPERADOS INDICADORES ESCALA (S) DE PUNTUACION DIANA
MEDICION MANTENER AUMENTAR
CLASE 5 : HIDRATACION
DOMINIO: Salud Fisiolégica 3 4

Exceso de Volumen de Liquidos relacionado | CLASE: Liquidos y Electrolitos | , Entradas y salidas

con compromiso de los mecanismos | RESULTADO: Equilibrio diarias equilibradas
reguladores  manifestado  por edema, | Hidrico 1. Grave
alteracién en los electrolitos, cambios de la 2' Sustancial
densidad especifica de la orina 3' Moderado
PROBLEMA INTERDEPENDIENTE ] 4' Leve 3 4
(P.E.S.) DOMINIO: Salud Fisiolégica 5' Ninguno 3 4
CLASE: Eliminacion ’ 3 4

Edema Secundario a falla en los mecanismos
reguladores manifestado por exceso de
volumen de liquidos

RESULTADO: Funcion renal

e  Aumento de peso

. Hipertension

. Hallazgos microscopico
anormales en orina

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

CAMPO: 2 FISIOLOGICO COMPLEJO CLASE: N CONTROL DE LA PERFUSION TISULAR
INTERVENCIONES INTERDEPENDIENTES: Manejo de liquidos
ACTIVIDADES:
e Pesar a diario y controlar la evolucion.
e  Realizar un registro preciso de ingesta y eliminacion.
e Vigilar el estado de hidratacién (membranas mucosas humedas, pulso adecuado y presién sanguinea ortostatica), segun sea el caso.
e  Controlar resultados de laboratorio relevantes en la retenciéon de liquidos (aumento de la gravedad especifica, aumento de BUN, disminucién de hematocrito y aumento
de los niveles de osmolaridad de la orina).
e  Monitorizar estado hemodinamico, incluyendo niveles de PVC, PAM, PAP Y PCPE, segun disponibilidad.
e  Monitorizar signos vitales.
. Observar si hay indicios de sobrecarga | retencion de liquidos (crepitaciones, PVC o presién de cuiia capilar pulmonar elevada, edema, distension de venas del cuello y
ascitis), si procede.
e  Evaluar la ubicacién y extension del edema, si lo hubiera.
e  Controlar ingesta de alimentos/liquidos
e  Monitorizar el estado nutricional.
e Administrar liquidos, si procede.
. Distribuir la ingesta de liquidos en 24 horas, si procede.
e Restringir la libre ingesta de agua en presencia de hiponatremia dilucional con un nivel de Na en suero inferior a 130 mEq/I.
e  Vigilar la respuesta del paciente a la terapia de electrolitos prescrita.
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. Consultar con el médico, si los signos y sintomas de exceso de volumen de liquidos persisten o empeoran.

NIVEL. ESPECIALIDAD

TERCER GINECO-OBSTETRICIA

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA LA ATENCION DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(ED,FR,CD)

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO 8: SEXUALIDAD
CLASE 3 : REPRODUCCION

Riesgo de alteracion de la Diada
Materno/Fetal

relacionado con:

* Complicaciones del embarazo.

» Compromiso del transporte de 02
(hipertension, convulsiones, parto
prematuro).

RESULTADOS
ESPERADOS

DOMINIO:
Conocimiento y
conducta de salud

CLASE: Control del
riesgo y seguridad

RESULTADO: Control
del Riesgo

INDICADORES

Reconoce factores de
riesgo

Modifica el estilo de
vida para reducir el
riesgo

Evita exponerse a las
amenazas para la
salud

Reconoce cambios en
el estado de salud

Supervisa los cambios
el estado de salud

ESCALA (S) DE MEDICION

1. Nunca demostrado

2. Raramente
demostrado

3. Siempre demostrado

4. Frecuentemente
demostrado

5. Siempre demostrado

PUNTUACION DIANA
MANTENER AUMENTAR

3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

CAMPO: 2 FISIOLOGICO COMPLEJO

CLASE: N CONTROL DE LA PERFUSION TISULAR

INTERVENCIONES INDEPENDIENTES: Cuidados del Embarazo de alto riesgo
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ACTIVIDADES:

Determinar la presencia de factores médicos relacionados con malos resultados del embarazo (diabetes, hipertension, lupus eritematoso, herpes, hepatitis, VIH y
epilepsia).

