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Presentacién

Este modulo fue elaborado por el Comité Técnico de Salud Materno-Infantil que
se formd en los SILAIS Chontales y Zelaya Central basado en las Normativas
Vigentes del MINSA, con el apoyo Técnico y Financiero de la Agencia de
Cooperacion Internacional del Japdn (JICA), con el fin de ser utfilizado en las
capacitaciones sobre Salud Materno Infantil.

Para elaborar los Textos de capacitacion se tomd en consideracion la “Politica
Nacional de Salud de Nicaragua”, el Modelo de Salud Familiar y Comunitario
(en adelante MOSAFC), las normas de aftencion, los resultados de los talleres de
andlisis de problemas realizados en diferentes municipios y hospitales primarios y
las experiencias de otros proyectos de JICA, se disend el programa de
capacitacion de Salud Materno Infantil basado en el concepto de Atencion
Continua y Las Normativas del MINSA. Los Textos de capacitacion elaborados en
cinco temas prioritarios de Salud Materno Infantil, son I Censo Gerencial”, "I
Actividades Bdsicas durante la Atencion Prenatal”, “lll Sindrome Hipertensivo
Gestacional”, "IV Hemorragia Post-parto”, “V Atencion Integral a la Ninez".

Estd destinado a las Licenciados/as, Enfermeros/as General, Auxiliares en
Enfermeria, Auxiliar MOSAFC, Escuela Formadora de Auxiliares (MOSAFC) Médico
General, Médico Servicio Social, como material de consulta durante las jornadas
de frabagjo, constituyéndose asi en un instrumento para mejorar la calidad y
calidez de atencidon en los servicios de salud.

Fue elaborado en forma sencilla, concreta, con ilustraciones apropiadas que
faciliten su comprension y aplicacion.

Esperamos que sea de utilidad para los participantes de la capacitacion, a fin
de ofrecer una atencion de calidad al nino-nina y madre contribuyendo de esta
manera al mejoramiento de la Salud Materno Infantil en el marco del MOSAFC.



A confinuacién se muestra un esquema sobre el “Programa de capacitaciéon”
que explica los temas de capacitacion de Salud Materno - infantil basado en
el concepto de la atencidén continua por ciclo de vida de las mujeres y las
Normativas del Ministerio de Salud.
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Programa de capacitacion en Salud Materno Infantil basado en el concepto
de atencién continua y las Normativas del MINSA ( Temal-V)
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Sindrome Hipertensivo Gestacional

Introduccion

En todos los paises y en particular en Latino América los trastornos hipertensivos
constituyen una de las complicaciones mds habituales del embarazo y son
responsables de un 18% de morbi-mortalidad tanto materna como perinatal,
especialmente en  aquellos lugares donde el personal no estd estandarizado
en los criterios clinicos para  su diagndstico y el abordaje oportuno.

La Pre eclampsia-eclaompsia es una de las principales causas de
morbi-mortalidad materna y perinatal a nivel mundial; en Nicaragua, constituye
la segunda causa de muerte y la primera asociada a morbilidad materna y fetal
segun los datos que se recogen en el mapa de mortalidad materna del
Ministerio de salud, con una prevalencia aproximadamente de 19%.

Los problemas con el manejo de la hipertension en el embarazo se encuentran
no soélo en su efiopatogenia desconocida, sino también en la variacion en sus
definiciones, medidas y clasificaciones utilizadas para categorizar la hipertension
en las embarazadas. Por tal motivo en el presente capitulo se incluyen aspectos
relacionados con la clasificacion, caracterizacion de sus formas clinicas,
métodos de prediccidn de preeclampsia y las intervenciones oportunas del
manejo de esta complicaciéon obstétrica.

Opftimizar la atencién de la salud, estandarizar criterios de definicion y
diagnéstico para preveniry tratar alas mujeres con trastornos hipertensivos es
un paso necesario hacia alcanzar la reduccion de complicaciones maternas y
perinatales.

(Normativa “109” segunda edicion Protocolo Para la Atencion de Complicaciones
Obstétricas, pagina 146)



Acrc’mimos

ACOG o Asociaciéon Americana de Ginecologia y Obstetricia

AINES Antiinflamatotios No Esteroideo

ASA Acido Acetil Salisilico

ARO Alto Riesgo Obstétrico

CID Coagulacion Intravascular Diseminada

COE Cuidados Obstétricos Esenciales

CLAP Centro Latino Americano de Perinatologia

DW5% i Dextrosa al 5%

EKG Electrocardiograma

HELLP e Hemolisis, Enziimas Hepaticas Elevadas, Plaquetas bajas

INR Internacional Normalized Ratio

v Infravenoso

M Inframuscular

EVCA Enfermedad Vascular Vasculo-Cerebral Aguda

JCA Agencia de Cooperaciéon Internacional del Japdn

LDH Deshidorgenasa Lactica

MINSA Ministerio de Salud

MOSAFC o Modelo de Salud Familiar y Comunitario

NST Non Stress Test (monitoreo fetal no estresante)

OMS Organizaciéon Mundial de la Salud

PA Presion Arterial

PAD Presion Arterial Diastolica

PAS Presion Arterial Sistolica

PRES oo Sindrome de Encefalopatia Posterior Reversible Agudo

RN Recien Nacido

RR Riesgo Relativo

RCIU Retardo del Crecimiento Intrauterino

SAMANI Salud Madre Ninez

SE Semanas de Gestacion

SILAIS e Sistema Local de Atencidn Integral en Salud

SHG Sindrome Hipertensivo Gestacional

SSN Soluciéon Salina Normall

TGO O AST  ceeieieee Transaminasa Glutamica Oxalacetica o Aspartato de
Aminotranferasa

TGPOALT Transaminasa Glutamica Pirdvica o Alanino de Aminotranferasa

w Tiempo de Protrombina

TPT el Tiempo de parcial de Tromboplastina

ucl Unidad de Cuidados Intensivos

VO Via Oral



1.Sindrome Hipertensivo Gestacional

1) Definicion
La Hipertension arterial en el embarazo es el conjunto de estados patoldgicos

que ocurren en el embarazo o puerperio que pueden ser clasificadas en 4
categorias:

Pre eclampsia-Eclampsia

Hipertension Arterial Crénica

Hipertension Arterial Cronica con Pre eclampsia agregada
Hipertension Gestacional

(1) Definiciones bdasicas

@D Hipertension Arterial en el Embarazo

La hipertension arterial en el embarazo debe definirse como una presion
arterial sistolica mayor o igual a 140 mmHg y/o una presion diastdlica
mayor o igual a 90 mmHg.

@ Proteinuria

Excrecion urinaria de proteinas mayor o igual a 300 mg en orina de 24
horas o proteinuria cualitativa con cinta reactiva de 1 cruz (+) o mads, en
al menos 2 ocasiones con un intervalo de 4 a 6 horas.

Para el diagndstico de la proteinuria significativa con cinta reactiva,
Nicaragua utiliza cintas de orina que detectan 30 mg de proteinas por
decilitfro (300 mg por litro) equivalente a una cruz (+). Debe verificarse
siempre que la cinta reactiva que se esté utilizando detecte 30 mg por
decilitro.

