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Salvando vidas al nacer

Ayudando a las Madres a Sobrevivir (AMS) y
Ayudando a los Bebes a Sobrevivir (ABS) son una
serie de mddulos de capacitacion para abordar las
principales causas de mortalidad en mugeres y recién
nacidos. Si se desarrollan las capacidades del personal
de salud que provee atencién antes, durante y después
del parto, se pueden prevenir muertes innecesarias.
AMS y ABS prepara a proveedores de salud de todos
los niveles que asisten partos o manejan complicaciones
para que presten una atencion adecuada de alta
calidad basada en la evidencia y para que identifiquen
y manejen complicaciones que amenazan la vida de las

mugeres y los recién nacidos

Dado que la atencidn de la mujer y el bebé debe ser
integral para conseguir los mejores resultados, AMS

y ABS usan un enfoque similar con un aprendizaje
interactivo y prdctico. Este modelo incluye aprendizaje
en equipo, prictica de habilidades y simulaciones

con pricticas inmediatas y retroalimentacion. Cada
médulo usa el aprendizaje interactivo Baja Dosis-
Alta Frecuencia (BDAF), seguido de prcticas en
equipo repetidas en el lugar de trabajo para reforzar y
mantener las habilidades adquiridas. La integracion
AMS y ABS en otros programas de capacitacion
existentes ampliard el alcance de la capacitacion

en servicio, asegurando que los proveedores puedan
mancejar las necesidades criticas de mujeres y bebés.

El paquete de capacitacion AMS
Preeeclampsia y Eclampsia (PE y E) esta
disefiado para equipos de trabajadores en
atencion de salud de terreno que prestan
cuidados maternos durante el embarazo
y el parto, incluyendo matronas y médicos
asi como enfermeras y personal de apoyo.

AMS PE y E ayuda a los participantes de la
capacitacion a dominar las competencias
necesarias para detectar, clasificary
manejar la PEy E con efectividad y de
manera segura.

Los materiales para la capacitacion son

los siguientes:

1. Plan de Accién 1y Plan de Accién 2:
Son Apoyos de Trabajo en gréficos que
ayudan a los proveedores a identificar
ymanejar la PEy E. | Plan de Accién 1
incluye la evaluacion inicial, el diagnéstico
y el tratamiento inicial y esta orientado
aaquellos proveedores que son los
primeros en atender a la mujer que
experimenta PE y E, bien sea en un centro
de atencioén primaria, una clinica prenatal
o un consultorio. El Plan de Accién 2
proporciona orientacién para cuidados
continuos y tratamiento de mujeres con
Preeclampsia grave (PEG) y Eclampsia

(E) y estd pensado para ser utilizado en
centros de referencia que proveen manejo
continuo avanzado.

2. El Rotafolio se usa como un instructivoy
puede ser una referencia para la practica
continua después de la capacitacion inicial.

3. La Guia del Proveedor (GP) esta
pensada tanto para el facilitador como los
participantes. Contiene informacién para
la practica continua e informacién mas
detallada.

El médulo PE y E esta disefiado como una
capacitacion en el lugar de trabajo de 1-2
dias, dependiendo si el centro de atencién
puede proveer cuidados continuos para
mujeres con PEG y E. Después de la
capacitacion, los participantes continuaran
la practica de las habilidades adquiridas o
actualizadas, dirigidos por un coordinador
entre pares local. Entendiendo que cualquier
participante puede potencialmente
coordinar las practicas después de la
capacitacion inicial, esta Guia contiene
materiales para todos.
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Provea una atencion respetuosa
a las mujeres y sus familias

Desemperio esperado

Se comunica profesional y
respetuosamente con las mujeres y
sus familias

Puntos clave

« Toda mujer merece una atencion
materna respetuosa.

- Laatencion respetuosa salva vidas

« Toda mujer tiene derecho a privacidad y
confidencialidad.

Conocimientos clave

Toda mujer merece respeto,
independientemente de su etnia, cultura,
situacion social, religion, nivel de educacion
y estatus familiar o econémico.

La atencion respetuosa salva vidas: la mujer
puede no buscar asistencia si piensa que
no va a ser tratada correctamente.

La mujer tiene derecho a privacidad y
confidencialidad durante la consejeria, el
examen fisico, los procedimientos clinicos y
el manejo de datos personales y clinicos.
Respete el derecho de la mujer a tener un
acompanante. El acompanante puede
mejorar los resultados y contribuir a un
trabajo de parto mas breve.

La mujer tiene derecho a rechazar la
atencién médica o buscar atencién en otro
lugar distinto.

Acciones clave

» Mantenga informada a la mujer sobre todo
lo esta pasando y por qué.

- Sea gentil al brindar la atencién.

» Nunca deje sola a una mujer con PEG o

- Sidebe ausentarse, deje a alguien mas
acompanandola y asegurese de que sabe
cdmo pedir ayuda si fuera necesario.

Notas de consejeria

Como demostrar respeto:

1. Preséntese con su nombre y sonria

2. Mire a la mujer cuando le habla

3. Use lenguaje simple y claro

4. Hable calmadamente

5. Preste atencion cuando habla la mujer

6. Incluya a las mujeres y sus familias en
conversaciones sobre cuidados

7. Explique siempre cualquier procedimiento
y pida autorizacién antes de comenzar

Adaptado del Apoyo de trabajo USAID/MCHIP/ACNM:
“iAtiendo a las pacientes y sus familias en la manera que a mi
me gustaria ser atendido! https//www.k4health.org/sites/
default/files/RMC%20Patient%20Care.pdf



Comuniquese con efectividad
con el equipo de atencion

Desemperio esperado

Se comunica con efectividad con los
miembros del equipo durante una
emergencia.

Puntos clave

+ Una buena comunicacion salva vidas

« Sepa aquién pedir ayuda

« Asigne un rol a cada miembro del equipo
- Tenga preparado un plan de emergencia

Conocimientos clave
+ Los miembros del equipo incluyen

el personal en su centro de atencion,
personal del centro de referencia y la mujer
y su familia.

Una comunicacién deficiente puede
conllevar resultados negativos.

Sepa a quién llamar en caso de una
emergencia.

La ansiedad y el miedo son normales
durante emergencias (por ejemplo,
durante una convulsion). Estas respuestas
pueden bloquear la buena comunicacion.
Los proveedores deben permanecer en
calmay comunicarse con sus companeros,
la mujer y la familia en un tono claro y
tranquilizador.

Tener un plan antes de una emergenciay
realizar simulaciones para saber qué hacer
genera confianza y facilita la comunicacién
durante emergencias. Estos ejercicios
permiten a los proveedores la oportunidad
de practicar la resolucion de problemas, el
trabajo en equipo y la toma de decisiones.

Acciones clave

.

Alerte lo antes posible al resto de
miembros del equipo en caso de
emergencia para poder actuar rapido.
Comuniquese con seguridad y claridad. No
asuma que el resto del equipo sabe lo que
usted esta pensando.

Hable suficientemente alto para asegurar
que todas las responsabilidades han sido
distribuidas y estan siendo ejecutadas.
Establezca claramente roles para cada
persona que atiende una emergencia.
Dirijase a todos por su nombre y clarifique
quién hara cada cosa. Haga que cada
persona repita en voz alta el rol que tiene
asignado, por ejemplo -“Yo pondré una
via de suero salino”- para mostrar que la
instruccion ha sido recibida y entendida.



Trastornos hipertensivos del embarazo
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Preeclampsia (PE)
PAs =140 mmHg
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PAd =90 mmHg
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Preeclampsia grave (PEG)
PAs = 160 mmHg

o

PAd = 110 mmHg

Desempeiio esperado

1. Describe el significado de Preeclampsia/
Eclampsia (PE/E)
2. Define PE, Preeclampsia grave (PEG)y E

Puntos clave

« Preeclampsiay Eclampsia son trastornos
de la presion sanguinea. Estos trastornos
incluyen hipertension cronicay gestacional,
Preeclampsia y Eclampsia. En este médulo
nos enfocaremos en PEy E.

« PEyE son causas principales de mortalidad.
Toda mujer embarazada, en trabajo de
partoy después del parto estd en riesgo
durante y después del parto.

« Laprogresién a Preeclampsia grave puede
producirse rapidamente. PEG y E son
emergencias que ponen en riesgo la vida!

- Lapresion arterial debe revisarse en todas

las visitas prenatales, durante la admision
para el parto, al ingreso, durante el trabajo
de parto, después del nacimiento, durante
los controles posparto y en cualquier
momento cuando una madre o mujer
embarazada acude con un problema.



Clasificacién

(Mds informacién en la pdg. 18)
La PE y E se diagnostican solamente después
de la semana 20 de edad gestacional (EG) .

Preeclampsia (PE)

« Presion arterial alta en dos lecturas
diferentes por lo menos 4 horas de
separacion una de otra:

- PAs>140 mmHg O
- PAd =90 mmHg Mas

« Proteinuria >300mg de proteina en
orina recogida en 24h o0 2+ con una tira
reactiva en una mujer sin antecedentes de
proteinuria.

Preeclampsia grave (PEG)

1. PAs 2160 mmHg O PAd = 110 mmHg CON
igual proteinuria mencionada arriba

(0]

2. PE definida arriba MAS alguno de los
siguientes signos de peligro reportados por
la mujer:

- Cefalea intensa que no remite con
analgésicos
- Cambios en la vision
- Dolor en el cuadrante superior derecho
- Edema pulmonar
(0]

Signos de peligro que sean cuantificables:
- Oliguria <400mL de orina en 24h
- Plaquetas bajas, creatinina alta, o
enzimas
Eclampsia (E)
- PE definida anteriormente, MAS
convulsiones o pérdida de consciencia.

Conocimientos clave

+ LaPEyE son causas principales de
mortalidad maternay perinatal. Los
proveedores cualificados trabajando
en equipo salvan vidas mediante una
deteccion rapida, un manejo correctoy una
derivacion apropiada.

» La PE se caracteriza por presién arterial
elevada y proteina en la orina (proteinuria)
después de la semana 20 de embarazo.

« Paradetectar PEy E de maneratemprana
es esencial que durante las visitas
prenatales, el parto y el posparto se revise
regularmente y de manera exacta PA, la
proteinuria y evalUe signos de peligro.

« Las mujeres con PE pueden desarrollar
complicaciones que amenazan su vida,
como falla renal y hepatica, trastornos
de coagulacién, problemas cardiacos,
respiratorios e infartos cardiovasculares.

+ Eduque alas mujeres y familias acerca de
los signos de peligro de PE y E. Algunas

mujeres desarrollan E sin hipertension o
proteinuria.and stroke.

- La PE puede progresar rapidamente a E sin
previo aviso. La Eclampsia es el trastorno
hipertensivo mas peligroso durante el
embarazo.

Acciones clave

- Examine a todas las mujeres después de
la semana 20 de embarazo ante posible
PEyYE:

- Tomey anote la PA en todas las mujeres.

- SilaPA es elevada, evalle proteina en la
orina.

- Evalde signos de peligro en todas la
mujeres y cuando sea posible solicite
andlisis de laboratorio cuando la PA esté
elevada.

« Sisospecha un diagnéstico de PEG,
no debe esperar 4 horas para tomar de
nuevo la presion arterial. jComience el
tratamiento ya!



10

Tome la presion arterial




Desemperio esperado

« Toma correctamente la presion arterial

- Distingue hallazgos normales de los
anormales

Puntos clave

« jLas mediciones correctas de la PA son
clave para el diagnéstico!

Conocimientos clave

PA Normal: PAs 90-139 mmHg y PAd
60-89 mmHg

PE: PAs > 140 mmHg pero< 160 mmHg o
PAd > 90 mmHg pero < 110 mmHg

en dos controles consecutivos tomados
por lo menos en 4 horas de separacion.
SEG: PAs > 160 mmHg O

PAd> 110 mmHg

La presion arterial puede ser alta debido
afactores quimicos (tabaco o cafeina) o
emocionales (miedo o estrés).

La presion arterial puede variar debido a
cambios fisicos durante el embarazo. La PA
normalmente desciende a mediados del
embarazo pero vuelve a valores anteriores
del embarazo cuando la mujer llega al
término de la gestacion

La presion arterial puede variar debido a
cambios fisicos durante el embarazo. La PA

normalmente desciende a mediados del
embarazo pero vuelve a valores anteriores
del embarazo cuando la mujer llega al
término de la gestacion .

El diagndstico de PE se realiza con dos
controles consecutivos, dostomados

Como tomar la PA

El brazo debe estar libre de ropa ajustada.
Asegure que la mujer esta sentada
correctamente, los dos pies en el sueloy su
brazo a la misma altura que el corazén.
Asegurese de que la mujer se encuentra
relajada'y comoda.

Hable a la mujer de manera amable y
respetuosa para ayudar a que se sienta
relajada.

Use un manguito de tensiémetro de talla

apropiada si tiene acceso a diferentes tallas.

El manguito debe abarcar al menos 3/4
de la circunferencia del brazo. Ajuste
firmemente

el manguito dejando la parte inferior
aproximadamente a 2 cm sobre el codo
Asegure que el manémetro estd en O al
comenzar y finalizar la medicién.

Si es necesario use la herramienta de
calibracion para ajustar la aguja del
mandémetro a 0.

Coloque las olivas del estetoscopio de
manera que apunten hacia su nariz.
Presione rdpidamente la pera infladora
hasta 180mmHg. A continuacion, abra la

por lo menos con 4 horas de separacion, con
la mujer en reposo y sin antecedentes de PA
elevada.