Determinar el conocimiento de la paciente de los factores de riesgo identificados.

Instruir a la paciente en técnicas de autocuidados para aumentar las posibilidades de un resultado saludable (hidrataciéon, dieta, modificacion de actividades, importancia
de chequeos prenatales regulares, normalizacion de azucares en la sangre y precauciones sexuales, incluyendo la abstinencia).

Instruir a la paciente sobre el uso de farmacos prescritos (insulina, tocoliticos, antihipertensivos, antibiéticos, anticoagulantes y anticonvulsivos).

Instruir a la paciente sobre técnicas de auto monitorizacion, si procede (signos vitales, prueba de glucosa en sangre, monitorizacién de actividad uterina y aporte de
medicacién subcutanea continua).

Ensefar a contar los movimientos fetales.

Interpretar las explicaciones médicas de los resultados de las pruebas y procedimientos.

Proporcionar guia anticipada de experiencias comunes que sufren las madres de alto riesgo durante el periodo posparto (agotamiento, depresién, estrés cronico,
decepcion con la crianza del bebé, pérdida de ingresos, distanciamiento de la pareja y disfuncién sexual).

Monitorizar el estado fisico y psicosocial muy atentamente durante el embarazo.

Documentar la educacion de la paciente, resultados de laboratorio, resultados de pruebas fetales y respuestas de la paciente.

NIVEL. ESPECIALIDAD
TERCER GINECO-OBSTETRICIA PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA LA ATENCION DE PACIENTES CON ECLAMPSIA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
(ED,FR,CD)
DOMINIO 3: ELIMINACION E RESULTADOS INDICADORES ESCALA (S) DE MEDICION PUNTUACION DIANA
INTERCAMBIO ESPERADOS MANTENER
AUMENTAR

CLASE 4 : FUNCION RESPIRATORIA DOMINIO: Salud e Estado mental 1. Gravemente comprometido 3 4
Fisiologica e Pa02 2. Sustancialmente 3 4

Deterioro del intercambio de gases | CLASE:Cardiopulmonar e PaCO2 comprometido 3 4

relacionado con: Ventilacion-perfusion, | RESULTADO: Estado e  PH arterial 3. Moderadamente 3 4

Cambios de la membrana alveolo-capilar | respiratorio: intercambio e  Saturacién de 02 comprometido 3 4

manifestado por gasometria arterial | gaseoso 4. Levemente comprometido

anormal, respiracién anormal, confusién, 5.  No comprometido

disnea, hipercapnia.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

CAMPO: 2 FISIOLOGICO COMPLEJO CLASE:
INTERVENCIONES INDEPENDIENTES: Manejo de las vias aéreas artificiales
ACTIVIDADES:

Disponer una via aérea oro laringea o una canula de Guedel para impedir morder el tubo endotraqueal, si procede.

Proporcionar una hidratacién sistémica adecuada mediante la administracion oral o intravenosa de liquido.

Inflar el globo del tubo endotraqueal canula de traqueotomia mediante una técnica minimamente oclusiva o una técnica de fugas minimas.

Mantener inflado el globo del tubo endotraqueal/ canula de traqueotomia de 15 a 20 mmHg durante la ventilacién mecanica, durante y después de la alimentacion.
Aspirar la orofaringe y las secreciones de la parte superior del tubo antes de proceder a desinflar el dispositivo.
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e  Comprobar la presion del globo cada 4 u 8 horas durante la espiracion mediante una llave de paso de tres vias, jeringa calibrada y un manémetro de mercurio.
e  Comprobar la presion del globo inmediatamente después del aporte de cualquier tipo de anestesia general.
e  Cambiar las cintas sujecién del globo endotraqueal cada 24 horas, inspeccionar la piel y la mucosa bucal, y mover el tubo ET al otro lado de la boca.
o Aflojar los soportes comerciales del tubo endotraqueal al menos una vez al dia, y proporcionar cuidados a la piel de la zona.
e  Auscultar si hay sonidos pulmonares bilaterales después de la inserciéon y después de cambiar la sujecion del tubo endotraqueal de tragueotomia.
e  Marcar la referencia en centimetros en el tubo endotraqueal para comprobar posibles desplazamientos.
NIVEL. ESPECIALIDAD
TERCER GINECO-OBSTETRICIA PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA BIFOCAL PARA LA ATENCION DE PACIENTES CON ECLAMPSIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(ED,FR,CD)

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO

CLASE 4 : RESPUESTAS
CARDIOVASCULARES

Riesgo de perfusion tisular cerebral
ineficaz relacionado con Hipertensién y
crisis convulsivas

PROBLEMA INTERDEPENDIENTE
(P.E.S.)