(Normativa “109” segunda edicion Protocolo Para la Atencion de Complicaciones
Obstétricas, paginas 146-147)



2) Clasificacion

En vista que la importancia que toma la clasificacion adecuada de los
trastornos hipertensivos en la gestacion, se hard énfasis en el presente
capitulo, en la descripcidon clinica de cada una de sus variantes, ya que
segun el tipo de presentacion, serd el manejo y seguimiento que se le brinde
a la paciente.

(1) De acuerdo a la forma clinica de presentacion

@D Hipertensién arterial cronica

@ Hipertension arterial crénica con pre eclampsia agregada
@ Hipertension gestacional

@ Pre eclampsia-Eclampsia

(2) De acuerdo al grado de severidad

@ Pre eclampsia
@ Pre eclampsia Grave

(3) De acuerdo al momento de apariciéon de los signos y sintfomas

@ Pre eclampsia temprana (< 34 semanas de gestacion)
@ Pre eclampsia tardia (> 34 semanas de gestacion)

(Normativa “109" segunda edicion Protocolo Para la Atencion de Complicaciones
Obstétricas, pagina 148)

2.Factores de riesgo

1) Prediccion de Pre Eclampsia

La ufilidad de una prueba predictiva de una enfermedad depende en gran
manera de la prevalencia de esa enfermedad, la pre eclampsia es una
patologia relativamente rara en relacion al nuUmero de embarazos que NO
se complican con pre eclampsia.

Se han realizado grandes esfuerzos dirigidos a la identificacion de factores
de riesgo demogrdficos, pruebas bioquimicas o hallazgos biofisicos para



predecir en etapas tempranas del embarazo el desarrollo posterior de pre
eclampsia.

En la tabla No 1 a confinuacion, se presentan los factores de riesgo mas
importantes para el desarrollo de pre eclampsia como historia de pre
eclampsia previa, sindrome anti fosfolipidos, embarazos multiples. Los
factores de riesgo cardiovasculares cldsicos también estan asociados a la
aparicidon de pre eclampsia, como edad materna avanzada, dislipidemia
previo al embarazo efc.

Es importante recordar que la mayoria de los casos de pre eclampsia
ocurren en mujeres nuliparas sin aparentes factores de riesgo.

Tabla No 1: Principales Factores de Riesgo para desarrollo de Preeclampsia

Factor de Riesgo Riesgo Relativo (RR) *

Sindrome antifosfolipido 9.72

Ancedente personal de pre eclampsia 7.19

Diabetes pre-gestacional 3.56

Embarazo multiple 2.93

Nuliparidad 2.91

Antecedente familiar de pre eclampsia 2.90

Indice de masa corporal > 30 2.47

Edad mayor de 40 anos 1.96

* Riesgo Relativo (RR) es la razdn de probabilidad que ocurra un evento en un
grupo expuesto a un factor de riesgo a la probabilidad que ocurra el mismo evento
en un grupo no expuesto. Por ejemplo, las pacientes que tienen el antecedente de
pre eclampsia en embarazos anteriores tienen 7.19 veces mds probabilidad de
desarrollar pre eclampsia en los siguientes embarazos en comparacién a mujeres
gue no han presentado la patologia anteriormente

i

(Normativa “109" segunda edicion Protocolo Para la Atencion de Complicaciones

Obstétricas, paginas 153-154)



3.Diagnostico

1) Formas Clinicas de Hipertension en Gestacion (Ver Tabla No 2y 3)

(1)

(2)

(3)

(4)

Hipertension Arterial Cronica

Se define como hipertensidon cronica en el embarazo, a la elevacion de
presion arterial que precede a la concepcidn o que se detecta antes de
las 20 semanas de gestacion (Ver Tabla No 2).

Hipertension créonica con pre eclampsia agregada

La preeclampsia agregada es diagnosticada cuando una o mds de las
manifestaciones sistémicas de preeclampsia (revisar criterios en algoritmo)
aparece después de las 20 semanas de gestacidon en una paciente
conocida como hipertensa cronica.

Hipertension gestacional

La hipertension gestacional se caracteriza por la elevacion de presion
arterial después de las 20 semanas de gestacion, sin proteinuria.

Aunque en este grupo, los resultados perinatales no son tan severos, es
importante considerar que puede fratarse de una fase de pre eclampsia
antes de la aparicion de proteinas en orina por o que se deben de seguir
rutinariomente.

Ademds, la hipertension gestacional a pesar de ser una entidad transitoria,
puede ser signo de hipertension arterial cronica futura. Sila presidon arterial
no se normaliza 12 semanas después del parto, se requiere cambiar el
diagndstico a hipertension crénica. El uso de antihipertensivo en este
grupo debe de individualizarse de acuerdo a condiciones clinicas.

Pre eclampsia-Eclampsia

@ La preeclampsia es una enfermedad hipertensiva especifica del
embarazo con compromiso multiorgdnico que ocurre después de las
20 semanas de gestacion. Se define como la aparicion de hipertension
arterial mds proteinuria. Se debe de tomar en cuenta que algunas
mujeres se presentan con hipertension arterial y daino multiorgdnico



caracteristicos de pre eclampsia en ausencia de proteinuria. Es por
tanto, de vital importancia conocer las formas graves de pre
eclampsia para su correcto diagndstico y manejo.

@ Eclampsia es la presencia de una convulsidn generalizada en una
mujer con pre eclampsia.

(Normativa

“109" segunda edicion Protocolo Para Ia Atencién de

Complicaciones Obstétricas, pdginas 148-149)

Tabla No. 2: Clasificacion de la hipertension arterial en el embarazo

Hipertension
arterial crénica

PAS > 140 mm Hg 6 PAD = 90 mm Hg previo a la concepcion
ldentificada antes de las 20 semanas de Gestacion

Persiste elevada después de las 12 semanas postparto

Uso de antihipertensivos antes del embarazo

Pre eclampsia
agregada

Hipertension arterial crénica con desarrollo de uno de los
siguientes criterios clinicos después de las 20 semanas de
gestacion:

Hipertension resistente (uso de tres o mas antihipertensivos y/o no
alcanzar metas de control de presidn arterial después de 24 horas
de MANEJO ACTIVO, 6

Proteinuria nueva o que empeora en 24 horas (cuantificacion en
24 horas), 6 Uno o mdas datos de severidad

Hipertension
gestacional

PAS = 140 mm Hg 6 PAD = 90 mm Hg que aparece por primera vez
después de la semana 20 de gestacion

Normalizacién de la presion arterial después de las 12 semanas
postparto

Puede representar una fase pre-proteinlrica de preeclampsia.
Puede desarrollar a pre eclampsia

Pre eclampsia

Aparece después de la semana 20 de gestacion

PAS 2 140 mm Hg 6 PAD 2 90 mm Hg

Proteinuria de 300 mg o mds en 24 horas 6 2 1 cruz (+) en cinta
reactiva 6 Relacién proteinas/creatinina en orina > 0.3 mg/dl