No obstante, PAs = 160 mmHg o PAd =
110 mmHg jes una emergencia!

iAdopte medidas inmediatamente!

valvula aproximadamente 3 mmHg/seg.
La presion sistdlica se registra cuando se
oye el primer latido del corazén. La presion
diastdlica se registra cuando deja de oir los
latidos.

- Esimportante registrar en cada

medicion lo que se oye, no lo que se ve.

Como NO tomar la PA
» NO tome la PA si la mujer ha fumado,

tomado alcohol o café, realizado ejercicio
o ha tenido un procedimento doloroso en
los ultimos 30 min.

» No tome la PA con la mujer acostada de

espalda; el utero de la embarazada ejerce
una presion sobre los vasos sanguineos
causando un descenso en la PA. Si no se
puede sentar, tome la PA con la mujer
recostada sobre el costado izquierdo.

« No hable con la mujer nile haga

preguntas mientras le toma la PA.

« No redondee por aproximacion los

numeros. Use el nimero exacto. En un
tensiometro manual, cada linea del
manoémetro corresponde a2 mmHg



Evalue proteina en la orina

Desempeirio esperado

- Evalua proteina en la orina
- Distingue hallazgos normales de los
anormales

Puntos clave

« Las mujeres embarazadas saludables no
deben tener mds de 1+ proteina en orina.
- Proteinuria asociada con PE:
- =300 mg de proteina en orina
recolectada durante 24 horas o
- Relacién proteina en la orina/
creatinina de al menos 0.3 0 > 2+en
orina usando una tira reactiva

« Sino puede evaluar la proteina,
comience el tratamiento inmediata-
; r mente en las mujeres que cumplan las
N =2/

caracteristicas de PEG. jActué ya!
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Conocimientos clave

- Proteinuria excesiva: = 300 mg de proteina
en la orina recolectada durante 24 horas

0 2+ en orina usando una tira reactiva. La
deteccién de proteinuria es esencial para
el diagndstico de PE y puede salvar la vida
de la mujer.

Las tiras reactivas para la orina solo deben
ser usadas si no existe otro método mas
fiable (por ejemplo: recoleccién de orina
en 24 horas o relacion proteina en la orina/
creatinina). Si usa una tira reactiva, la orina
debe ser recogida con una“técnica limpia”
para evitar la contaminacion.

La proteinuria puede indicar otras
afecciones (anemia grave, enfermedad
renal, infeccién del tracto urinario) como
también contaminacion por flujo vaginal,
sangre o liquido amniético. Sin embargo,
la PEy E son las causas mas comunes de
proteinuria durante el embarazo.

Las mujeres pueden tener PE y E ADEMAS
de otras condiciones que causen
proteinuria.

Una vez se haya detectado proteinuria en
la mujer con hipertensién y el diagndstico
de PEo E esté confirmado, no es necesario
volver a analizar la orina.

Acciones clave

.

Evalle la proteina en la orina en cualquier
momento que la gestante muestre PAs >
140 mmHg o PAd = 90 mmHg alrededor de
la semana 20 del embarazo.

Si no puede medir la proteina o si esta
usando una tira reactiva y los niveles
son menores de 2+ pero la mujer
muestra signos de alarma o PA elevada,
jcomience el tratamiento ya!

Para recoger la orina con una“técnica limpia’,
pida a la mujer que se lave la vulva con
agua, orine una pequeha cantidad y después
coloque un envase limpio y seco debajo del
chorro de orina.

Relacion proteina en la orina/
creatinina:
Puede utilizarse en sustitucion de la coleccién

Uroanalisis con tira reactiva visual
Usar solamente en ausencia de uno o mds
meétodos fiables. Para analizar la proteina con

Cuantificar proteina con coleccion
programada de orina
Programar la coleccion de orina para cuantificar la

unatira reactiva: proteina es el estdndar de excelencia. programada de orina. Puede ser usado para
1. Recoja muestra de orina con una "técnica . Lo iy "descartar" proteinuria.
limpia" Para cuantificar proteinuria utilizando la coleccién

1. Recoja muestra de orina con una técnica
limpia

2. Tape bien el envase, etiquete y envie la
muestra al laboratorio para andlisis en
la hora siguiente de la toma de muestra o
refrigere hasta que se realice el andlisis.

programada de orina, considere:

1. Colecte toda la orina producida en 24 horas en
un recipiente grande.

2. Etiquete el recipiente con el nombre, hora inicial
y final de recoleccion y prueba de laboratorio
requerida.

3. Envie el recipiente al laboratorio para andlisis
en la hora siguiente de completar la coleccion o
refrigere hasta que se realice el andlisis. is.

2. Sumerja el extremo de la tira reactiva en la
orina. Sacuda la tira para eliminar el exceso
de orina golpeando ligeramente la tira en el
lado del recipiente.

3. Compare el color de la almohadilla de la
tira con la carta de colores proporcionada
después de que el tiempo indicado por el
fabricante haya transcurrido.

13
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Evalie signos de peligro
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Desempenio deseado

« Evalua aparicion de signos y sintomas de
empeoramiento de PE

Puntos clave

« Las mujeres que presenten PA elevada deben
ser siempre monitoreadas para descartar
signos de peligro.

+ Uninicio rdpido de PA elevada acompanado
de algtin signo de peligro indica PEG jEs una
emergencia!

« Esimportante aclarar que PA elevada severa
NO es necesariamente PEG. Una mujer puede
tener PA elevada en una categoria inferior pero
simuestra por lo menos un signo de peligro,
jtiene PEG!

« iDiagnostiquey trate PEG si la presion estd
ligeramente elevada (PAs =140 mmHg o
PAd=90 mmHg) y aparece algtin signo
de peligro!

Conocimientos clave

« Toda mujer embarazada, durante el
trabajo de parto y posparto debe ser
evaluada para los siguientes signos de
alarma:

- Presion arterial en la categoria "severa"
(sistdlica =160mmHg o diastodlica
>110mmHgq).

- Cefalea grave que no remite con
analgésicos.

- Cambios en la vision, tales como
vision borrosa, puntos centelleantes o
amaurosis

- Dolor en el cuadrante superior derecho

- Edema pulmonar = dificultad al respirar
y/o estertores (ruido respiratorio
anormal) al auscultar sus pulmones.

- Oliguria = menos de 400 ml de orina
en 24 horas

+ Enelpasado, eledemaen las
extremidades inferiores se consideraba un
signo de PE. Actualmente no se considera
parte del diagndstico porque este edema
es comun en el embarazo avanzado.

La hinchazén significativa de manos y cara

tiene una fuerte asociacion con PE.

+ Laoliguria debe ser medida con
objetividad para considerar un diagndstico
de PEG, puesto que durante el embarazo
son normales pequenas pérdidas de orina.
La mujer puede que reporte un descenso
en la cantidad de orina si le pregunta.

Los proveedores deber estar alerta a este

importante signo para el diagnéstico, pero

no debe preguntar a la mujer durante la
consejeria o la evaluacion.

+ Puede necesitar exdmenes adicionales
para un diagndstico definitivo de PEG.
Sospeche PEG y comience el tratamiento
hasta que el diagndstico sea descartado.

+ Plaquetas bajas, creatinina sérica elevada 'y

enzimas hepédticas elevadas se consideran
también signos de peligro.

Acciones clave

« Evalle a las mujeres con presion arterial
elevada ante posibles signos de peligro,
preguntando por la aparicién de cada
signo.

« Oriente a todas las mujeres embarazadas,
puérperas y a sus familias sobre los signos
de peligro de PEGy E.

Nota sobre cuidados avanzados

Si es posible, haga lo siguiente:

+ Monitoree ingreso de liquidos y produc-
cion de orinay recolecte la orina por 24
horas para evaluar oliguria y proteina total.

- Evalle el volumen de liquido amnidtico
(valor normal para indice de liquido
amnidticoes >5cmy <24 cm)yel
crecimiento fetal mediante ecografia).

« Revise los siguientes exdmenes de sangre
(valores en el cuadro de la pag. 20):

- Hemograma completo con recuento de
plaquetas

- Pruebas de funcién hepdtica (PFH)

- Creatinina sérica

15
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Evalue si aparecen convulsiones




Desemperio esperado

« Evalia antecedentes de convulsiones.
« Identifica convulsiones en mujeres
gestantes o puérperas recientes.

Puntos clave

« Las convulsiones son emergencias que
ponen en riesgo la vida. jMovilice a su
equipo ya!

Conocimientos clave

« Siuna mujer embarazada, durante el
trabajo de parto o después del parto esta
inconsciente, experimenta una convulsion o
presenta una convulsién reciente, usted debe
sospechar un diagndstico de E y debe ser
tratada inmediatamente!

« iEs una emergencia que pone en riesgo
la vida.

+ Los siguientes signos se observan con
frecuencia durante una convulsion
ecldamptica:

- Ojos prominentes y en blanco
- Sacudidas de los musculos de la cara
y manos
- Pufosy dientes apretados
- Contracciones violentas de los musculos
- Espumaenlaboca
- Respiracién ruidosa

+ Lamujer puede perder la consciencia

después de las convulsiones.

« Existen otras condiciones médicas ademds
de la E que pueden producir convulsiones:
epilepsia, meningitis, malaria cerebral,
desequilibrio electrolitico, hemorragia
intracerebral hipertensiva, traumatismo
craneano y sobredosis de drogas.
« Las convulsiones asociadas con Eclampsia:
- pueden producirse independientemente
de la gravedad de la hipertension
(y pueden ocurrir en una mujer con
PA normal)

- son dificiles de predecir

- pueden producirse sin dolor de cabeza o
sin cambios en la vision

- pueden reaparecer en una secuencia
rapida y producir la muerte

Acciones clave

Cuando la mujer sufra una convulsion:

1. Grite para movilizar al equipo y pida el equipo
de emergencia. Si usted estd solo, considere a
la familia de la mujer como parte del equipo

2. Vias respiratorias: vuelva a la mujer sobre su
costado para prevenir aspiracion. Asegure
que las vias respiratorias estan despejadas.

3. Si esta disponible, administre oxigeno (4-6
L por minuto) usando una mascara o una
canula nasal.

4. Respiracion: si la mujer deja de respirar,
comience a ventilar con bolsa y méscara.

5. Circulacién: si no hay pulso, comience el
masaje cardiaco.

6. Proteja a la mujer de autolastimarse pero no
restrinja sus movimientos.

~N

. No introduzca nada en su boca.

. Nunca deje a la mujer sola.

9. Mientras atiende a la mujer, preguntele a la
familia sobre su historial médico y cualquier
sintoma reciente de enfermedad incluyendo
fiebre, escalofrios, dolores de cabeza o rigidez
en el cuello.

(o]

Cuidados después de la convulsion:

« Continue evaluando las vias respiratorias y
respiracion.

- Aspire secreciones si fuera necesario

+ Observe el color de la mujer y evalte si
necesita oxigeno a 4-6 L por minuto

« Ausculte siempre los pulmones después de
las convulsiones para detectar si la mujer ha
aspirado fluidos.

» Coloque ala mujer de costado para reducir el
riesgo de aspiracion

« Controle signos vitalesy FCF si el bebé no
ha nacido
Independientemente si la Eclampsia no ha
sido diagnosticada, jtrate inmediatamente
como Eclampsia mientras confirma el
diagnéstico!

- Para confirmar el diagnéstico, realice
investigaciones adicionales enfocadas en
la historia clinica, signos vitales, andlisis de
orina, pruebas de funcién hepéticay renal,
prueba répida de diagndstico o examen de
frotis de sangre para malaria y otras pruebas
necesarias.
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Preeclampsia (PE)

Preeclampsia Grave

(PEG)

Eclampsia (E)
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CLASIFIQUE

N

Presion arteri

PAs> 140 mmHg
0]
dPAd = 90 mmHg

(Dos lecturas realizadas
con al menos 4 horas de
diferencia)

PA descrita arriba
MAS al menos un
signo de peligro
(0}

PAs=> 160

0}

PAd=110

Usualmente presenta:
PAs=>140 O
PAd =90

7z

=

Proteina en orina

2+ en tira reactiva

0]

> 300 mg proteina en orina
de 24 horas

()

Relacién proteina en la orina/
creatinina de al menos 0.3

Usualmente presenta:
Proteinuria asociada con PE
(ver arriba)

Usualmente presenta:
Proteinuria asociada con PE
(verarriba)

-

A

NINGUNO

Al menos uno de los siguientes:

QAN =

Dolor cuadrante sup. derecho
Cefalea severa

Vision borrosa

Edema pulmonar

Oliguria

Plaquetas anormales,
creatinina sérica o enzimas
hepdticas anormales

Puede presentar al menos uno o
ninguno de los signos de peligro
mencionados arriba

PO

Convulsiones

NINGUNO

NINGUNO

Ha sufrido al menos
una convulsion o
estd inconsciente



Desemperio esperado
Confirma o descartarel diagnéstico de PE
basdndose en una reevaluacion.

Puntos clave

Cuando reevalte a la mujer 4 horas después

de una lectura inicial de PA elevada o

cuando recibe a una mujer con un posible

diagnéstico de PE usted debe:

- Repetir toma de la PA

- Realizar el test de proteina en la orina si
no se ha hecho antes

- Evaluar signos de peligro y convulsiones

Sisospecha un diagnéstico de PEG, no debe

esperar 4 horas para repetir el control de la

presion arterial. Comience el tratamiento ya!