Crisis convulsivas secundario a
Hiperazoemia manifestado por
movimientos ténico clénicos

RESULTADOS ESPERADOS

DOMINIO: Salud Fisiologica
CLASE: Neurocognitiva
RESULTADO: Estado
neurolégico

DOMINIO: Conocimiento y
conducta de salud

CLASE: Conducta de salud
RESULTADO: Control de las
convulsiones

INDICADORES

Conciencia
Tamafio pupilar
Reactividad pupilar
Presién sanguinea

Actividad comicial

Mantiene la
adecuada provision
de medicamentos

ESCALA (S) DE MEDICION

1 Gravemente comprometido
2 Sustancialmente
comprometido

3 Moderadamente
comprometido

4 Levemente comprometido
5 No comprometido

1 Grave

2 Sustancial
3 Moderado
4 Leve

5 Ninguno

1 Nunca demostrado

2 raramente demostrado

3 A veces demostrado

4 Frecuentemente demostrado
5 Siempre demostrado

PUNTUACION DIANA
MANTENER AUMENTAR

4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

CAMPO: 2 Fisiolégico Complejo CLASE: | Control Neurolégico

INTERVENCIONES INTERDEPENDIENTES: Mejora de la Perfusion INTERVENCIONES INDEPENDIENTES : Monitorizaciéon neurolégica
e  Vigilar el estado neurologico . Comprobar el tamafio, forma, simetria y capacidad de reaccién de las pupilas
e Administrar medicamentos e  Comprobar el nivel de orientacién

e Vigilar estado respiratorio e Vigilar las tendencias en la Escala de Coma de Glasgow

INTERVENCIONES INTERDEPENDIENTES: Manejo de las Convulsiones

. Permanecer con el paciente durante la crisis
e Administrar anticonvulsivos prescritos

e  Vigilar los signos vitales

e  Aplicar oxigeno

e  Registrar la duracion de la crisis

e  Registrar la informacion de la crisis
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Factores de riesgo de preeclampsia: *

- Historia previa de preeclampsia

- Historia familiar de preeclampsia

- Intervalo intergenésico = 10 afios

- Nuliparidad

- Condicién médica preexistente (Diabetes mellitus,
enfermedad renal, hipertension arterial, anticuerpos

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PAcI

eclampsia

Investigar/Documentar:

- Factores de riesgo *

- Sintomas clinicos: cefalea, dolor epigastrico,
alteraciones visuales, nduseas y vomitos

- Embarazo > 20 semanas de gestacion

- Hipertension arterial con instrumento de
medicién y técnica correcta

Evaluacién Clinica y atenciéon de la mujer embarazada con sospecha de preeclampsia/

Referencia y manejo por nivel de atenciéon

- Atencién en un primer nivel, a las pacientes
primigravidas sin factores de riesgo para
preeclampsia Historia previa de preeclampsia

- Referencia inmedi a un ialista en
ginecoobstetricia o al segundo nivel a toda paciente
con riesgo alto de preeclampsia.

- Referencia inmediata al tercer nivel, en aquellas
pacientes con riesgo alto de preeclampsia,
comorbilidad asociada, preeclampsia previa y 2 o
mas factores de riesgo.

antifosfolipidos)

- Edad = 40 afios

- Embarazo multiple

- indice de masa corporal (IMC) = 35 kg/m?

Hipertension

. 44— No
gestacional

¢Proteinuria?