Pre eclampsia | PAS = 160 mm Hg 6 PAD = 110 mm Hg Y/O PRESENCIA de uno o
grave mas datos de gravedad:

Oliguria 0 menos de 500 cc en 24 horas, creatinina sérica > de 1.1
mg/dl o incremento al doble de la basal

Alteraciones visuales o manifestaciones cerebrales:

Edema agudo de pulmén o cianosis

Dolor epigastrico o de hipocondrio derecho

Alteraciones hepdticas (elevacion de transaminasas al doble de
lo normal 6 de 70 U/If)

Trombocitopenia (<100,000/ microlitro)

Eclampsia Presencia de convulsion generalizada en una mujer con pre
eclampsia

Presencia de convulsidon antes, durante el parto o en los primeros
7 dias postparto (después del 7mo dia postparto es poco
probable que la causa de la convulsion sea eclampsia)

HELLP (SUB- Hemodlisis
GRUPO de la Elevaciéon de enzimas hepdaticas
pre eclampsia | Trombocitopenia

grave)

(Normativa “109” segunda edicién Protocolo Para la Atencion de Complicaciones
Obstétricas, paginas 150-151)

2) Clasificacion de la Pre eclampsia de acuerdo al grado de
severidad

La preeclampsia es una patologia sistémica con compromiso multiorgdnico
que debe fratarse de forma temprana y efectiva para evitar la
morbi-mortalidad materno-fetal.

En paises desarrollados se ha observado que hasta en un 50% de las
muertes maternas relacionadas a pre eclampsia se pudo haber hecho
alguna intervencion que cambiara el desenlace fatal.

Esto podria deberse a la falta de deteccién temprana de las formas graves
de pre eclampsia. Tradicionalmente se ha clasificado en formas “leves” y
“moderadas”, sin embargo, estas clasificaciones pueden confundir y llevar



a conclusiones errdneas en cuanto al manejo ya que el término “leve”
podria conducir a un manejo pasivo.

Los términos “leve” y “moderada” se han omitido dentro de la clasificacion.
El diagnédstico sélo de pre eclampsia debe despertar alarma y conducir a un manejo

activo y continuo.

De tal forma que para simplificar y tomando en cuenta las caracteristicas
de la enfermedad que se asocian a peor prondstico se decide dividir de
acuerdo a la presencia o no de criterios de gravedaden:

Pre eclampsia

Pre eclampsia Grave (Ver Tabla No 3)

Tabla No 3. : Manifestaciones de preeclampsia por sistema afectado y
complicaciones graves

Sistema afectado

Condicion adversa
(que incrementa el riesgo
de complicaciones graves)

Complicaciones graves
(que requieren finalizacion del
embarazo)

Sistema Nervioso
Central

Cefaleq, alteraciones
visuales de forma continua
habiendo descartado otras
etiologias

Eclampsia

Sindrome de Encefalopatia
Posterior Reversible Agudo (PRES)

Ceguera cortical o
desprendimiento de retina
Escala de Glasgow <13
Evento cerebrovascular

Cardiorespiratorio

*Dolor toracico

Saturacion de oxigeno <
97%

Hipertension severa no
controlada por 12 horas a pesar
del uso de 3 agentes
antihipertensivos

Saturacion de oxigeno < 90%,
necesidad de oxigeno al 50% por
mas de 1 hora, intubacion
orofragueal

Edema agudo de pulmon
Necesidad de soporte inotrépico

Isquemia o infarto al miocardio




Renal

*Elevacion de creatinina
*Elevacion de acido urico

Lesion renal aguda
Oliguria
Necesidad de terapia dialitica

Hematolégico

eLeucocitosis

*Prolongacion de INR o TPT

eDisminucién de conteo
plaguetario

*Elevacién de LDH

Trombocitopenia < de 100,000

Hepdtico

*Nauseas o vomitos
*Dolor epigdstrico

o de hipocondrio derecho
*Elevacion de
fransaminasas, LDH

o bilirrubinas
*Hipoalbuminemia

Disfunciéon hepdtica (INR > de 2
en ausencia de CID o uso de
anticoagulantes)

Hematoma o ruptura hepdtica

Feto-placentaria

*Restriccion del crecimiento
infrauterino (evaluacion de
criterios de flujometria
doppler)

Riesgo de pérdida del bienestar
fetal (feto pretérmino: presencia
de datos ominosos), feto a
término categorizacion de
monitoreo fetal

(ver Norma 077)
Desprendimiento prematuro

de placenta

Muerte fetal

(Normativa “109" segunda edicion Protocolo Para la Atencion de Complicaciones

Obstétricas, paginas 151-153)

4.Manejos, Tratamiento y Procedimientos

La pre eclampsia continda siendo una de las causas mds importantes de
morbi-mortalidad materna a nivel mundial, se ha observado que una de las
razones de por qué se complican las pacientes es que a pesar de existir datos
que indican un deterioro importante de la paciente, el personal de salud falla
en identificar y responder a estos datos en fiempo y forma adecuados
retrasando el diagndstico y tratamiento.
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Se debe tomar en cuenta que a pesar de que la pre eclampsia es una
enfermedad multiorgdnica y multisistémica, la causa principal de muerte
materna debido a esta entidad son los eventos cerebrovasculares y de estos la
hemorragia infraparenquimatosa es la que prevalece.

Se ha visto una clara relacion entre la presion arterial y los eventos adversos
cerebrovasculares, la hipertension arterial descontrolada es la causa de la
hemorragia cerebral. Es por esto fundamental el control de las cifras
tensionales.

En el abordaje inicial de la Preeclampsia se debe tomar en cuenta la
evaluacion de las cifras de presidon arterial y el resultado de exdmenes de
laboratorio que indiquen alguna alteracion de érganos como rindn, higado,
cerebro y alteraciones de la coagulacion. (ver tabla No 4)

Tabla No 4: Evaluacion inicial en el abordaje de la pre eclampsia

Lactato deshidrogenasa (LDH)

Documentar sintomas como cefalea, dolor abdominal, disturbios
visuales

1 | Presion Arterial

2 | Abordaje de la proteinuria (cinta, cuantificacion, rel prot:creat)
3 | Biometria hemdtica completa

4 | Transaminasas hepaticas (TGO/AST, TGP/ALT)

5 | Bilirrubinas (total y fraccionadas)

6 | Creatinina

7 | Acido Urico

8

9

El abordaje terapéutico de preeclampsia se puede describir en 4
estrategias:

Control de la presion arterial

Prevencion de las convulsiones

Programacion de la finalizacién del embarazo

Vigilancia en el puerperio
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1) Control de la Presion Arterial

Una vez establecido el diagndstico de pre eclampsia, es fundamental
dividir a las formas iniciales de las formas graves. Para esto se recomienda
clasificar de acuerdo ala severidad (pre eclampsia o pre eclampsia grave)
y de acuerdo al momento de aparicion (femprana o tardia) para tomar
decisiones tempranas en cuanto al tratamiento, la hospitalizaciéon y la
finalizacion del embarazo tomando en cuenta que el parto por cualquiera
de sus vias NO cura la pre eclampsia por lo que se deberd crear una ruta
critica que incluya desde el primer contacto hasta el puerperio.