Conocimientos clave

« Lamujeres pueden llegar con informacién
incompleta o no fiable, como una sola
evaluacién de la PA o una lectura incorrecta
de la misma, un test de proteina en la orina
contaminado o sin evaluacién designos de
peligro. Recoja informacion usted mismo para
confirmar el diagnostico.

Manejo de la Preeclampsia

Reevalue

Acciones clave

« Sirecibe a una mujer con un posible
diagndstico de PE, asegurese rdpidamente de
que esta estable y realice una evaluacién de
rutina: tome la PA, revise la proteinura, evalte
signos de peligro y convulsiones.

« Sila mujer NO reune las caracteristicas
para un diagndstico de PE, considere otros
problemas, eduque a la mujer para reconocer
signos de peligro durante el embarazo,
planifique el parto y preparacion en caso de
complicaciones y confirme la siguiente cita
prenatal.

- Sila mujer REUNE las caracteristicas para un
diagnostico de PE:

- Solicite andlisis de laboratorio

- Aumente la frecuencia de las visitas
prenatales

- Eduque a la mujer para reconocer los
signos de peligro de PEGy Ey otras
complicaciones, y signos de trabajo de
parto.

- Asegurese que tiene un plan para el partoy
preparacion para posibles complicaciones

Nota de consejeria

1. Si diagnostica PE, expliquele a la mujer en
qué consiste y adviértale que necesitara
seguimiento mas frecuente durante el
resto del embarazo.

2. Advierta a la mujer que deberd buscar
ayuda inmediatamente en caso de:
- Dolor de cabeza intenso o persistente
- Cambios en la vision
- Dolor intenso en el cuadrante superior

derecho

- Dificultad respiratoria
- Convulsiones
- Disminucién del movimiento fetal
- Rotura de membranas

3. Asegure que la mujer tiene los nimeros
de contacto de emergencias y sabe cémo
buscar ayuda si tiene problemas.

4. Asegurese de que la mujer tiene un plan
de transporte y algo de dinero en caso de
emergencia.

5. Asegure que las parejas y la familia
reconocen los signos de peligro, la
necesidad de seguimiento inmediato y

doénde acudir para recibir atencion.
19
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Pida andlisis laboratorio

Conocimientos clave Acciones clave
+ Los examenes de laboratorio ayudan - Pida exdamenes para evaluar y monitorear la
a detectar el empeoramiento de la condicién materna

enfermedad. Si estan disponibles,
contribuyen a la toma de decisionesy a

Desempeﬁo esperado buscar cuidados avanzados
« Sisospecha PE y E, realice los exdamenes de

« Silos resultados de los examenes son
anormales empeoran y la mujer no esta en
un centro de cuidados avanzados, derivela

En centros de atencion con laboratorio, laboratorio indicados en la tabla inferior rapidamente.
solicita los siguientes exdmenes en caso de 7 % . . . . .

) 9 si dispone de capacidad de laboratorio - Siga las precauciones universales cuando
clientes con PE: Hemograma completo con . .

todepl ; tinina séri adecuada. extraiga sangre, maneje muestras y deseche

recuen reatinina séri . . ;
eencqrena: h:% gg;se as, creatining sericay « Elempeoramiento de los valores sugiere un los residuos.

Zi icas. . .

P agravamiento de la PE, aunque la mujer no Exoliquele a la muier bor Gué son
muestre ningun signo de peligro de PEG. =XPlq J, porg
Puntos clave . El andlisis semanal es recomendable importantes los examenes. Comparta con ella
) L

+ Losvalores normales de los exdmenes independientemente de que solicite mas losirestiitadosysusignificade:

en ausencia de signos de peligro son examenes basandose en su juicio clinico.

tranquilizadores e indican que es seguro
monitorear a la mujer con PE fuera del

. Examen de Uso Valores esperados en Frecuencia de exdmenes en
centro de atencion. laboratorio empeoramiento de PEyE | mujeres con PE estable
« Silos valores de los exdmenes son
anormales, se requieren cuidados Hemograma Evaluar Recuento de plaquetas Semanalmente (o mas
completo con trombocitopenia menor de 100,000 frecuentente de acuerdo a la
avanzados. Z o -
Siusted trabai desalud recuento de condicién de la mujer en base al
+ Slusted trabaja en un centro de salu plaquetas juicio clinico del proveedor)

avanzado, el protocolo para manejar PE
puede incluir pedir andlisis de laboratorio Creatinina sérica Evaluar funcién renal > 1.1 mg/dLor2xbaseline  Semanalmenrte
si su primera sospecha diagndstica es PE o

Enzimas hepéticas Evaluar funcion hepatica ~ AST/ALT doble de valores ~ Semanalmenrte
PEG, en vez de esperar 4 horas.

normales
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Desemperio esperado
Monitorea a la mujer diagnosticada con PE de
manera seguray apropiada

Puntos clave

« Las mujeres con Preeclampsia - jsin signos de
peligro!- deben tener sequimiento dos veces
por semana hasta la semana 37 cuando
deberian tener su parto.

- Encada visita debe: tomar la presién arterial,
monitorear el feto, auscultar pulmones, revisar
reflejos, evaluar signos de PEG.

« Realizar exdmenes de laboratorio
semanalmente.

« Toda mujer con Preeclampsia que no pueda
acudir a control dos veces por semana debe
ser hospitalizada o derivada a a un centro de
atencién avanzado.

Manejo de la Preeclampsia

Conocimientos clave

Las mujeres diagnosticadas con PE que no
estén en trabajo de parto y cuyos exdmenes
de laboratorio sean normales, no necesitan
ser hospitalizadas si pueden acudir a control
dos veces por semanay si pueden acceder a
cuidados inmediatos si presentan algun signo

de peligro.

Acciones clave

Para las mujeres diagnosticadas antes del trabajo
de parto:

Continve cuidados prenatales

En cada visita:

- TomelaPA

- Evalle reflejos para establecer una linea
basal antes del tratamiento con MgSOa (lea
en el cuadro como evaluar reflejos)

- Ausculte los pulmones

- Monitoree condicién fetal: crecimiento

fetal, movimiento fetal y frecuencia cardiaca

fetal. Si hay evidencia de peligro para el
feto, derive a un centro con capacidad de
cuidados apropiados para mujeres con
PEGYE

- Evalue signos de peligrode PEGy E EN
CADAVISITA y asegure que la mujer recibe
cuidados inmediatos si presenta cualquiera
de estos signos. Debera ser admitida en un
centro de cuidados avanzados.

Aumente el sequimiento

- Continue los analisis de laboratorio
semanalmente si es posible.

- En mujeres diagnosticadas durante el
trabajo de parto, monitoree usando el
partograma. Evaltie regularmente signos de
empeoramiento de PE.

» Maneje ala mujer con PE en el posparto de
acuerdo a la gravedad. Monitoree en forma
estricta y de preferencia en el centro de salud
hasta 72 horas después del parto y de nuevo
una semana después hasta que la PA sea
normal.

« Siaparece cualquier signo de peligroo la
PA pasa a la categoria de severa, d PEG e
inicie el tratamiento inmediatamente.

Evaluacion de reflejos

« Pida ala mujer que se siente con las piernas
colgando relajadamente

- Busque el tenddn justo debajo de la rétula

« Golpee el tenddn con la parte ancha
del martillo de reflejos, o el borde de un
estetoscopio o el lado de su mano de manera
dgily suave.

- Al golpear el tendén, se debe producir una
sacudida en la pierna inferior. Observe la
velocidad de la respuesta. Es esta velocidad
la que indica si los reflejos son normales, no la
amplitud del movimiento de la pierna.
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Confirme edad gestacional




Desemperio esperado
Confirma o calcula la EG en cualquier visita
durante el embarazo

« Realiza estimaciones de la EG basdndose
en informacion disponible.

Puntos clave
« Un cdlculo correcto de la EG nos ayuda
a decidir
- sila gestacion es >20 semanas, por
razones de diagndstico
- siel crecimiento fetal es adecuado
- si el feto es pre-término y necesita
cuidados especiales
- si es el tiempo para que tenga su parto

Conocimientos clave

« Sospeche de PE en todas las mujeres sin
antecedentes conocidos de hipertension,
que desarrollan PA elevada después de las
20 semanas de gestacion.

+ Sospeche de PE en mujeres con
hipertension cronica que desarrollen un
empeoramiento en la PA, proteinuria o
signos de PEGy E después de la semana 20
de gestacion.

+ Un célculo correcto de la EG nos ayuda a
decidir si podemos monitorear a la mujer

con PE o si es el tiempo para que tenga
su parto.

« En caso de PE, un célculo correcto de la EG
permite programar el nacimiento a las 37
semanas.

+ EncasodePEGYE, un cdlculo correcto de
EG nos permite decidir si son necesarios
corticoestereroides para ayudar a madurar
los pulmones y los vasos sanguineos.

« Utilice diferentes métodos para calcular
la EG.

Acciones clave

Cuando la mujer acude a la visita prenatal,
verifique su fecha probable del parto (FPP) en
su ficha clinica. Fijese en el método usado: D).

1. Fecha Ultima menstruacion (FUM),

2. Tamanio del Utero antes de las 20 semanas
O altura uterina (AU) medida desde la
sinsifis del pubis hasta el fondo del Utero
y/o

3. Ecografia

« Sino se ha documentado la FPP, calcule la
EG basandose en el primer dia de la FUM
y la altura uterina actual.. Recuerde que
la FUM puede no ser fiable si se ha usado
la pildora anticonceptiva o inyecciones
hormonales en los Ultimos 3 meses o sila
mujer estaba en periodo de lactancia en el

momento de la concepcion.

- Use una rueda de embarazo o el calendario
y la siguiente férmula para calcular la FPP:
- (Primer dia FUM) + (7 dias) - (3 meses), o
- (Primer dia FUM) + (7 dias) + (9 meses)

« Para calcular la EG, necesita saber el
ndmero de semanas entre FPP y el fecha de
hoy. EG =40 — (nimero de semanas entre
la fecha de hoy de hoy y la FPP)

- Siconfirma la EG con la altura uterina
- Enlasemana 20 el Gtero se encuentra a
la altura del ombligo
- Apartir de la semana 20, mida desde la
sinsifis del pubis hasta el fondo del Gtero.
Centimetros = semana de gestacion.

Nota sobre cuidados avanzados

Cuando hay una diferencia de mas de 3
semanas entre la altura uterina y la FUM

o cuando la FUM se desconoce o no es

fiable, confirme la EG mediante ecografia.

No obstante, determinar las semanas de
gestacion con precision usando ecografia

es menos fiable en el embarazo avanzado: la
fecha por ecografia durante el tercer trimestre
puede diferenciarse hasta 3 0 4 semanas en
ambas direcciones.
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Desemperio esperado

« Confirma EG en mujeres con PE y deriva para
induccion y nacimiento a las 37 semanasy 0
dias sila EG es fiable.

« Provee monitoreo apropiado del trabajo de
partoy asiste un nacimiento limpio y seguro.

Puntos clave

« jLacurapara PE es el parto!

« Unamujer con PEy una estimacion fiable de
EG debe dar a luz en las 24-48 horas después
de alcanzar la semana 37y 0 dias. Si la mujer
desconoce la FUM o no realizé una ecografia
fiable en el primer trimestre y el estado de la
madrey el feto es tranquilizador, no se debe
inducir el parto.

« Sidebe inducir el parto, derive la mujer a
cuidados avanzados.

« Las mujeres con PE estdn en riesgo de
progresar a PEG o E durante el trabajo de parto
y posparto. jContintie monitoreo exhaustivo!

- Siga las guias de la OMS para monitoreo del
trabajo de parto y uso de mejores prdcticas
para un nacimiento limpio y seguro.

Conocimientos clave

« Sila mujer tiene PE, continuar el embarazo
después de 37 semanas pone en riesgo tanto
ala mujer como al feto.

- Silas fechas que maneja no son fiables:

- Compruebe si puede establecer la FUM

mediante otras preguntas.
- Derive ala mujer para hacer una ecografia.
- Sino tiene mas informacion, use la altura
uterina para una mejor estimacion clinica.

+ Aconseje tempranamente a las mujeres y
sus familias acerca de la recomendacion de
inducir el parto en la semana 37 para que
estén preparadas.

« El porcentaje de casos de Eclampsia durante
el trabajo de parto y el nacimiento es entre
13%y 36%. Monitoree estrictamente durante
este periodo para diagnosticar PE, detectar
un empeoramiento y prevenir convulsiones

Acciones clave

+ Lainduccién del parto y el nacimiento
deben realizarse en un centro de cuidados
avanzados con la capacidad de asistir
partos vaginales, cesareas u otro tipo de
intervenciones.

+ Monitoree a la mujer diagnosticada con PE
de acuerdo a las orientaciones de la OMS,
usando el partograma para tomar decisiones.

« Controle PA cada hora (o al menos cada 4
horas), dependiendo de la severidad de
la hipertension y de los sintomas. jSi la PA
aumenta a PAs > 160 mmHg o PAd > 110
mmHg, inicie inmediatamente el tratamiento
para PEG!

« Continude auscultando los pulmones para
verificar aparicion de edema pulmonar.

- Continue evaluando regularmente aparicion
de signos de peligro.

« Realice el manejo activo de la tercera etapa
del parto (MATEP). Administre a todas la
mujeres 10 Ul de oxitocina IM 0 600 mcg de
misoprostol via oral en el primer minuto del
nacimiento.
iNo administre ergometrina!

- Sila PE es diagnosticada durante el trabajo
de parto, extraiga sangre para iniciar
examenes de laboratorio si estan disponibles
(hemograma completo con recuento de
plaquetas, creatinina sérica y pruebas de
funcién hepética).