Evaluacién materna:

Si
vl - Proteinuria (tira reactiva)

- Biometria hematica completa

- Creatinina sérica

- Electrélitos séricos y pruebas de funciéon hepatica -
i - Condicién médica preexistente (Diabetes mellitus,

Envié y seguimiento

segundo nivel Preeclampsia

Evaluacién fetal:

- Cardiotocografo

- Volumen de liquido amniético

- Ultrasonido (retardo en el crecimiento)
- Flujo de arteria umbilical

Es prioritario:

- Cuantificar proteinuria

- Realizar medicion de presion arterial

- Clasificar a los pacientes en nivel de riesgo

- Orientar/Educar respecto a medidas de control y
signos/sintomas de alarma

- Realizar evaluacion materno-fetal **

\
v v

TA > 140-90 y < 160/100 TA sistélica = 160 y diastélica = 110
Proteinuria 3gr./24 horas Proteinuria > 5 grs. En orina 24 hrs
No Tira reactiva 1+ Tira reactiva = 3+

v v

Preeclampsia Preeclampsia
leve grave

l

Envio inmediato urgencias
Ginecologia y Obstetricia

¢ Signos y sintomas?

L y 4
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Crisis convulsiva: Alteracion subita en la actividad eléctrica cortical, que se manifiesta clinicamente
por una alteracion en la conciencia o por la aparicion de sintomatologia motora, sensitiva o
conductual.

Compromiso fetal: reduccién de los movimientos fetales/ retardo en el crecimiento para la edad
gestacional.

Edema: Incremento en el volumen del liquido intersticial que puede aumentar en varios litros antes
de que el proceso sea evidente clinicamente.

Eclampsia: desarrollo de convulsiones y/o coma en pacientes con signos y sintomas de
preeclampsia durante el periodo prenatal, intraparto o posnatal, en ausencia de otras causas de
convulsiones, después de la semana 20 de gestacion.

Enfermedad Hipertensiva Croénica: hipertension crénica de cualquier etiologia. Este grupo abarca
pacientes con hipertension preexistente, con una elevacion de la presion arterial hasta un nivel
como minimo 140/90 mmHg en dos ocasiones antes de las 20 semanas de gestacién y pacientes
con hipertension que persista durante mas de 42 dias después del parto.

Hiperreflexia: Incremento o exaltacion de los reflejos osteotendinosos.

Hipertension en el embarazo: presion sanguinea sistolica de 140 mm Hg o mas y una diastdlica 2
90 mm Hg, basado en el promedio de al menos 2 registros con un minimo de diferencia de 4-6 horas
entre uno y otro registro, en el mismo brazo.

Hipertension grave: se define como una presion arterial sistdlica 2 160 mmHg o una presion
arterial diastdlica 2 110 mmHg.

Hipertensidn cronica: Es la hipertension arterial previa al embarazo, o que se diagnéstica antes de
las 20 semanas de gestacion. También se considera aquella paciente que persiste con hipertension
arterial mas de 12 semanas postparto.

Hipertension créonica mas preeclampsia sobreagregada: Se define como desarrollo de
preeclampsia-eclampsia en pacientes con hipertension arterial cronica preexistente.

Hipertension gestacional: hipertension que se manifiesta durante la segunda mitad del embarazo o
en el curso de las primeras 24 horas después del parto sin edema ni proteinuria asociados con una
normalizacion de la presion arterial en el curso de los 10 dias posteriores al parto. La hipertension
debe llegar como minimo a 140 mmHg como valor sistélico o 90 mmHg como valor diastdlico, en
dos ocasiones separadas por un intervalo de 6 horas.
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Hipertension prexistente: presion arterial diastolica 90 mm Hg antes del embarazo o antes de las
20 semanas de gestacion.

Intervencion de Enfermeria: acciones basadas en el conocimiento vy juicio clinico, que realiza un
profesional de enfermeria, para favorecer el resultado encaminadas a conseguir un objetivo
predeterminado, basadas

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

Preeclampsia: Sindrome que se presenta después de la vigésima semana del embarazo, durante el
parto y el puerperio, caracterizado por hipertension arterial y proteinuria.

Proteinuria: presencia de 300 mg o mas en una coleccion de orina de 24 horas. Si no esta
disponible este estudio, se considerard proteinuria con 30 mg/dL (1+) en tira reactiva en 2
muestras de orina al azar con diferencia de 6 horas entra cada una en un lapso no mayor de 7 dias,
sin evidencia de infeccion de vias urinarias.

Sindrome de HELLP: se considera una variante atipica de la preeclampsia grave que consistente en
hemodlisis microangiopatica, elevacion de las enzimas hepaticas y trombocitopenia.
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