(1) Puntos de buena practica clinica en el manejo farmacologico

(Ver Tabla No 5)

Tomando en consideracion la disponibilidad en cada unidad de salud,
la terapia inicial antihipertensiva se recomienda: Labetalol (1-A), Calcio
antagonistas (Nifedipina accion retardada), (1-A), Alfametildopa (lI-B).
La hidralazina por via oral serd la Ultima linea a utilizarse Unicamente
en el caso que exista alguna confraindicacion para el uso de
cualquiera de los 3 primeros farmacos.

De acuerdo a la mejor evidencia disponible la terapia oral con
labetalol seria la primera linea a utilizar, sin embargo, Nifedipina y/o
aldomet pueden también iniciarse en caso de que el primero no esté
disponible o tenga alguna confraindicacion de uso (asma es
contraindicacion absoluta para uso de labetalol)

Dado el mecanismo altamente selectivo del labetalol este farmaco se
constituye como primera linea dado que favorece la monoterapia
anfihipertensiva por el amplio rango farmacoldgico a utilizar, evitando
el progreso hasta 2 o 3 productos anfihipertensivos.

La hidralazina IM se recomienda NO UTILIZARSE por sus efectos
hipotensivos, pobre control de su efecto y su impacto a nivel de flujos
placentarios.

En mujeres sin comorbilidades, la terapia anfihipertensiva puede estar
indicada para mantener presidn arterial sistélica de 130 a 155 mmHg y
presion arterial diastélica entre 80 y 89 mmHg.

En mujeres con comorbilidades (ejemplo diabetes mellitus tipo 1 o 2,
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enfermedad renal créonica o cualquier otra indicacion para terapia
antihipertensiva fuera del embarazo) la terapia antihipertensiva debe
utilizarse para mantener presion sistolica entre 130 y 139 mmHg vy
presion diastélica entre 80 y 89 mmHg.

El tratamiento antihipertensivo en mujeres con pre eclampsia no
modifica la historia natural de la enfermedad, sin embargo, disminuye
la incidencia de crisis hipertensivas y sus complicaciones.

Las pacientes con criterios de severidad son candidatos a
estabilizacién y finalizar gestaciéon una vez alcanzada estabilidad
hemodindmica y habiendo completado la
multidisciplinaria.

valoracion

En aquellas pacientes que tienen pre eclampsia grave, el balance
hidromineral y la diuresis horaria se pueden vigilar sin necesidad de
colocacion de sonda Foley. En la medida de lo posible se debe evitar
esta actividad para evitar agregar una segunda morbilidad infecciosa.

La sonda Foley debe de establecerse en aquellas pacientes que se ha
determinado finalizacién quirdrgica por algin criterio de severidad y/o
ofra condicién clinica que requiera su uso por ejemplo paciente con
alteracién del estado de conciencia.

(Normativa “109” segunda edicion Protocolo Para Ila Atencion de

Complicaciones Obstétricas, pdginas 155-156 y 158-159)

Tabla No 5: Fdrmacos utilizados en pre eclampsia

Labetalol Nifedipina Alfame- tildopa Hidralazina

Mecanismo Bloquea Bloqueador Agonista central Vasodilatador
de accién receptores canales de adrenérgico periférico

alfa y beta calcio, alfa-2

causando vasodilatador

vasodilatacion
Uso en el Puede ser Puede ser Solo para uso Puede ser
embarazo utilizado tanto de | utilizado tanto de | cronico, utilizado tanto de

forma prolongada
como en la crisis
hipertensiva

forma prolongada
como en la crisis
hipertensiva.

NO para crisis
hipertensiva

forma prolongada
como en la crisis
hipertensiva

13




Dosis -Uso Prolongado: | -Uso Prolongado: | -Uso -Uso Prolongado:
200 mg (VO) cada | Nifedipina de Prolongado: 10 a 50 mg (VO)
8-12 horas accioén 500 mg VO cada | cada 6 horas
(max 2400 mgq) prolongada 20 6-8 horas (max (max 300 mq)
mg cada 6-8 2000 mg)
horas
(max 120 mq)
-CRISIS -CRISIS -CRISIS
HIPERTENSIVA: | HIPERTENSIVA: HIPERTENSIVA:
20, 40, 80 mg (IV) | Nifedipina de 5a 10 mg (IV)
cada 10 minutos accion rapida pasar en 2
(max 300 mg). 20 mg cada 20 minutos cada 20
Puede ser usada minutos. min, dosis
en infusién a 1-2 maxima
mg/min acumulada de 20
mg, después
cambiar a otro
farmaco como
labetalol o
nifedipina.
Efectos -Bronco-constricc | - Hipotension, -Maternos: -Hipotension
adversos ién, hipotensién, | cefalea, disfuncion materna
fatiga, taquicardia refleja | hepatica, taquicardia
bradicardia, anemia refleja, vomitos,
bloqueos hemolitica cefalea,
cardiacos. angina
toracica,
puede simular
manifestaciones
clinicas
de pre eclampsia
grave.
Vida media 5-8 horas 2 horas (7 horas | 1.4 horas 3-7 horas

nifedipina de
liberacion
prolongada)
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Comentario- | Evitar en Puede utilizarse | Puede ser menos | La hidralazina
3 pacientes con junto con efectiva para el tiene una serie de
asma, sulfato de control de presién | caracteristicas
Insuficiencia magnesio. que otros que la hacen ser
cardiaca. Interaccion con | farmacos de no preferencia
sulfato de utilizados en como primera

magnesio no se
ha demostrado

pre eclampsia

eleccién, como
inicio de accion
prolongada efecto

hipotensivo
impredecible y
duracién de
accion muy
prolongada

(Normativa “109" segunda edicion Protocolo Para la Atencion de Complicaciones

Obstétricas, paginas 157-158)

2) Prevencion de las Convulsiones

Después del control de la presion arterial, la prevencion y control de las
crisis convulsivas (Eclampsia) es la segunda prioridaden el manejo de la
preeclampsia.

Las pacientes con pre eclampsia grave que evolucionan a eclampsia es
del 1T a 2%, la utilidad del sulfato de magnesio en la pre eclampsia es
reducir la incidencia de eclampsia. Numerosos estudios han demostrado
la ufilidad del sulfato de magnesio en la pre eclampsia, siendo este el
farmaco de eleccidén para la prevencidén de las convulsiones.

Se ha demostrado que el sulfato de magnesio es el segundo farmaco
con mas errores de prescripcion por lo que se debe de tener especial
cuidado durante su administracion. (ver tabla No 6)

- Un personal de salud debe de supervisar la administracion de sulfato
de magnesio durante la primera hora.

- Se debe marcar al sulfato de magnesio como farmaco de alto riesgo.