« Sien algin momento durante el trabajo
de parto aparecen signos de peligro,
diagnostique PEG, busque ayuda e inicie el
tratamiento anticonvulsivo con MgSOa.

Nota sobre cuidados avanzados

El parto vaginal debe ser la primera eleccién en

caso de PEa no serque se requiera cesarea por

razones obstétricas.

« Evalte el cuello uterino y facilite la induccion
del parto usando el método basado en
las condiciones del cuello uterinoy la
disponibilidad local.

» Programe el parto por cesarea si la
maduracion cervical no es favorable o la
induccion falla.
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Desemperio esperado

« Provee una atencion de apoyo y calidad
alas mujeres con PE y sus bebés después
del nacimiento.

« Identifica el empeoramiento de la
enfermedad.

Puntos clave

« Las mujeres con PE estdn en riesgo de
desarrollar PEG o E después del parto
y deben ser monitoreadas al menos
durante las primeras 72 horas. EI 40% de
los diagndsticos de E comienzan en el
periodo posparto.

« Toda mujer debe recibir cuidados

esenciales posparto.

Todo bebé debe recibir cuidados

esenciales neonatales.

« Haga una cita de seguimiento en una
semana para revisar PA, evaluar posibles
signos de peligro y proveer atencion
rutinaria al bebéy la madre.

Conocimientos y acciones clave

Para las mujeres:

« Provea una atencion respetuosa con
privacidad.

+ Monitoree exhaustivamente al menos
por 72 horas después del nacimiento,
preferiblemente en un centro de atencion.

« Continue auscultando los pulmones
diariamente para verificar aparicién de edema
pulmonar.

« Contintie monitoreando la aparicion de
signos de peligro y enserie a las mujeres como
responder si aparecen estos signos.

+ Monitoree estrictamente aparicién de
hemorragia.

+ Provea atencion rutinaria posparto y monitoree
segun las directrices nacionales.

« Asesore a la mujer acerca de un probable riesgo
de PEy E en futuros embarazos y de desarrollar
hipertension en los préximos anos.

« Asegurese de que la mujer tiene un método
anticonceptivo de su eleccion antes del alta.

Para recién nacidos:

« Facilite contacto piel a piel entre la madre y su
recién nacido por al menos una hora después
del nacimientoy el inicio de la lactancia
dentro de la primera hora del nacimiento.
Monitoree la habilidad del bebé para
adherirse al pezén y succionar.

« Monitoree la respiracion.

+ Monitoree la temperatura del bebé y
manténgalo tibio.

+ Monitoree cualquier signo de peligro en
el recién nacido durante las primeras 24
horas de vida: alimentacion deficiente,
convulsiones, respiracion rapida, tiraje
intercostal severo, ausencia de movimientos
espontaneos, baja o alta temperaturay
coloracion amarillenta en la piel o en los ojos.

Los bebés nacidos antes de la semana 38
pueden requerir cuidados adicionales.

Durante los primeros 90 minutos después del

nacimiento:

« Brinde cuidados a los ojos: para prevenir
infecciones graves y ceguera.

+ Provea cuidados al cordon umbilical.

No aplique nada al corddn (salvo que se

recomiende clorhexidina).

» Administre vitamina K para proteger al
bebé de hemorragias importantes.

- Examine al bebé: respiracion, color de la
piel, movimientos, actividad, apariencia del
corddn y otras caracteristicas fisicas.

- Mida la temperatura del bebé: una
temperatura de 36.5° C - 37.5° C se considera
normal.

+ Peseal bebé.

- Los bebés por debajo de 2500 g pueden
necesitar cuidados especiales para prevenir
baja temperatura corporal.

- Los bebés por debajo de 2000 g deben
recibir contacto piel a piel prolongado.

- Los bebés por debajo de 1500 g deben
recibir cuidados avanzados.

Las mujeres con PE y PEG tienen mas riesgo
de nacimientos de pretérmino y bebés
pequenos para su edad gestacional. Preparese
para proveer cuidados adicionales a bebés
prematuros y/o de bajo peso.
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Desemperio esperado

- Aldiagnosticar PEGy E, alerta
rdpidamente a su equipo e inicia una
respuesta coordinada.

« Administra rdpidamente la dosis de
carga correcta de sulfato de magnesio
(MgSOa).

Puntos clave

« Responda ante el diagnéstico de PEG y
E como una emergencia y movilice a su
equipo. jActue rdpidamente!

+ MgSOses el el mejor anti-convulsivo
para PEGyE. La dosis de carga
recomendada incluye:

- 4gMgSOs al20% IV y

- 10g MgSO=al 50% IM
(5 g en cada gltiteo).

- 10g MgS0, 50% solution IM
(5g in each buttock).

« Preparey mantenga un botiquin de
emergencia con todos los insumos
necesarios para PEG y E.

Conocimientos clave

+ Eldiagnéstico de PEG o E debe provocar
una respuesta rapida y bien coordinada del
equipo.

+ Una mujer con PEG o E puede convulsionar
en cualquier momento. El equipo necesita

actuar rapidamente para proveer una
atencién que salva vidas.

+ Uno de los proveedores debe dirigir al
equipo. Los demas miembros del equipo
deberan responder con agilidad.

« Cada miembro del equipo debe conocer sus
roles ANTES de una emergencia.

« EIMgSO4 es una medicacién segura que salva
vidas. Si se administra correctamente, los
efectos secundarios son muy raros.

- Existen distintas presentaciones de MgSQOa.
Es esencial administrar las concentraciones
correctas (20% IV'y 50% IM) para asegurar su
efectividad y reducir el riesgo de toxicidad.

+ La OMS aconseja el régimen de Pritchard
(IVy IM) en lugares de pocos recursos, debido
ala dificultad de monitorear el flujo de
perfusion IV.

« EIMgS0a4 causa sudoracion,enrojecimiento
y calor. Otros efectos secundarios pueden
incluir nduseas, vomito, debilidad musculary
palpitaciones. Advierta a la mujer sobre estos
efectos y tranquilicela.

Acciones clave

Tenga preparado un botiquin de emergencia
para PE y E (contenido en pag. 31). Asegure que
todos conocen y tienen acceso a este botiquin
en todo momento.
Para administrar la dosis de carga usando
MgSOasal 50% (1 gin2mL):
1. Administre 4 g IV MgSOa al 20% , por

5-20 minutos:

- Tome una jeringa estéril de 20 ml.

- Extraiga 8 ml (4 g) MgSOs al 50%.

- Anada 12 ml de agua estéril en la misma
jeringa para preparar una solucion al 20%.

Nota: Si maneja solucion multiusos, extraiga
primero la solucion.

2. A continuacién, administre inmediatamente
10 gde MgSOa4 al 50%, 5 g en el cuadrante
superior externo de cada gluteo:

- Tome 2 jeringas estériles de 20 ml. Extraiga
10 ml (5 g) de MgSOa al 50% en cada
jeringa

- Anada Tml de lidocaina al 2% en cada
jeringa.

- Administre una inyeccién IM profunda en
cada gluteo

3. Si aparecen convulsiones después de 15 min,

administre 2 g MgSOa al 20% IV por 5 min.

- Tome una jeringa estéril de 10 ml

- Extraiga4 ml (2g) of MgSOas al 50% en la
jeringa

- Aiada 6 ml de agua estéril para preparar
una solucion al 20%

- Inyecte IV lentamente por 5 minutos

4. Registre todas las dosis administradas en la
Hoja de Monitoreo del MgSOa4 (vea recursos
en pag. 65)

Debera usar una sola dosis IMde 10 g

MgSOs solamente si el tratamiento IV no esté
disponible y solo hasta que la mujer pueda ser
derivada a cuidados avanzados.
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Desemperio esperado

« Administra rdpidamente la dosis de
carga correcta de MgSQOa 1V, solamente si
se cumplen los criterios de infusion IV.

Puntos clave

« Tanto el régimen IV (Zuspan) y el régimen
IV + IM (Pritchards) previenen con
efectividad las convulsiones en mujeres
con PEG.

« Elrégimen de Zuspan solo debe ser
considerado si el monitoreo preciso de
las infusiones lentas de IV es posible. La
bomba de infusion es el mejor método. Si
tienen experiencia y personal suficiente,
puede utilizarse infusion por gravedad.

« Elrégimen de Zuspan nunca debe ser
usado en centros de atencion que sélo
puedan iniciar el tratamiento para PEG y
E antes de derivar a la mujer a cuidados
avanzados.

Conocimientos clave

+ No hay ninguna evidencia de que uno de
los dos regimenes (Pritchard o Zuspan) sea
clinicamente mas efectivo que el otro.

+ Los beneficios del régimen de Zuspan
incluyen:
- Efecto terapeutico mas rapido.
- No es necesaria la via intramuscular,
la que puede ser dolorosa y causar
inflamacién en el drea de inyeccion.

+ Ladosis de carga para el régimen de
Zuspan consiste en 4g de MgSO4 al 20% IV
en 20 ml durante 5-20 min.

« Ladosis de mantenimiento es 1g MgSOa

IV por hora. Prepare:

- 500 ml IV de suero salino o lactato Ringer
+ 10 g MgSOa al 50%, 50ml/hora por
gravedad o bomba de infusion
(o)

- 1000 ml IV suero salino o lactato Ringer
+20 g MgS0a4 al 50%, 50 mi/hora
solamente por bomba de infusion

Acciones clave

«+ Use el régimen de Zuspan solamente en

centros de atencion donde:

- lamujer no necesite ser derivada a
otro centro.

- existe suficiente personal para
monitorear

- los proveedores usan bombas
automaticas de infusion o tienen
habilidad para calcular el flujo de goteo
y usan infusién por gravedad

» Monitoree siempre cada hora para
asegurar que no aparecen signos de
toxicidad (pag. 33). Si aparecen signos de
toxicidad, interrumpa la infusion IV.
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Desemperio esperado

Continda administrando MgSOs con
confianza, seguridad y competencia.

Puntos clave

« Monitoree la toxicidad de MgSOa
consistentemente cuando continte la
terapia anticonvulsiva.

Asegure siempre de que no aparecen
signos de toxicidad antes de administrar
la siguiente dosis.

Administre la dosis de mantenimiento
cada4 horas hasta 24 horas después
del nacimiento 0 24 horas después de la
ultima convulsion, lo que ocurra ultimo.
El Gluconato de calcio es el antidoto para
el MgSOs. Manténgalo preparado en
caso de paro respiratorio.

Para administrar la dosis de mantenimiento
de MgSOa:

Tome una jeringa estéril de 20 ml
Extraiga 10 ml (5 g) de MgSOa al 50%
Anada 1 ml de lidocaina al 2%

Verifique el gltiteo donde dio la Ultima
injeccion de MgSOay administre una IM
profunda en el otro gluteo.

Conocimientos clave
+ Lamujer debe ser monitoreada para verificar

aparicion de toxicidad. Los signos de

toxicidad por MgSOas incluyen:

- Frecuencia respiratoria menor de 16
respiraciones por min.

- Ausencia de reflejos

- Produccién de orina menor de 30 ml/hora

Si esta administrando solamente la dosis de

carga antes de derivar a la mujer a cuidados

avanzados, monitoree hasta que se complete

la derivacion.

Sila mujer no recibe cuidados avanzados en

las siguientes 4 horas, debera comprobar que

no hay signos de toxicidad y administrar la

primera dosis de mantenimiento: 5g MgSOa

al 50% 10 ml IM en un solo gluteo

Acciones clave
« Monitoree exhaustivamente cada hora la

aparicion de signos de toxicidad por MgSOa

y anote los resultados:

- Controle respiraciones en 1 min.

- Evalte reflejos rotulianos.

- Coloque una sonda vesical y mida la
produccion de orina

+ Antes de repetir el MgSOa (después de 4

horas), compruebe que:

- Lafrecuencia respiratoriaes > 16
respiraciones/min

- Hay reflejos rotulianos

- Produccion de orina es > 30 ml/hora
promedio en las 4 horas precedentes

- Interrumpa o retrase el MgSOas ante la
aparicién de cualquier signo de toxicidad.
Si administra infusion IV continua, decida
cada hora si continda o suspende el
MgSOs4, seguin signos de toxicidad.

En caso de paro respiratorio:

- Ventile con bolsay mascara

- Administre 1g de gluconato de calcio (10
ml al 10%) IV lento durante 3 minutos hasta
que comience a respirar

Anote la informacién en la hoja de monitoreo

de MgSOa

Contenido del botiquin de emergencia
para PEyE:

1

2
3
4
5.
6.
7
8
9
1

MgSOa al 50%— al menos 16 g

Lidocaina al 2%—al menos1 ampolla
Agua esterilizada o suero salino para diluir
1 torniquete

3 jeringas de 20 ml con agujas IM

Gasas impregnadas con alcohol
Guantes—al menos 2 pares

Equipoy agujas para IV

. Bolsa 500 ml IV de suero salino

0. Gluconato de calcio—al menosig

Compruebe siempre la fecha de vencimiento
antes de usar cualquier medicacion del
botiquin.

Reaprovisione el botiquin después de cada
usoy guardelo en el drea designada.
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Desemperio esperado

Identifica si la mujer necesita medicacion
antihipertensivay administra la
medicacion y dosis correctas.

Puntos clave

« Toda mujer con hipertension severa
debe ser tratada con medicacion
antihipertensiva.

« Laeleccion de la medicacion se basard
en la disponibilidad local, la experiencia
del proveedor, efectos adversos y
contraindicaciones.

Conocimientos clave

Una mujer con PAs >160 mmHg o PAd
=110 mmHg necesita urgentemente
medicacién antihipertensiva para controlar
su presion arterial

Nifedipina - (formulacion accion rapida),
Hidralazina y Labetalol estan recomendadas
para el tratamiento inmediato de los
trastornos hipertensivos del embarazo.
La eleccién de la medicacién se basara en
las normas del centro de atencién.

Los inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (como captopril) estan
contraindicados para el tratamiento de la
hipertension durante el embarazo.

- Niveles superiores a los aconsejados
pueden causar derrame cerebral.
« MgS El MgSOa puede ser utilizado en forma

segura con antihipertensivos.

Tampoco se recomienda el uso de

hidroclorotiazida.

El MgSO, puede bajar levemente la

presion arterial pero nunca debe ser

utilizado para tratar la hipertension. Use el

diagnéstico de la presion arterial para

determinar la necesidad del tratamiento

antihipertensivo.

PA esperada: 140-155 mmHg/90-100

mmHg, en las siguientes 1-2 horas

- Niveles inferiores a los aconsejados pueden
disminuir la sangre al feto, causando
sufrimiento fetal.

Acciones clave

+ Administre tratamiento antihipertensivo de
acuerdo con la siguiente tabla.

« Registre todas las medicaciones
administradas en la ficha clinica de la mujer.

Medicacion mas comun para tratar presion arterial 2160/110 mmHg

Medicacion Dosis y via de Continuacién Dosismax. ~ Comentarios
administracion
Nifedipina 5-10 mg VO Si no hace efecto en 30 min. repetirdosis 30 mg Considere otros
accién rapida hasta controlar PA medicamentos si la PA no
desciende en 90 min
HydralazinelV  5mglV,lento  Repetirdosis cada 5 min. hastalograrPA 20 mg/24
esperada. Repetir dosis cada hora si es horas
necesario o administrar 12.5 mg IM cada
2 horas si fuera necesario
Labetalol PO 200 mg PO Repetir después de 1 hora hasta lograr 1200 No administrar a mujeres
PA esperada mg/24 con insuficiencia cardiaca
horasVO congestiva, shock
hipovolémico o asma
Labetalol IV 10mg IV Si no hace efecto en 10 min, administrar 300mg,y No administrar a mujeres
20mg IV. Puede doblarladosisa40 mgy cambiaraa con insuficiencia cardiaca
80 mg. (espere 10 min. entre dosis) hasta  via oral congestiva, shock
lograr PA esperada hipovolémico o asma.
Alpha 750 mg PO Repetir después de 3 horas hasta hasta 39/24
methyldopa PO lograr PA esperada horas

V:intravenoso, IM: intramuscular, VO: oral 35
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Desemperio esperado

« Inicia tratamiento a las mujeres con PEGy E

« Deriva alas mujeres que necesitan mds
cuidados de los que su centro de atencion
puede ofrecer

« Maneja la derivacion cuando sea necesario

Puntos clave

« Las mujeres con signos de PEG y E requieren
atencion en centros de salud donde puedan
ser monitoreadas exhaustivamente.

« Administre inmediatamente una dosis
de carga inicial de MgSOa4 antes de la
derivacion!

« Administre rdpidamente una dosis inicial
de antihipertensivos, si fuera necesario,
antes de la derivacion.

« Después de la estabilizacion y tratamiento
inicial, coordine la derivacion usando:

- Trabajo en equipo

- Movilizacién oportuna

- Toma de decisiones adecuadas

- Preparacion anticipada

- Comunicacion efectiva

- Formulario de derivacion, incluyendo
diagndstico, signos vitales y tratamiento
administrado

Conocimientos clave

+ Una mujer con PEG o E debe ser tratada en un
centro de salud capaz de proveer atencion de
alta calidad a las mujeres con complicaciones.

+ SiPEG o E se diagnostica en un centro salud
que no provee cuidados avanzados, debe
derivar a la mujer tan pronto como sea posible,
después de haber recibido la dosis de carga de
MgSOa.

« Los antihipertensivos deben administrarse
primero si son necesarios.

Acciones clave

« Provea cuidados iniciales apropiados a
las mujeres con PEG y E, incluyendo la
administracion de dosis de carga de MgSO4
y antihipertensivos, si fuera apropiado.

« Siesta consciente, expliquele a la mujery
a su familia que necesitara mas atencion y
monitoreo del que su centro puede proveer.

Si la mujer necesita ser derivada:
1. Prepare un transporte fiable
2. Comuniquese con el centro de referencia:

- Explique el diagnéstico y condicién de la
mujer.

- Describa la atencién provista, incluyendo la
medicacion.

- Hora estimada de llegada

3. Asegure que la mujer tiene un acompanante.
4. Sies posible, envie a un proveedor
adiestrado para:

- Monitorear a la mujer y al feto durante el
traslado. Mantenga siempre a la madre y
bebé juntos.

5. Administrar la primera dosis de
mantenimiento de MgSOsa si la mujer no llega
al centro de referencia en 4 horas.

El proveedor debe disponer de los insumos
para administrar MgSOa y asistir el parto si
fuera necesario.

6. Mantenga abierta la via intravenosa pero
tenga precaucion con el volumen de infusién
debido al riesgo por de sobrecarga de
liquidos.

7. Complete el registro de derivacién para
enviar con la mujer. Incluya:

- Nombre del centro que refiere y del que
recibe

- Informacién general de la paciente

- Historia obstétrica (nUmero de partos, EG,
complicaciones prenatales)

- Complicaciones post-obstétricas relevantes
(p.gj.- antecedentes de cesarea/HPP)

- Diagnostico: PEG, E u otros

- Tratamiento iniciado: cudl, cudndo,
resultados

- Nombrey firma del proveedor

8. Anote la referencia en el registro
correspondiente.

9. Obtenga retroalimentacion del centro de
referencia y asegure que la mujer tenga un
plan de seguimiento

Discusion grupal

« ;Cémo son los "cuidados avanzados"en su
centro de atencion?

- ;Son capaces de proveer atencion de alta
calidad? Sino es asi, ;dénde estd el centro de
referencia mds cercano?
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Desemperio esperado

Recibe, reevaltiay maneja apropiadamente
alamujercon PEGo E

Puntos clave

 Lamujer puede llegar derivada de otro
centro de salud o puede haber sido
diagnosticada en su hospital.

« Siusted no hizo el diagndstico inicial,
realice una evaluacion inicial rdpida
y revise la informacién del centro o de
la unidad del hospital que deriva a la
paciente.

Acciones clave

- Evaluacion rapida:
- Respiracién, pulso, PA, reflejos y
conciencia
- Auscultar pulmones
- Evaluar FCF /movimiento fetal
- Confirmar EG
- EvaluarTrabajo de parto /rotura de
membranas
+ Provea cuidados de emergencia

inmediatos si es necesario. Asegurese de

que la mujer esta estable.

Revise la tarjeta de referencia o hable
con el proveedor que deriva acerca
del diagnéstico y el tratamiento
administrado:

¢Anticonvulsivos?

¢Ha sufrido la mujer convulsiones u otros
signos de peligro?

¢Ha recibido la dosis de carga de MgSOa?
Si es asi, ;qué dosis, viay cuando la
recibié?

¢Cuando debe recibir la siguiente dosis
de MgSO4?

¢Muestra la mujer algun signo de
toxicidad por MgSOa?

Revise la hoja de monitoreo de MgSO4 0
comience una nueva hoja.

¢Antihipertensivos?

Revise el diagndstico de hipertension.
Tome la PA: jEs la PAs > 160 o la PAd
>110?

¢Ha recibido medicacion
antihipertensiva?

Continue el tratamiento antihipertensivo,
si fuera necesario.

Balance hidrico

Verifique si la mujer esta recibiendo
fluidos IV?

- Evalué signos de edema pulmonar

- Sino hay signos de edema pulmonar,
inicie o continue fluidos IV

- Limite ingreso de fluidos a 1L cada 12
horas (2 litros en 24 horas).

- Revise si tiene instalada una sonda
vesical para medir produccién de orina.
Sino es asi, coloque una'y comience una
hoja de balance hidrico estricto.

- Repita los exdmenes de laboratorio

Nota de consejeria

Derivar a un centro de cuidados avanzados
puede ser frustrante para la mujery su
familia. Recuerde informarles continuamente
de lo que estd haciendo y porqué. Actualice
con la mujer periédicamente su estado y el
estado del feto o del recién nacido. Hablele
en un tono profesional y respetuoso y tome
el tiempo necesario para contestar sus
preguntas.
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Desemperio esperado

.

Comienza o contintia administrando
MgSOs con confianza, competenciay
seguridad.

Comienza o continua tratamiento
antihipertensivo, si fuera necesario.

Puntos clave

Si estd usando terapia de mantenimiento
de MgSOa4IM, asegurese siempre que no
aparecen signos de toxicidad antes de
administrar la siguiente dosis.

Siestd usando MgSOa IV (régimen de
Zuspan), utilice infusién por gravedad o
bomba de infusién y monitoree posible
toxicidad por MgSO4 cada hora.
Monitoree a todas la mujeres cada hora
ante posible toxicidad por MgSOa

EI MgSOa4 debe seguir administrdndose
durante 24 horas después del parto,

NO OBSTANTE, si la mujer tiene
convulsiones después del parto, deberd
seguir administrando MgSOas durante 24
horas después de la tltima convulsion.
El gluconato de calcio puede invertir la
toxicidad debida al MgSOa. Uselo sila
mujer deja de respirar y manténgalo
amano.

Use antihipertensivos para mantener PAs
entre 140y155 mmHg y PAd entre 90 y
100 mmHg.

Conocimientos clave
« Para continuar el tratamiento, administre

MgSOa cada 4 horas, (o de manera continua si
administra MgSOa solamente V).

- Continte el tratamiento con MgSO4 durante

24 horas después del nacimiento o 24 horas
después de la ultima convulsion, lo que ocurra
ultimo.

iNunca deje sola a la mujer con PEG o E!

+ Mantenga PAs entre 140 y155 mmHg y PAd

entre 90y 100 mmHg en mujeres con PA alta
severa.

Acciones clave

Monitoree FR, reflejos y produccion de orina.
Documente todo en la hoja de registro de MgSOa

« Antes de repetir MgSOs, compruebe la

aparicion de alguna de los 3 signos de toxicidad.

Asegurese de que

- FR =16 respiraciones por min.

- Reflejos rotulianos presentes

- Producciéon de orina = 30 ml por hora de
promedio en las 4 Ultimas horas

Si no aparecen signos de toxicidad, administre

59 MgSOaal 50% + Tml lidocaina al 2% IM cada

4 horas en gluteos alternos. Interrumpa MgSOa

ante cualquier signo de

toxicidad. Contintie monitoreando cada hora

y documente los datos en la hoja de registro de

MgSO4

Reinicie MgSO4 cuando no hayan signos de

toxicidad.LLimite la ingesta de liquidos a 1L/12h

(2L/ 24h)

Si la produccién de orina es menor de 30 ml/h:

administre IV (suero salino o solucién Ringer) 1L

durante 8 horas y monitoree edema pulmonar.

Si escucha estertores: interrumpa fluidos y

administre furosemida 40mg IV una sola vez.

En caso de paro respiratorio:

- {Grite para pedir ayudal!

- Ventile con bolsay mascara

- Administre 1g de gluconato de calcio (10 ml
al 1%) en IV lento durante 3 minutos

Si PAd cae por debajo de 90 mmHg, reduzca

la frecuencia o la dosis de antihipertensivos.

Reducir PAd demasiado puede dafar al feto.

Si PAd es mayor de 100 mmHg, aumente la dosis

o frecuencia de hipertensivos o cambie

de medicacion hipertensiva.

Pritchard Zuspan IM solaments
(IVelM) (IV solamente) (donde no es posible IV)

Dosis de carga
MgSOs

4 g en 20 ml (solucién al 20%) IV por 5-20
minutos, seguido de 5 g en 10 ml (al 50%)
inyeccién IM en cada gltiteo

Mantenimiento
MgSOa

5gen 10 ml (al 50%) Inyeccién IM cada 4
horas en gluteos alternos

(Si se repiten las convulsiones después de
15 min, administrar 2 g (solucion al 20%)
-1V por 5 min

4gen20mL (solucion
al 20%) IV por 5-20
minutos

5gen 10 ml (solucién al 50%)
Inyeccién IM en cada gliteo

1 9/ hora infusién IV 5gen 10 ml (solucion al 50%)
inyeccion IM cada 4 horas en

gluteos alternos
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Continue monitoreo estricto de

la mujer y el feto




Desemperio esperado

Provee estricto y continuo monitoreo de la
mujer con PEG o E. Recuerda que la mujer
puede empeorar rdpidamente sin previo
aviso.

Puntos clave

« Recuerde: la cura para PEG o E es el parto.
Mientras espera el parto, la mujer y el
feto deben estar monitoreados al menos
cada hora.

« Lamujer con Eclampsia debe tener su
parto tan pronto como esté estable,
pero siempre en las siguientes 12 horas.
Usualmente, las mujeres con PEG deben
tener su parto en 24 horas.

« Enalgunos casos de PEG, si el feto estd
entreviabley 37 semanas y la mujer
estd estable, el parto se puede retrasar.
Solamente retrase el parto sila mujer
y el feto pueden ser estrictamente
monitoreados

Conocimientos clave

« Las mujeres con PEG o E estan en riesgo de
presentar convulsiones, agravamiento de la
enfermedad o muerte.