- Se debe de marcar la solucién donde se encuentra el sulfato de
magnesio con letfra clara, asi como marcar sus “exactos”.
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Tabla No 6: PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DEL SULFATO DE MAGNESIO

. Tiempo de
Dosis de carga e = ..
administracion Mantenimiento
(gramos) (minutos)
Pre eclampsia y
. 4-4 15-20
Eclampsia 1 a 2 gramos por
Eclampsia 2 5 hora
recurrente
(Normativa 109" segunda edicion Protocolo Para Ila Atencion de

Complicaciones Obstétricas, pdgina 163)
(1) Recomendaciones sobre el sulfato de magnesio

@ El sulfato de magnesio es el fdrmaco de eleccidén para el tfratamiento
de la eclampsia.

@ Elsulfato de magnesio es el fdrmaco de eleccidn para la prevencién de
eclampsia en pre eclampsia grave (ver cuadro de definicion de pre
eclampsia grave).

@ El monitoreo de concentraciones séricas de magnesio no estd
recomendado, sin embargo, se debe vigilar la presencia de signos de
intoxicacioén (ver tabla No 7).

@ La fenitoina y los benzodiacepinas no deben de usarse para el
tratamiento o prevencion de la eclampsia a menos que el sulfato de
magnesio esté contraindicado o que no sea efectivo.

® En mujeres con hipertensién gestacional se debe considerar el uso de
sulfato de magnesio para la neuroproteccion fetal si existen
indicaciones maternas o fetales para la finalizacidon del embarazo en 24
horas con edad gestacional menor o igual a 31 6/7 semanas.

® El sulfato de magnesio no debe de suspenderse durante el parto
(vaginal o cesdreaq).

@ La infusion de sulfato de magnesio debe continuarse durante 24 horas
después del parto o después de la Ultima convulsion.

La infusion de sulfato de magnesio durante el post-quirdrgico por
cesarea por preeclampsia grave, se mantendrd por 12 horas. La
evidencia reporta que existe diferencia significativa en relacion a la
aparicion de convulsiones al compararlos con esquemas mas
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prolongados. Por ofro lado, el uso del fdrmaco durante periodos de
tiempos mas cortos, disminuye la probabilidad de efectos adversos del
farmaco, la necesidad de cuidados de la infusion por el personal de
salud, asi como, asi como establecer un contacto con el neonato mds
preoz.

Enfermedad renal: En pacientes enfermos renales cronicos o con lesion
renal aguda (creatinina sérica mayor de 1.2 mg/dl) el sulfato de
magnesio debe ufilizarse con precaucion. Se puede ufilizar la dosis de
carga y considerar una infusion no mayor de 1gr por hora vy realizar
niveles de magnesio seriado (cada 6 horas).

Miastenia gravis: El sulfato de magnesio estd confraindicado en
pacientes con antecedente de miastenia gravis por el riesgo de
exacerbacidon de la miastenia y pardlisis de musculos respiratorios. Se
recomienda siempre preguntar por antecedente de miastenia gravis a
pacientes que recibirdn sulfato de magnesio.

(2) Objetivos del Tratamiento de la eclampsia

@

® © ©

©

Asegurar el ABC, evaluacion obstétrica y fetal
Controlar las crisis convulsivas con sulfato de magnesio
Conftrol y mantenimiento de la presion arterial

Normalizar las alteraciones hematoldgicas, el déficit de agua vy
alteraciones metabdlicas como hiperglucemia o hipoglucemia

Programar la finalizacion del embarazo

Tabla No 7: Toxicidad de Magnesio segin concentraciones en sangre

Terapéutica 4 -7 mEqg/L
Hiporeflexia 7 =10 mEg/L
Depresidn respiratoria 10-13 mEg/L
Alteracién conduccidén cardiaca 15-25 mEg/L
Paro cardiaco > 25 mEqg/L
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(3) Manejo de la Intfoxicacion por sulfato de magnesio
* Descontinuar Sulfato de Magnesio

* Monitorear los signos clinicos de acuerdo a dosis estimadas, si se
sospecha que los niveles pueden ser mayores o iguales a 15mEqg/ dl, o
de acuerdo a datos clinicos de intoxicacion

* Gluconato de calcio: Es el antidoto para intfoxicacion por sulfato de
magnesio.

< Dosis: 1 gr (IV) administrar en 3 minutos, repetir dosis si es necesaria.
e Dar ventilacion asistida hasta que comience la respiracion.
(4) Manejo de Preeclampsia y la emergencia hipertensiva.

En el cuadro No 1 se muestra el manejo farmacoldgico de la hipertension
en el embarazo, que hace referencia a la Preeclampsia y la emergencia
hipertensiva.
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Cuadro No 1: Abordaje de Pre eclampsia y emergencia hipertensiva

Manejo de la hipertension en el embarazo

v

P/A> 160/110 mmHg

Abordaje inicial de
pre-eclampsia

v

Inicio de terapia oral
farmacologica de
acuerdo a protocolo

Alfametildopa)

P/A>160/110 mmHg

Emergencia hipertensiva-prevencion de eclampsia

Labetalol 20 mg (IV)

Hidralazina 5-10 mg

Nifedipina de accion

(Labetalol-Nifedipina-

[

(Normativa

(IV) (IV) (IV) rapida 10-20 mg (VO)
v v v
Repetir PA en 20 min

Repetir PA 10 min
si P/A>160/110 mmHg

Repetir PA en 20 min
si P/A>160/110

si P/A2160/110
mmHg Repetir

mmHg P c
Labetalol 40 mg (IV) Hidralazina 10 mg (IV) glg?gépi%?zdoe;;c(lsg)
\ v v
Repetir PA en 20 min

Repetir PAen 10 min
si P/A>160/110
mmHg Labetalol 80 mg
(IV)

Repetir PA en 10 min
si P/A>2160/110
mmHg

Labetalol 20 mg (IV)

si P/A2160/110
mmHg Repetir
Nifedipina de accion
rapida 10-20 mg (VO)

v

v

v

Repetir PA en 10 min
si P/A>160/110
mmHg Hidralazina 10
mg (IV)

Repetir PA en 10 min
si P/A2160/110
mmHg

Labetalol 40 mg (IV)

Repetir PA en 20 min

si P/A>160/110
mmHg Labetalol 40 mg
(V)

Obstétricas, pagina 162 y 164-165)
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(5) Manejo de eclampsia.

En el cuadro No 2 se muestra el manejo clinico y farmacoldgico de las
convulsiones en la ECLAMPSIA.