- El' monitoreo materno y fetal incluye una
evaluacién continua y una respuesta rapida y
apropiada si la mujer empeora

Acciones clave

« Mantenga una tabla de balance hidrico
estricto para monitorear la ingesta de
liquidos, la produccién de orina y prevenir la
sobrecarga de liquidos. Documente ingesta
de liquidos

- Evalte al feto con regularidad. Considere usar
la ecografia para medir el crecimiento fetal y
el volumen de liquido amnidtico si se retrasa
el nacimiento.

- Evalte al feto regularmente para signos de
peligro o empeoramiento de la enfermedad.

Evalde lo siguiente cada hora o mas

frecuentemente si fuera necesario:

+ Pregunte a la mujer cémo se siente: ;Se
mueve el bebé?, ;Tiene contracciones? ;Tiene
sangrado o pérdida de liquido via vaginal?

« PA para decidir si necesita dosis
de mantenimiento o medicacién
antihipertensiva.

+ Respiraciény pulso

+ Color de la piel

+ Reflejos

+ Ingesta de liquidos y produccion de orina.
Sila produccion de orina es < 30 ml por
hora, interrumpa MgSO4 y administre 1L de
liquidos IV durante 8 horas.

Monitoree en caso de aparicion de edema
pulmonar y aumento de produccién de orina.
Sila produccién de orina no aumenta con
liquidos IV, puede ser un signo de falla renal.

+ Ausculte la base de los pulmones para
detectar estertores, lo que indicard edema

pulmonar. Si hay estertores, retire fluidos y
administre 40 mg de furosemida IV una sola
vez.

« Palpe el abdomen para detectar sensibilidad
hepdtica.

« Evalua la frecuencia cardiaca fetal.

- Sila mujer inicia trabajo de parto, use el
partograma y controle la frecuencia cardiaca
fetal cada 30 minutos y la temperatura cada
4 horas.

Nota sobre cuidados avanzados

Sindrome HELLP

El sindrome HELLP es una complicacion del
embarazo que amenaza la vida. Aunque se
asocia con PEG, no siempre responde a los
criterios de PE/PEG. El sindrome HELLP son una
serie de signos en mujeres embarazadas que
muestran:

- Hemdlisis

- Nivel elevado de enzimas hepaticas

- Recuento bajo de plaquetas

El sindrome HELLP se presenta en
aproximadamente el 10% de las mujeres
embarazadas que tienen PEy E.

Los sintomas de HELLP incluyen:

+ Cefalea

+ Nauseas y vdmitos que siguen empeorando

+ Problemas visuales

« Dolor epigastrico o dolor en el cuadrante
superior derecho a la palpacion
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Si no aparecen convulsiones ni pérdida de consciencia

Confirme edad gestacional
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Desemperio esperado

Calcula o confirma EG en mujeres con
PEyE

Puntos clave

« Unavez que la paciente con PEG ha
comenzado el tratamiento de MgSOs y
la medicacion antihipertensiva, necesita
confirmar la edad gestacional para saber
cudndo debe tener su parto y decidir si
requiere de corticoesteroides prenatales
para ayudar a madurar al feto.

« Dependiendo de la edad gestacional, la
gestacion puede encontrarse en una de
las siguientes categorias:

- Pre-viable
- Viable, hasta 37 semanas
- 37semanas en adelante

Cada categoria requiere cuidados
diferentes, por lo que se debe confirmar la
edad gestacional.

Conocimientos clave

Es importante programar el parto para

prevenir complicaciones graves, la muerte

de lamadrey el bebé y para proporcionar

las mejores posibilidades de sobrevivencia al

recién nacido.

« Eltratamiento definitivo para la mujer con
PEyE es el parto

« PEyEy prematuridad incrementan el
riesgo para el recién nacido

+ Se pueden tomar medidas para
incrementar la madurez pulmonar del feto
antes de las 34 semanas.

+ Lamujer con Eclampsia debe tener
su parto en las siguientes 12 horas,
independientemente de la EG.

Puesto que las intervenciones estan basadas
en la edad gestacional y una intervencion
incorrecta puede causar dafo, es importante
confirmar la edad gestacional.

Cuando la fecha probable de parto no

esté confirmada, se aconseja revisar la
informacién con miembros experimentados
del equipo de sala de maternidad para tomar
la mejor decision en cuanto al tratamiento.
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Si el feto es pre-viable

Interrumpa el embarazo
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Desemperio esperado

« Determina la viabilidad del feto
basdndose en una rigurosa evaluacion
dela EGy factores individuales y de
contexto.

- Sielfeto no es viable, recomiende y
realice la interrupcion del embarazo.

« Se comunica con la mujeres y sus familias
con honestidad y compasion.

Puntos clave

« Sila mujer desarrolla PEG cuando el feto
es demasiado prematuro para sobrevivir,
la terminacion del embarazo en 24 horas
puede salvar la vida de la mujer.

« Eltrato respetuoso y compasivo es
esencial. Proporcione consejeria para el
duelo a la mujery su familia.

« Continue el tratamiento de MgSQOa por 24
horas después del parto o después de la
ultima convulsion y contintie monitoreo.

- Asesore a la mujer sobre el riesgo elevado
de PEGy E en futuros embarazos ademds
del riesgo de presion arterial elevada
después de unos anos.

« Asesore ala mujer en la importancia
de espaciar sus embarazos y asegtirese
que se va de alta con el método
anticonceptivo de su eleccion.

Conocimientos clave

Una edad gestacional precisa es esencial para
determinar si el feto es pre-viable.

Un feto pre-viable es demasiado prematuro
para sobrevivir. El limite de viabilidad
dependerd del centro de salud y de los
recursos del pais.

Sila mujer desarrolla PEG antes del tiempo
de viabilidad fetal, la interrumpcion del
embarazo reduce el riesgo de desarrollar
complicaciones que amenazan la vida.

Si el feto no es viable, el manejo expectante
incrementa el riesgo de resultados no
satisfactorios, incluyendo muerte fetal y
muerte materna.

Retrasar el parto para aumentar la madurez
del feto pone enriesgo la vida de la madre y
no mejora los resultados fetales.

Puesto que PEG es progresivay el parto es
la cura, finalizar el embarazo puede salvar la
vida de la mujer.

La decision de interrumpir el embarazo
debe realizarse consultando a los médicos
especialistas obstetras, neonatélogos/
pediatras si estan disponibles. Cada

caso es Unico y debe ser considerado
individualmente.

Es critico comunicarse respetuosamente
con la mujer y su familia acerca de las
razones clinicas por las cuales se recomienda
interrumpir el embarazo.

Acciones clave

» Elmétodo para interrumpir el embarazo
dependera de la edad fetal, la normativa
local y el conocimiento y experiencia del
proveedor.

Nota de consejeria

Ayudando a las familias a sobrellevar la
pérdida del embarazo:

1. La mayoria de las mujeres experimentan
dolor y tristeza después de la interrupcion del
embarazo. Si la interrupcion se produjo para
salvar la vida de la madre, pueden ademas
sentir culpabilidad.

2. Lamujer y su familia siempre recordaran
coémo fueron tratados por aquellos que les
atendieron durante ese tiempo tan dificil.

3. Comunique las noticias dificiles en el tiempo
adecuado, sin prisa y en una zona reservada.
Responda a todas sus preguntas con
honestidad.

4., Las mujeres pueden culparse a si mismas
(otros pueden también culpares a ellas) por
la enfermedad y la pérdida. Recuerde a las
mujeres, a sus parejas y a sus familias que no
son culpables por PEG Y E.

5. Favorezca la presencia de una persona de
apoyo que la mujer escoja.

47



Si el feto es viable pero menor de 34 semanas

Administre Dexametasona
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Desemperio esperado

Administra corticoesteroides prenatales
atoda mujer con menos de 34 semanas
que pueda tener su parto en los siguientes
7 dias.

Puntos clave

« Administrar dexametasona a la mujer
con un feto viable pero menos de 34
semanas para mejorar la condicion del
bebé. El mayor efecto se produce en las 48
horas después de la primera dosis.

+ NO administre dexametasona si no
puede confirmar que la edad gestacional
es >24 semanasy <34 semanas.

+ NO administre dexametasona i
sospecha que la mujer tiene una infeccion
o si el bebé pretérmino no puede recibir
cuidados adecuados.

Conocimientos clave

- La dexametasona es un corticoesteroide

pre-natal (ACS). ACS reducen el riego de
muerte en bebés pretérmino en un 31%,
ayudando a madurar los pulmones del feto
y protegiendo el sistema intestinal y los
vasos sanguineos del cerebro.

Administre dexametasona solo si:
- Alta confiabilidad de EG <34 semanas
- Alta confiabilidad de que el parto se
producird en los préximos 7 dias
- No se sospecha infeccién materna
(corioamnionitis o sepsis)
- Puede proveer atencién adecuada al
recién nacido:
- identificar y manejar el parto y
nacimiento de un bebé prematuro
- Puede proveer atencion adecuada a
un bebé prematuro, reanimacion,
cuidados térmicos, alimentacién,
tratamiento para infecciones y uso
seguro de oxigeno

El mayor efecto se da en las 48 horas
después de la primera dosis. Aun asi,
incluso el nacimiento en unas pocas horas
después de una dosis de ACS puede
incrementar las posibilidades de sobrevivir.

No retrase el parto para administrar la
segunda dosis si necesita acelerar el parto
para proteger a la mujer o al feto.

La dexametasona puede aumentar el
riesgo de sepsis materna y mortalidad

neonatal en bebés con EG = 37 semanas.

NO administre dexametasona si sospecha
que la mujer tiene una infeccion.

Acciones clave

» Cuando la mujer tenga un cdlculo de
fechas fiables y la EG < 34 semanas,
administre un ciclo de 24 mg
dexametasona IM en dosis divididas

« Administre 12 mg dexametasona
IM tan pronto como sea posible,
seguido de otra dosis de 12 mg IM
24 horas mas tarde.

« Administre solo un ciclo repetido si el
parto no se produce en 7 dias después
de usar ACSy el riesgo de nacimiento de
pretérmino persiste.

» No administre mas de dos ciclos. Puede
ser perjudicial

Nota:

La betametasona puede también utilizarse para
madurar los pulmones del feto pero no es tan
accesibley es mds costosa que la dexametasona.
La dosis de betametasona consiste también en12
mg IM tan pronto como sea posible, seguido de
otra dosis de 12 mg IM 24 horas mds tarde. Otros
esteroides no atraviesan la placentay por lo tanto
no son efectivos.
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Si el feto es viable pero menor de 37 semanas y
puede proveer monitoreo estricto,

Hospitalice a la mujer
y provea monitoreo estricto
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Desemperio esperado

Toma decisiones apropiadas basadas en los
hallazgos clinicos y de laboratorio acerca de
la elegibilidad para manejo expectante en
mujeres con EG menor de 34 semanas.

Puntos clave

- Elmanejo expectante en mujeres con
PEG solo es una opcion sila mujery
el feto estdn estables, con menos de
37 semanas y si estd disponible el
monitoreo continuo.

« Sien cualquier momento se contraindica
el manejo expectante, el nacimiento
debe producirse dentro de las siguientes
24 horas.

Conocimientos clave

+ LaPEG puede progresar rapidamente y poner

en peligro a la mujer y al feto. Para considerar

un retraso en el parto, el centro de salud debe

ser capaz de:

- Inducir el parto de manera segura y eficaz
si fuera necesario

- Proveer cirugia segura y cuidados post-
operatorios

- Proveer cuidado al bebé prematuro o
enfermo

Entre la viabilidad y las 37 semanas, puede ser

posible prolongar el embarazo para disminuir

la mortalidad neonatal si:

- Lamujery el feto se encuentran estables

- Lamujer puede ser atendida en un centro
de cuidados avanzados.

NO podra realizar manejo expectante si

esta presente alguno de los siguientes:

- Eclampsia; edema pulmonar; hipertension
severa e incontrolada; sintomas
persistentes (dolor de cabeza, cambios
en la vision, dolor en el cuadrante
superior derecho); valores de laboratorio
anormales (disfuncién renal hepatica,
plaquetas bajas); sindrome de HELLP;
coagulacion intravascular diseminada
(CID); desprendimiento de la placenta;
shock materno; sufrimiento fetal; muerte
de feto; trabajo de parto prematuro; rotura
prematura de membranas

+ EIMgSOa4 disminuye la incidencia y gravedad

de la pardlisis cerebral. Si la EG es menor de
32 semanas y hay riego de parto en las
siguientes 24 horas, el MgSOa4 IV (régimen
de Zuspan) ofrece neuroproteccion fetal si
esta disponible una bomba de infusion IV
o goteo por gravedad.

Acciones clave

+ Hospitalice a la mujer hasta el parto
- Evalte el estado materno frecuentemente:

- Signos vitales, balance hidrico,
evaluacion abdominal y del trabajo de
parto cada 8 horas, exdmenes diarios

de laboratorio. Estos exdmenes pueden
realizarse cada dos dias si la mujer se
encuentra estable y asintomdtica.

« Evalle regularmente el bienestar fetal:

- Revise diariamente movimientos y test
no estresante, indice liquido amnidtico
dos veces por semana, crecimiento fetal
por ecografia cada 2 o 3 semanas.

+ Administre corticoesteroides si hay
bastantes posibilidades de producirse el
parto en los siguientes 7 dias. Retrase el
parto por 48 horas para completar un ciclo
completo de corticoesteroides solo si la
mujer y el feto se encuentran estables.

+ Administre MgSOa4 e antihipertensivos
segun se requiera. Si la mujer est4
recomendada para manejo expectante,
administre MgSOa durante 24-48 horas e
interrmpalo. Debera reiniciar MgSOa si
comienza el trabajo de parto o empeora la
enfermedad.

Nota importante:

Si no puede monitorer a la mujer con PEG
estable, debera ser derivada inmediatamente
a un centro de salud con la capacidad

de monitoreo como se ha descrito
anteriormente o debera tener su parto en las
siguientes 24 horas.
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Si presenta PEG inestable,

| PEG estable =37 semanas 0 dias o Eclampsia con cualquier EG

Parto




Desemperio esperado

« Induce el parto a toda mujer con PEG por
encima de las 37 semanas de EG.

« Induce el parto a toda mujer con
Eclampsia tan pronto como esté estable,
independientemente de la EG.

Puntos clave

« Lamujer con PEG >37 semanas debe dar
aluzen las siguientes 24 horas.

« Lamujer con PEG en cualquier EG que
no esté estable debe dar a luz en las
siguientes 24 horas.

« Una mujer con PEG en cualquier EG que
no pueda ser monitoreada debe dar a luz
en las siguientes 24 horas.

« Una mujer con eclampsia en cualquier
EG debe dar aluz en las siguientes

12 horas.

Conocimientos clave

« Elparto es el tratamiento definitivo para
PEGy Eclampsia.

+ Una mujer con PEGy EG < 37 semanas con
contraindicacion para manejo expectante
0 EG =37 semanas, debe daraluzen
las siguientes 24 horas. Si es posible, se
aconseja parto vaginal.

- Ladecision sobre el tipo de parto debe
considerar: EG (cuanto mas avanzada
sea la EG, hay mas probabilidad de una
induccién satisfactoria), madurez del cuello
uterino, si la mujer se encuentra en trabajo
de partoyla condiciény posicion fetal.

- Se aconseja el parto vaginal, a no ser que
se requiera cesarea por alguno de los
siguientes motivos:

- Indicacion obstétrica

- Frecuencia cardiaca fetal anormal o feto
con condicién inestable

- Sino se espera un el parto vaginal en las
siguientes 24 horas

+ En centros de salud con unidad de
cuidados intensivos neonatales, se deberd
alertar al neonatélogo ante el parto
esperado. Idealmente, un proveedor
neonatal debe estar presente en caso de
complicaciones.

- El parto, tan pronto la mujer esté estable,
es el tratamiento definitivo para Eclampsia,
independientemente de la EG. El parto

deberd producirse en las siguientes 12 horas.

Acciones clave

« Continde la administracion de MgSOa
intraparto y administre antihipertensivos si
es necesario, independientemente del tipo
de parto escogido.

Evalue el cuello uterino al considerar la

induccién del parto.

- Siel cuello uterino es favorable (suave,
delgado y parcialmente dilatado),
proceda a la induccién del parto segun
el protocolo del centro de salud.

- Si el cuello uterino no es favorable
(firme, grueso y cerrado), ayude a
madurar el cervix usando misostropol,
prostaglandinas o un catéter de balén.

- Siel cuello uterino es auin desfavorable
o lainduccién del parto falla, proceda al
parto por cesérea.

Antes de proceder a la cesarea,

asegure que:

- se ha descartado coagulopatia

- tiene acceso a una anestesia segura
consulte con el anestesista acerca del
mejor método

Sila EG es < 34 semanas, administre la

primera dosis de dexametasona para

optimizar los resultados fetales solamente
si no retrasa el parto.

Continte el monitoreo de la madre y el feto

durante el trabajo de parto y el nacimiento.

Monitoree el parto con el partograma.

Mantenga la hoja de registro de MgSOa

durante el trabajo de parto, partoy

posparto
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Provea atencion esencial
materna/neonatal y continue
el monitoreo después del
nacimiento




Desemperio esperado

« Continua tratimiento con MgSOa
durante 24 horas despues del nacimiento
024 horas despues de la dltima
convulsion, lo que ocurra ltimo

« Provee cuidados recomendados
posparto maternos y neonatales

« Distingue entre hallazgos normales y
anormales

Puntos clave

« Lamujer estd todavia en riesgo de PEG y
E después del parto.

« Eltratamiento con MgSOa debe
continuarse durante 24 horas después
del nacimiento o 24 horas después de la
ultima convulsion, lo que ocurra dltimo.

- Continte terapia antihipertensiva todo el
tiempo que la mujer tenga PA severa.

« Toda mujer debe recibir cuidados
esenciales posparto.

« Todos los bebés deben recibir cuidados
esenciales neonatales.

Conocimientos clave

+ Recuerde: la mujer con PEG o Eestd atin en
riesgo de convulsiones en el posparto.

- ContinUe terapia apropiada
antihipertensiva mientras la mujer tenga
hipertension severa.

« PEG puede empeorar o evolucionar
a Eclampsia después del nacimiento.
Monitoree al menos por 72 horas
después del parto.

Acciones clave

+ Continde tratamiento con MgSOa4 durante
24 horas después del nacimiento o0 24
horas después de la Ultima convulsién, lo
que ocurra Ultimo. Recuerde la dosis de
mantenimiento de MgSOa segun la via de
administracién:

- Dosis mantenimiento MgSO4IM: 5 g al
50% en10 ml inyeccién IM cada 4 horas
en gluteos alternos.

- Dosis mantenimiento MgSO4 IV
(régimen Zuspan): 1 g/hora infusion IV.

« Continue terapia antihipertensiva para
mantener PAd entre 90y 100 mmHg.

+ Continte MgSOa4 durante 24 horas
después del nacimiento o 24 horas
después de la ultima convulsion, lo que
ocurra ultimo.

- Continte auscultando los pulmones
ante riesgo de edema pulmonar.

- Contintie monitoreando ingreso de
liquidos y produccién de orina.

« No administre farmacos antiinflamatorios
no esteroides (AINE) a mujeres con
hipertension no controlada, oliguria,

insuficiencia renal o trombocitopenia.

« Favorezca cuidados rutinarios posparto y
monitoreo segun las normas nacionales.

« Asegurese de que la madre entiende los
signos de peligro y puede buscar ayuda si
aparece alguno de esos signos.

« Asegurese de que la mujer tiene un
método anticonceptivo de su eleccién
antes del alta.

- Comunique a la mujer que estd en riesgo
de PEGYy E en futuros embarazos y en
riesgo de hipertension en los préximos
anos.

Provea cuidados esenciales neonatales
rutinarios segun se describen en la pdg. 25.

Time of Onset of Eclampsia

B Antepartum
H Intrapartum

<or=48hours

postpartum
> 48 hours

postpartum

Source: Sibai BM, Diagnosis, prevention, and management of
eclampsia. Obstet Gynecol. 2005;105(2):402
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Abbreviations

ABS
ACS
AINE
AMS
AU
BDAF
CMR
E

EG

FR

E

FR
FCF
FPP
FUM
HELLP
M

MATEP
MgSOa
OoMS
PE

PEG
PFH
PAs
PAd
VO
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Ayudando a los Bebés a Sobrevivir
Cortocoesteroides prenatales (sigla en inglés
Antiinflamatorios no esteroide

Ayudando a las Madres a Sobrevivir

Altura uterin

Baja, dosis alta frecuencia

Cuidados Maternos Respetuosos
Eclampsia

Edad gestacional

Frecuencia respirator

Eclampsia

Frecuencia respirator

Frecuencia cardiaca fetal

Fecha probable de parto

Fecha Gltima menstruaciéon

Hemolisis, enzimas hepaticas elevadas, plaquetas bajas ( sigla en inglé
Intramuscular

Intravenoso

Manejo activo de la tercera etapa del parto
Sulfato de magnesio

Organizacién Mundial de la Salud
Preeclampsia

Preeclampsia grave

Pruebas funcion hepética

Presion arterial sistélica

Presion arterial diastdlica

Via oral
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ACTIVIDADES BDAF

£Qué significa "practica continua" y por
qué es importante?

La capacitacion no es suficiente para mejorar
la atencion. Es necesaria la practica habitual
y otras diferentes actividades para reforzar el
conocimiento y las habilidades. La practica
mejora también el trabajo en equipo y la
toma de decisiones.

{Quién va a ayudarle a practicar?
Pediremos a una o dos personas de su centro
que coordinen las practicas. El coordinador le
recordara que practique y guiara las sesiones.
Serd un/a colega que ha aprendido cémo
apoyar estas actividades. De todas maneras
recuerde que si no tiene un coordinador o
no esta disponible puede practicar con sus
companeros.

Objetivo de las sesiones

Los objetivos de cada sesion estan
relacionados con los objetivos de aprendi-
zaje. Las habilidades practicas le ayudaran a
mejorar sus habilidades, especialmente aque-
llas que no usa habitualmente. Durante las
sesiones, asegUrese de mostrar una atencion
respetuosa, capacidad de trabajo en equipoy
buena comunicacion.

Preparacion para la sesion

El plan de cada sesion incluye una serie de
puntos que debe preparar. Los coordinadores
de practicas son responsables de que todo
esté preparado. El plan de la sesion también
incluye informacién para los coordinadores

y proveedores sobre como llevar la sesién.
Usted necesitard la guia del proveedor

(GP) como referencia. Los coordinadores le
orientardn si fuera necesario.

Simulacion de la atencién usando juego

deroles

Para ayudarnos a practicar las habilidades y la

toma de decisiones clinicas, usaremos juego

de roles, de igual modo que hicimos durante

la capacitacién. Durante los juegos de roles,

los coordinadores son responsables de lo

siguiente:

+ Crear un ambiente seguro para el
aprendizaje

« Dirigir el juego de roles

+ Conducir el resumen estructurado

+ Apoyar el didlogo para mejorar el
aprendizaje

- ldentificar y explorar las brechas

+ Ayudar a los proveedores a traspasar
a la practica clinica los conocimientos
adquiridos

Resumen

Durante el resumen, los coordinadores

le guiaran para que analice su propio
desempenoy el desempefio del equipo.
Esto brinda a todos la oportunidad para
aprender, revisando lo que ha pasado. Los
coordinadores y proveedores deben ser
positivos y evitar descalificar a los demas.
El objetivo es la auto reflexién y la mejora
de equipo.

Sesion 1 Preparando un
botiquin de emergencia para
PE y E y un plan de referencia.
15 -30 minutos

Lea los objetivos en voz alta:

« Preparar un un botiquin de emergencia
para PE y E o asegurar de que el botiquin
general tiene los insumos correctos para
PEYE

- Establecer un protocolo para mantener
completo este botiquin

« Revisary actualizar O establecer y anunciar
un plan de referencia

NOTA:

Siya tiene un botiquin de emergencia para
PEy E, confirme que estd completo y que hay
un responsable de revisarlo, luego salte a la
seccién Planificando la Referencia



Preparacion:

« Sisu centro de atencién tiene un plan de
referencia, reviselo con el equipo.

« Abra otra pagina en la GP, pag. 37

Materiales:

+ Contenedor hermético con tapa para
mantener el contenido limpio y seco

+ Reloj individual o de pared

+ Marcador, boligrafo y papel

« Plan de referencia

Actividad:

El coordinador controlara el tiempo. Todo

el personal de la sala de partos participara

en la actividad. El coordinador diré a los

proveedores: “Cuando diga ‘ya'tomen todos

los insumos de la lista del botiquin de PE y

Ey coléquenlos en el contenedor” Cuando

el coordinador diga“jya!” comenzard a

cronometrar el tiempo que toma al equipo

recoger todos los insumos. Si después de 10

minutos no estan todos los insumos en el

contenedor, detenga la actividad. Comente

en grupo cada pregunta y realice cada tarea:

« “Este ejercicio nos llevé (x) minutos con (y)
participantes. ;Por qué llevé tanto tiempo
buscar los insumos?”

- ";Encontramos todos los insumos?.Si no es
asi, jcudles faltan?"

« Etiquete el contenedor lleno “Botiquin PE
y E"y pegue con cinta adhesiva en la parte
superior la lista de insumos. Incorpore este
botiquin al carro de emergencias o coléquelo
en un lugar seguro accesible a todos

« Decida quién revisard el botiquin
semanalmente para asegurar que esta
completo y no hay insumos caducados

Plan de referencia

+ Sisu centro de atencién, por cualquier
motivo, deriva pacientes, revise el plan de
referencia. Asegurese de que estd visible,
con numeros de contacto del hospital de
referencia y transporte de emergencia.
Considere anadir estos contactos en los
celulares del equipo.

Sesion 2
Toma de PA y evaluacion de los
reflejos

10 minutos

Lea los objetivos en voz alta:

« Asegurar que el equipo para tomar la PA
estd calibrado.

+ Tome correctamente la PA.

« Evaluar correctamente si hay reflejos.

+ Entender que debe monitorear reflejos cada
hora debido a posible toxicidad por MgSOa.

« Entender que la dosis de MgSOa debe
interrumpirse si desaparecen los reflejos.

Materiales:

- Llave de calibracion

« Equipos de PA, estetoscopios y martillos de
reflejos

Preparacion: El coordinador de practicas le
ayudara individualmente o en parejas (max.
3 parejas). Usted también puede practicar
por si mismo. Si no tiene martillo de reflejos,
use el estetoscopio o el lado de su mano.