Cuadro No 2: Abordaje de Eclampsia

(" ECLAMPSIA )
\ J
v
1. Colocar a la paciente en decubito lateral izquierdo
2. Mantener via aérea abierta y aseglrese gue respira

3. Tomar presidn arterial y pulso
4. Obtener via intravenosa

v

Sulfato de magnesio 4-6 gramos (IV) en 15 minutos seguidos
de infusién de 1gr/h por 24 horas

v

Si la paciente vuelve a convulsionar
mientras se encuentra con infusién de magnesio

¥

1. Mantener via aérea y oxigenacion

2. Administre una segunda dosis de sulfato de magnesio de 2
gr (IV) en 5 minutos.

3. Observar por signos de intoxicacién de sulfato de magnesio

[ |
Si la paciente vuelve a convulsionar
después de la segunda dosis de sulfato v

de magnesio FINALIZACION DE LAS
¥ CONVULSIONES

1. Mantener infusién de
sulfato de magnesio 24
horas después del parto

2. Evaluar en busca de
alguna lesion neurolégica

3. Una vez que la paciente
es estabilizada finalizar el
embarazo.

F 3

1. Midazolam 1-2 mg (IV) puede
repetir en 5 a 10 minutos

o]
2. Diazepam 5-10 mg (IV) lento puede
repetir en 15 min max 30mg.
o]
3. Fenitoina 1000 mg (IV) en 20 ml
pasar en 20 minutos
4. Vigilar respiracion presion arterial
electrocardiograma
5. Preparar para intubacion
orotraqueal

¥

INTUBACION OROTRAQUEAL
*Medazolam 2 mg (IV) o Propofol 20-40 mg (IV)

(Normativa “109” segunda edicion Protocolo Para la Atencion de Complicaciones
Obstétricas, pagina 166)
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(6) Maleta de Pre eclampsia grave y Eclampsia

En la tabla No 8 se describe el

abordaje farmacoldégico de la

Preeclampsia Grave y Eclampsia.

Tabla No 8:  MALETA DE PRE ECLAMPSIA GRAVE/ECLAMPSIA

Sulfato de Magnesio
ampolias 1gr/10 cc

Esquema Zuspan:

- Impregnacioén: 4 gr en 200 de solucion glucosada o salina a
pasar en 20 minutos.

- Infusion: 1 a 2 gr/h (8 gr en 420 cc de solucién glucosada o
salina a 25 cc/h cada 8 horas.

Labetalol Frasco
(5 mg/cc)

- 20 mg (IV) seguido de 40 mg (IV) alos 10 mi- nutos si no es
efectivo, seguido de 80 mg (IV) a los 10 minutos si no es
efectivo (ddsis maxima: 300 mg/24 en 24 h)

Hidralazina ampolia
de 20 mg/ cc

-5a 10 mg (IV) cada 20 min, dosis mdxima: 25 mg
- Bvitar uso Intramuscular

Nifedipina Tab 10 mg

-de 5 - 10 mg cada 20 minutos, maximo 3 dosis.

Gluconato de Calicio

- 1gr (IV) pasar en 2 a 5 minutos

(1gr/10cc)

. - Solucién Hartmann
.S,oluaones - Solucioén salina al 0.9%
infravenosas - Solucién glucosada al 5%

. -5,10 cc
Jeringas - Agujas

(Normativa “109” segunda edicion Protocolo Para la Atencidn de Complicaciones

Obstétricas, pagina 167)

3) Decision de la semana de finalizacién del embarazo

Estard determinada por el estado de la paciente, el feto y la evolucion
obtenida en la vigilancia activa del evento hipertensivo y la presencia o
no de condiciones adversas que ameriten la finalizacién inmediata de la
gestacioén sin importar la edad gestacional. La via de finalizacion serd
evaluada segun las condiciones obstétricas. No existe contraindicacion
para la finalizacion via vaginal a menos que existan situaciones obstétricas
que impidan la finalizacién del embarazo por esta via.
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(1) Abordaje de la Hipertension gestacional

En el cuadro No 3 se muestra el abordaje de la Preeclampsia Grave con
criterios de severidad para la finalizacion del embarazo, en base a las
semanas de gestacion y la evolucion.

Cuadro No 3: Abordaje de la Hipertension gestacional

Hallazgos materno-Fetales

Embarazo de 37 0/7 semanas
)
* Embarazo de 37 0/7 semanas con:

-Trabajo de parto o ruptura de membranas

-Resultados _maternos-fetales anormales . Finalizacion del
-Feto pequefio para la edad gestacional y/o alteraciones embarazo
en Flujometria doppler (PERSONAL CALIFICADO)

-Progresion a Pre eclampsia (Criterios establecidos)

No * Embarazo menor de 39 0/7 semanas
* Considerar manejo ambulatorio con
seguimiento 1 vez por semana*

* Embarazo de 37 0/7 semanas

* Deterioro de condicion materna o fetal

* Trabajo de parto o ruptura de
membranas

* Progresion a Pre eclampsia

*Criterio de manejo ambulatorio

(Normativa “109” segunda edicion Protocolo Para la Atencion de Complicaciones
Obstétricas, paginas 160y 167)
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(2) Aboradaje de Pre eclampsia sin criterio de severidad

En el cuadro No 4 se muestra el abordaje de la Preeclampsia Grave sin
criterios de severidad para la finalizacidon del embarazo, en base a las
semanas de gestacion, la evolucion vy la vitalidad materno-fetal.

Cuadro No 4: Abordaje de Pre eclampsia sin criterios de severidad

Hallazgos materno-Fetales

Embarazo de 37 0/7 semanas

o Si
* Embarazo de 37 0/7 semanas con:

-Trabajo de parto o ruptura de membranas

-Resultados maternos-fetales anormales ..
- Hallazgos de ultrasonido con peso fetal menor del Finalizacion del
percentil 3, alteraciones en Flujometria doppler embarazo

(PERSONAL CALIFICADO)
- Sospecha de desprendimiento de placenta

Embarazo menor de 39 0/7 semanas
Considerar manejo ambulatorio con seguimiento 1

vez por semana*

* Embarazo de 37 0/7 semanas
* Deterioro de condicion materna o fetal
* Trabajo de parto o ruptura de membranas

*Criterio de manejo ambulatorio

(Normativa “109” segunda edicion Protocolo Para la Atencion de Complicaciones
Obsteétricas, pagina 161)

4) Vigilancia en el Puerperio

El manejo de la hipertension posparto depende de las cifras tensionales. Se
recomienda una vigilancia sistemdtica con el fin de disminuir la posibilidad
de un dano grave secundario a elementos de progresion de la
enfermedad, hipertension tardia y/o aparicion de fendmenos de
convulsion de dificil manejo.

En el puerperio se requiere que la terapia anfihipertensiva se vaya
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ajustando de acuerdo a los valores de presion arterial y en dependencia
de las alteraciones hemodindmicas y/o de dano a érgano blanco que
vaya apareciendo.

En la evidencia disponible los farmacos como Labetalol y Nifedipina siguen
siendo las primeras lineas terapéuticas en el control de la presion
garantizdndose a fravés de éstos, el confrol de la presidon arterial de
acuerdo a dosis respuesta. De ser necesario un tercer antihipertensivo se
sugiere evaluacion multidisciplinaria basada en la mejor farmacologia del
producto y la condicion clinica particular de la paciente.

En el posparto se debe confirmar que la disfuncién de érganos blancos esté
resuelta, no se recomienda el uso de antinflamatorios no esteroideos
(AINES), sobre todo si la presion es de dificil control, ya que puede
exacerbar la hipertension, causar dano renal agudo y alterar la funcién
plaquetaria. La duracion de la terapia anfi-hipertensiva generalmente es
hasta 2 semanas posparto, pero hay pacientes sobre todo las que
presentaron preeclampsia severa menor de 34 semanas los pueden
requerir hasta 6 semanas.

Seguridad en la lactancia materna:

La mayoria de antihipertensivos se consideran seguros en la lactancia
materna, esta seguridad depende de: dosis materna, velocidad del paso
del fdrmaco a la leche materna, concentracion, mecanismo de accion
efectos sobre la produccion de leche y la inmadurez en el rinon neonatal la
cual puede alterar los niveles sanguineos.

Se recomienda utilizar con seguridad en la lactancia:

Alfa-betabloqueadores, Calcio antagonistas, IECAS. Los diuréticos no son
recomendados (tiazidicos), ya que disminuyen e incluso suprimen la
produccidon de leche en altas dosis, ademds, pueden ocasionar efectos
adversos al neonato como: frombocitopenia, ictericia e hiperkalemia, sin
embargo, la espironolactona puede ser usada en la lactancia.

Se debe tener consideraciones con los IECAS, ya que en madres que han
tenidos fetos pretérminos extremos, debido a que hipotéticamente se han
planteado riesgos cardiovasculares y renales.

(Normativa “109” segunda edicion Protocolo Para la Atencion de Complicaciones
Obstétricas, paginas 167-168)
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5. Prevencion de Pre Eclampsia

Bajo el principio que una de las alteraciones que ocurre en pre eclampsia es el
desbalance prostaciclina/tromboxano que con lleva a una inflamacion
sistémica, se ha postulado desde hace tiempo que el uso de aspirina podria
reducir el riesgo de desarrollo de pre eclampsia.

En un meta andlisis publicado en 2007 en la base de datos de Cochrane que
incluyd a 37,000 mujeres y 59 estudios, se encontrd que el uso de aspirina se
relaciond a una reduccion del 17% de la aparicion de preeclampsia y que las
mujeres que mads se beneficiaron fueron las que tenian factores de riesgo.

A partir de esta publicacion la mayoria de las guias internacionales
recomiendan el uso de dosis bajas de aspirina en pacientes con factores de
riesgo. Este beneficio es mayor cuando se inicia el fratamiento antes de las 16
semanas de gestacion.

Recomendacioén: Acido acetilsalicilico 80 — 160 mg via oral por la noche, iniciar antes
de las 16 semanas de gestacion en mujeres con factores de riesgo para pre eclampsia.

bk

(Normativa “109" segunda edicion Protocolo Para la Atencidn de Complicaciones

Obstétricas, pagina 169)

Ademas, en este texto se anexan los siguientes instrumentos:
1. Anexo N° 1 (Lista de Chequeo para el manejo de las complicaciones
Obstétricas)
2. Anexo N° 2 (Lista de Chequeo para el manejo de PRE ECLAMPSIA GRAVE)

3. Anexo N° 3 Lista de Chequeo para el manejo de ECLAMPSIA
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6. Anexos

Anexo N° 1  Lista de Chequeo para el manejo de las complicaciones
obstétricas

Anexo N°2  Lista de Chequeo para el manejo de PRE ECLAMPSIA GRAVE

Anexo N° 3  Lista de Chequeo para el manejo de ECLAMPSIA
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I Anexo No.1

Lista de Chequeo para el manejo de las complicaciones obstétricas

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA'Y EMBARAZO: Basado en el Manual IMPAC de OMS
WHO/RHR/00.7

A continuacién, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento obligatorio para el
manejo de las complicaciones obstétricas, cada una de ellas deberd de consignarse en el
expediente clinico durante el proceso de atencién. En la realizacion de auditoria del
expediente clinico, se utilizar4 esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un
expediente clinico evaluado.

En cada casilla se marcara: 1 si se registré la indicacién en el expediente clinico, 0 si no se
encuentra, y NA (No Aplica) , en aquellos casos en los que por situacion clinica de la paciente
o el contexto del establecimiento de salud no se plasme en el expediente clinico tal
indicacion.

Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de sus casillas.

Numero de Expediente.

Criterios 1| 2| 3| 4| 5 Prom

Enumeré en el expediente clinico los factores de

L riesgo para enfermedad hipertensiva y embarazo.

5 Clasific6 adecuadamente segun las definiciones el
" | trastorno hipertensivo asociado al embarazo.

3 Realiz6 cinta reactiva en orina para busqueda de

proteinuria en paciente de bajo riesgo.

Indicéd cuantificacién de proteinas en orina de 24 hrs
4. | en paciente con alta sospecha de pre eclampsia y sin
proteinuria detectada en cinta reactiva.

Detect6 de forma oportuna los criterios de severidad
para pre eclampsia.

Indic6 de forma oportuna (antes de las 16 semana uso
6 |de ASA en pacientes con riesgo de presentar pre
eclampsia)

Plasm6 en el expediente clinico los signos
7 |vitales, proteinuria, estado de conciencia, y estado
fetal.

8 | Realiz6 el abordaje terapéutico segun objetivos.

En caso de emergencia hipertensiva, utilizd farmacos
recomendados segun disponibilidad.
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En pacientes con datos de severidad, administro

10 neuroproteccidn con Sulfato de Magnesio

11 En caso de prematurez indico6 dosis de corticoide
antenatal si nacimiento no era inminente.

12 Envi6é todos los exdmenes de laboratorio pertinentes

para descartar organicidad.

Interrogd y plasmo en el expediente la presencia o
13 | ausencia de sintomatologia materna como criterio de
severidad.

Planific6 de forma oportuna la finalizacion de la

14 gestacion.

15 | Vigil6 adecuadamente el periodo puerperal.

Reclasifico la enfermedad hipertensiva en el embarazo

16 en el periodo oportuno.

Pacientes en seguimiento por consulta externa

17 recibieron manejo multidisciplinario.

Se le brindé consejeria sobre planificacion y garantizo
18 | MPF segun recomendaciones OMS post evento
obsteétrico.

Brind6 seguimiento puerperal en establecimiento de Il

19 nivel en caso de morbilidad severa asociada.

Expediente cumple:

Promedio Global:

(Normativa “109"” Protocolo Para la Atencion de Complicaciones Obstétricas, pdgina
173-174)
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I Anexo No 2

Lista de Chequeo para el manejo de PRE ECLAMPSIA GRAVE

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA'Y EMBARAZO: Basado en el Manual IMPAC de OMS
WHO/RHR/00.7

A continuacién, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento obligatorio para el
manejo de las complicaciones obstétricas, cada una de ellas deberd de consignarse en el
expediente clinico durante el proceso de atencién. En la realizacion de auditoria del
expediente clinico, se utilizar4 esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un
expediente clinico evaluado.

En cada casilla se marcara: 1 si se registré la indicacién en el expediente clinico, 0 si no se
encuentra, y NA (No Aplica) , en aquellos casos en los que por situacion clinica de la paciente
o el contexto del establecimiento de salud no se plasme en el expediente clinico tal
indicacion.

Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de sus casillas.

Numero de Expediente.

PRE ECLAMPSIA GRAVE:

Criterios 1| 2| 3| 4| 5 Prom

Medidas Generales:

Canaliz6 con branula 16 o de mayor calibre
1 |disponible e inici6é infusion de SSN o lactato Ringer
a goteo apropiado para estabilizacion hemodinamica.

Vigil6 signos vitales, reflejos y frecuencia cardiaca
fetal.

Ausculté bases pulmonares en busca de estertores
3. | (causados por edema agudo de pulmon o insuficiencia
cardiaca).

Si encontr6 estertores en bases pulmonares,
restringié liquidos y administré 40 mg IV

4 | de Furosemida de una sola vez. (Indicado
en edema agudo de pulmoén e insuficiencia cardiaca).
5 Indic6 dosis de corticoides para maduracién pulmonar

de ser necesario.

Uso de Antihipertensivos en Pre eclampsia Grave
si PA Diast6lica >.110 mm Hg:
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Indico Labetalol IV 6 Hidralazina 6 Nifedipina para el
manejo de la emergencia hiperertensiva.

7 | Mantuvo la PA Diastdlica entre 90 y 99 mm Hg.

Indic6 esquema antihipertensivo de mantenimiento
segun protocolo.

Prevencién de las Convulsiones:

Aplic6 Dosis de Carga de Sulfato de Magnesio,
Esquema Intravenoso Zuspan Sulfato de Magnesio 4
g IV en 200 ml SSN, Ringer 6 DW5% a pasar en 5 a 15
mins.

Inicié con Dosis de Mantenimiento: En infusion IV 1
g por hora asi, para cada 8 hrs: Sulfato de Magnesio 8
g en 420 ml de SSN 6 Ringer 6 DW5% a 60 microgotas
por min o 20 gotas por min.

Continué el Sulfato de Magnesio al 10% en infusion IV
hasta 24 horas después de haberse iniciado el
11 | esquema, ocurrido el parto / cesarea 6 la Ultima
convulsion, cualquiera sea el hecho que se produjo de

10

altimo.
12 Vigil6 los Signos de Toxicidad del Sulfato de
Magnesio

13 | Refiri6 oportunamente a mayor nivel de resolucion.

Expediente Cumple:

Promedio Global (Total de Exp Cumple / Total Exp
Revisados x 100)

i

(Normativa “109” Protocolo Para la Atencion de Complicaciones Obstétricas, digital
pdgina 175-176)
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I Anexo No 3

Lista de Chequeo para el manejo de ECLAMPSIA

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA'Y EMBARAZO: Basado en el Manual IMPAC de OMS
WHO/RHR/00.7

A continuacién, se mencionan una serie de indicaciones de cumplimiento obligatorio para el
manejo de las complicaciones obstétricas, cada una de ellas deberd de consignarse en el
expediente clinico durante el proceso de atencién. En la realizacion de auditoria del
expediente clinico, se utilizar4 esta lista de chequeo. Cada columna corresponde a un
expediente clinico evaluado.

En cada casilla se marcara: 1 si se registré la indicacién en el expediente clinico, 0 si no se
encuentra, y NA (No Aplica) , en aquellos casos en los que por situacion clinica de la paciente
o el contexto del establecimiento de salud no se plasme en el expediente clinico tal
indicacion.

Se considera que el expediente cumple cuando no existe 0 en ninguna de sus casillas.

Numero de Expediente.

ECLAMPSIA :

Criterios 1| 2| 3| 4| 5 Prom

El Diagnéstico de Eclampsia se baso en:

1 | Presencia o antecedentes de Convulsiones y/o Coma

Identificaciébn de Presion Diastolica de 90 mm Hg o
mas después de 20 Semanas de Gestacion.

Medidas Generales:

Si no respiraba: Le ayud6 a respirar usando Ambu y
3 | mascara 6 le administré oxigeno a razén de 4-6 litros
por minuto por tubo endotraqueal.

Si respiraba: Administré oxigeno 4-6 litros por minuto
por mascara o catéter nasal.

Posicion6 a la embarazada sobre su costado
izquierdo.

6 | Protegio ala mujer de traumatismos.

Canaliz6 con branula 16 o de mayor calibre
7 | disponible e inici6 infusion de SSN o lactato Ringer
a goteo apropiado para estabilizacion hemodinamica.
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Colocé sonda vesical para monitorear diuresis y
proteinuria.

Vigil6 signos vitales, reflejos y frecuencia cardiaca
fetal cada hora.

Ausculté bases pulmonares en busca de estertores
10 | (causados por edema agudo de pumon o insuficiencia
cardiaca).

Si encontrd estertores en bases pulmonares, restringié
liguidos y administré 40 mg IV de Furosemida de una
sola vez. (Indicado en edema agudo de pulmén e
insuficiencia cardiaca).

Administr6 dosis de corticoide como inductor de
maduracién pulmonar de ser necesario

11

12

13 | Manejo la crisis hipertensiva segun protocolo.

Manejo de las Convulsiones:

Aplicé Dosis de Carga de Sulfato de Magnesio,
Esquema Intravenoso Zuspan Sulfato de Magnesio 4
g IV en 200 ml SSN, Ringer 6 DW5% a pasar en 5 a
15 mins.

Inicié con Dosis de Mantenimiento: En infusion IV 1
g por hora asi, para cada 8 hrs: Sulfato de Magnesio 8
g en 420 ml de SSN 6 Ringer 6 DW5% a 60 microgotas
por min o0 20 gotas por min.

Si la convulsién recurrié después de 15 minutos de la
dosis de la Dosis de Ataque de Sulfato de Magnesio:
Administré 2 g de Sulfato de Magnesio en 100 ml de
DW5% o0 SSN IV en aprox. 5 minutos.

Continué el Sulfato de Magnesio en infusion IV hasta
24 horas después del parto / cesarea 6 la Ultima
convulsion, cualquiera sea el hecho que se produjo de
altimo.

Vigil6 los Signos de Toxicidad del Sulfato de
Magnesio

Refiri6 oportunamente a mayor nivel de resolucion
segun normativa 068.

14

15

16

17

18

19

En Eclampsia: El nacimiento del bebé se produjo
20 | dentro de las 12 horas que siguieron a la aparicion
de las convulsiones / coma.

Expediente Cumple:

Promedio Global (Total de Exp Cumple / Total Exp
Revisados x 100)

(Normativa “109” Protocolo Para la Atencion de Complicaciones Obstétricas, digital
pdgina 177-179)
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El presente documento, fue elaborado por el Comité Técnico de Salud
Materno-Infantil que se formd en los SILAIS Chontales y Zelaya Central
basado en Ias Normativas Vigentes del MINSA, con el apoyo Técnico y
Financiero de la Agencia de Cooperacion Internacional del Japdn (JICA)

Proyecto de Salud de Madres y Ninos en SILAIS Chontales y
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