Actividad - Toma de la presion arterial
Todos los proveedores deben seguir estos
pasos a la vez:

- Revise el equipo para tomar la
presién arterial. Si la aguja no esta
en 0 o apuntando hacia abajo, use
la llave de calibracién (incluida en el
esfigmomandmetro) para ajustar la aguja
en”0”

« Parala mayoria de los equipos, la ranura
de calibracién esté debajo del dial. Tire del
tubo cuidadosamente e inserte la llave en
la ranura. Gire con cuidado hasta que la
aguja esté apuntando para abajo o en el
“0" Guarde lallave y anote donde la deja.
Calibre todos los equipos cada 6 meses.

59



Divida al grupo en parejas para practicar la

toma de PAy evaluacién de los reflejos. Abra

otra GP en la pag 11y aporte sugerencias de

apoyo a cada uno mientras se asegura:

« Posicion correcta de la "clienta "

« Colocacién correcta del manguito y
estetoscopio

+ Infle a 180mmHm y luego libere alrededor
3 mmHg por segundo

Es importante que se guie por lo que oye,

no por lo que ve. Recuerde que cada linea

corresponde a 2mmHg.

« Cuando los primeros proveedores finalicen,
pregunteles el resultado de la medicién.

+ Recuérdeles que no deben redondear el
resultado sino usar el valor preciso.

- Cambie de roles y repita.

Actividad - Reflejos

Asegure un espacio privado y seguro para el

aprendizaje. Los proveedores deberan tocarse

las rodillas unos a otros y las "clientas"deben

estar relajadas. La "clienta" debe acostarse en

una cama con las piernas relajadas o sentarse

con las piernas colgando libremente. Los pies

no deben apoyarse en el suelo.:

« Sentir el tendén profundo justo debajo de
la rétula.

- Usando la parte ancha del martillo de
reflejos, el borde del estetoscopio o el

lado de la mano golpear el tendén con un
movimiento rdpido y suave. Esto sacudira
la pierna.

Una vez que los proveedores verifiquen los
reflejos, cambie los roles en las parejas. Si
algun participante no lo consigue , debe
intentar con un método diferente (martillo,
estetoscopio, mano) o con un comparnero
diferente.

Sesion 3
Juego de roles Trabajo de Parto
30 minutos

Lea los objetivos en voz alta:

« Evaluar correctamente PEy E

« Clasificar correctamente PE y E basandose
en la evaluacion

+ Proveer un manejo inicial correcto para
PEYE

Materiales:

» Botiquin de emergenciade PEy E

+ Plan de Accién/Guia del Proveedor
« Tiras reactivas para orina

+ Rueda del embarazo o calendario
« Cinta métrica y fetoscopio

+ Hoja de monitoreo del MgSO4

Preparacion:

- Necesita al menos 3 personas: 1 "clienta"
(coordinador), 1 proveedor y un asistente

+ Durante esta sesion solamente la clienta
y el coordinador tendran abierta la GP.
Prepare los materiales con antelacion.

Actividad:

- La“clienta” debe conocer la informacion
que sigue, pero no la compartira hasta que
el "proveedor” le realice las evaluaciones
respectivas durante la simulacion.

+ Antecedentes de PE en embarazos previos

- PA:142/84

«+ Proteinaenlaorina 1+

« Altura del utero: 36 cm

« Frecuencia cardiaca fetal: 154

« Cérvix dilatado 6 cm

- Contracciones cada 4 min por 40 seg

- Signos de peligro: cefalea intensa que no
responde a medicacion, vision borrosa, sin
dolor en el cuadrante superior derecho,
sin dificultad respiratoria ni estertores y sin
antecedentes de convulsiones.

Si el proveedor evalua otros aspectos,

responda con resultados normales. El

coordinador actuando como "clienta” lee la
siguiente situacion y procede con el juego de
roles como si fuera una situacion clinica real::



“Sara (35 anos) estd embarazada de su 5° hijo.
Acaba de llegar a la sala de partos con trabajo
de parto. Su hoja de registro indica EG de 37
semanas y 0dias hoy, en base a FUM confiable.
Entreviste a Sara e inicie los cuidados. Realice
todas las evaluaciones que considere, excepto
el examen vaginal. La clienta le dard todos los
valores. Para el examen vaginal, simplemente
pregunte.”

El coordinador /clienta debe detener el juego

de roles después de administrar la dosis

de carga. El equipo trabajara las siguientes

preguntas usando el Plan de Acciény

el Rotafolio cuando sea necesario. Las

respuestas se encuentran en la pag. 64:

1. {Cémo piensan que resulto el juego de
roles? ;Como se sintieron?

2. En cuanto a la evaluacion, ;qué
informacion recogieron y qué otras
preguntas pudieron haber realizado?

3. (Cudl fue su diagndstico? (vea la
clasificacion en pag.18)

4. {Qué hicieron para Sara y por qué?

5. ¢Hay algo que hayan aprendido y que
puedan utilizar con una clienta real? ;Qué
mejorarian la préxima vez?

Sesion 4
Evaluacion de la edad gestacional
(EG) usando la FUM

15 minutos

Lea los objetivos en voz alta:
« Calcular la EG usando la FUM

Materiales:
+ Rueda de embarazo o calendario, papel y
lapices

Preparacion:

« Practique en parejas

+ Vaya a la pag. 23 para repasar el calculo de
FPPyEG

Discusion:

Si la mujer no recuerda el primer dia de su
FUM, aytdela relacionando la FUM con dias
feriados u otros eventos. Use la rueda de EG
o un calendario. Tome tiempo para explicar
coémo se hace el célculo silos proveedores no
estan familiarizados.

Practique el calculo de EG:

Los proveedores deben practicar primero
el calculo por si mismos. Use el 10 de Abril
como la fecha de hoy.Las respuestas estan
en la pag. 64. Compare cada respuesta y
debata después de cada caso.

Caso 1: una mujer llega a su primera visita
prenatal y estd segura que su FUM fue el 28
de Septiembre, dia de su cumplearos.

1. ¢{Cudl es su FPPy EG hoy (10 de Abril)
basandose en la FUM?

2. Sila altura uterina mide 27 cm, jtiene usted
un alto o bajo grado de confianza en esta
estimacion de la EG?

Caso 2: Una mujer dice que su FUM terminé
justo antes de las elecciones o el 15 de Agosto
y sus periodos menstruales normalmente
duran entre 5y 7 dias.

1. §Cuadl diria que es su FUM?

2. iCudl es su FPPy EG hoy (10 de Abiril),
basandose en la FUM?

3. ;Sila altura del Utero mide 36 cm, jtiene
usted un alto o bajo grado de confianza en
esta estimacion de la EG?

Caso 3: Una mujer dice que el primer dia de
su FUM fue alrededor del tltimo dia de Julio.

1. ¢§Qué utilizaria para calcular su FUM?

2. ;Cudl es su FPPy EG hoy (10 de Abril)
basandose en su FUM?

3. Sila altura uterina mide 32 cm, jtiene usted
un alto o bajo grado de confianza en esta
estimacion de la EG?
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Sesion 5
Cdlculo de la EG usando la medi-

cion de altura uterina
10 minutos

Lea los objetivos en voz alta:
« Calcular laEGYy el crecimiento fetal usando
la medida de fondo uterino

Materiales:
« Cinta métrica

Preparacion:

El coordinador entrenara a los proveedores
durante 1-2 exdmenes prenatales. (la EG de
la mujer debera ser >24 semanas).

El coordinador y los proveedores deben
revisar los pasos para realizar la medicién de
la AU en pdg. 23 antes de ver a la clienta.

Actividad:

El proveedor debe:

« Saludarala clientay presentarse

« Revisar FPR,FUMy EG al de hoy

« Decir ala cliente lo que le va a hacer y porqué

+ Colocar el“0”de la cinta métrica encima de
la sinfisis del pubis. Estirar la cinta a lo largo
del abdomen. Colocar la segunda mano
sobre el fondo uterino, sujetando la cinta.
AUy EG = cm en la cinta métrica marcados
en el fondo del utero.

+ Comparar los resultados con la EG usando
la FUMy comprobar si coinciden.
« Explicar los resultados a la clienta

Separados de la clienta, el coordinador y
proveedor deben analizar si sus resultados
coinciden. El coordinador brindara
retroalimentacién de apoyo respecto a

la técnica utilizada y la comunicacion. El
proveedor puede repetir las mediciones si
es necesario. Si se necesita mas practica,

el coordinador puede ayudar al proveedor
durante mas examenes clinicos.

Sesion 6
Juego de Roles Visita prenatal 1
30 minutos

Lea los objetivos en voz alta:

« Evaluar correctamente PE y E durante la visita
prenatal.

« Clasificar correctamente PEy E segun la
evaluacion.

« Proveer manejo inicial correcto en el lugar de
la visita prenatal.

Materiales:

« Plan de Accién/ Guia del Proveedor
« Equipo para tomar la PA

« Estetoscopio

- Tiras reactivas para la orina
» Rueda de embarazo, si esta disponible
- Cinta métrica y fetoscopio

Preparacion:

+ Necesita al menos 2 personas: 1 proveedor y
el coordinador actuando como “clienta”.

« Durante esta sesién, solamente las "clientas"/
coordinadores mantendran abierta la GP.
Busque un espacio privado disponible y
prepare los materiales con antelacién.

Actividad:

La“clienta” debe conocer la siguiente
informacién, pero no la compartira hasta
que el "proveedor" le realice las evaluaciones
respectivas durante el juego de roles.

« FUM conocida: 16 Agosto

« Altura fondo uterina: 33 cm

- PA 148/88

- Proteinaen la orina 2+

« Sin signos de peligro por el momento

- FCF:150

ISi el proveedor evalta otros aspectos, responda
con resultados normales.

La "clienta" lee a continuacién y procede a
realizar el juego de roles como si fuera un caso
clinico real:

“La Sra N tiene 21 arios, G3P2, y asiste hoy, 10 de
abril, a su4a visita prenatal. Entrevistela y realice
una visita prenatal rutinaria . Realice todas las
evaluaciones. La clienta le dard todos los valores."



El coordinador/clienta interrumpira el juego de
roles al final de la visita y dird: "Han pasado 4
horasy su presion arterial es 150/86. ;Qué haria
usted ahora?”

Los“proveedores” deben informar y debatir
las preguntas siguientes usando el Plan de
Accién y el Rotafolio cuando sea necesario. Las
respuestas estan en la pag. 65:

1. ;Coémo piensan que resulté el juego de roles?
{Como se sintieron?

2. En cuanto a la evaluacion, ;qué informacion
recogieron y qué otras preguntas /
evaluaciones pudieron haber realizado?

. iCuélessuFPPyEG?

. {Cudl es el diagndstico mas probable?

. {Qué hicieron para la Sra N? ;Por qué?

. ¢Hay algo que hayan aprendido y que
puedan utilizar con una clienta real? ;Qué
mejorarian la préxima vez?

(o) N0, QR SN VV)

Sesion7
Juego deroles - Posparto
30 minutos

Lea los objetivos en voz alta:

« Evaluar correctamente los signos de toxicidad
por MgSOa4

+ Administrar correctamente la dosis de carga

« Administrar correctamente antihipertensivos

« Proveer manejo continuado de PEy E

Materiales y preparacion:
Los mismos que en la Sesion 6

Actividad:

La“clienta” debe conocer la informacion
que sigue, pero no la compartird hasta que
el "proveedor" le realice las evaluaciones
respectivas durante el juego de roles.

« PA:160/108

« Reflejos presentes

+ Produccién de orina150 ml en 4 horas

« Frecuencia respiratoria 18. Pulmones limpios
Si el proveedor evaluia otros aspectos,
responda con resultados normales.

La "cliente " o coordinador lee la informacién
siguiente e inicia la simulacién como si se tratara
de un caso clinico real:

“La Sra S dio a luz a un bebé sano anoche. La
madre desarrolldé PEG durante las siguientes dos
horas después del parto, con una PAde 170/114

y recibié MgSQa, dosis de cargade 4g IVy 10g IM,
ademds de 20 mg Nifedipina via oral a las 5 AM.
Ahora son las 9 AM y usted va a evaluarla. Proceda
a atenderla como haria normalmente. Evaltie

lo que considere necesario. Su clienta le dard los
valores.”

El coordinador/clienta debe detener el juego de
roles cuando finalice la interaccion.

Los “proveedores” deben informar y debatir
las preguntas siguientes usando el Plan de

Accion y el Rotafolio cuando sea necesario. Las
respuestas estdn en la pag. 65 :

1. H;Cémo piensan que resulto el juego de

roles? ;Cémo se sintieron?

2. En cuanto a la evaluacién, ; qué informacion
recogieron y que otras preguntas/
evaluaciones pudieron haber realizado?

. {Que hicieron para la Sra S? ;Por qué?

. {Cuando deben interrumpir MgSO4?

5. {Cuando la Sra Sy su bebé pueden regresar

acasa?

6. ;Hay algo que hayan aprendido y que

puedan utilizar con una clienta real? ;Qué
mejorarian la préxima vez?

W

Sesion 8
Juego de roles Visita prenatal 2
30 minutos

Objetivos:

» Manejar correctamente una convulsién
« Clasificar correctamente PEy E

- Proveer manejo inicial correctode PEy E

Materiales y Preparacién: los mismos que en
la sesion 6 mas una mascara de oxigeno.

Actividad

La clienta o coordinador lee la informacion
siguiente e inicia la simulacién como si se tratara
de un caso real: “Linda es una mujer embarazada
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de su primer bebé. Viene a la consulta debido a
un dolor de cabeza intenso. Usted la saluda, la

lleva al drea de examen y le toma la PA (152/108).

Cuando retira el manguito, Linda comienza a
convulsionar”. Inicie los cuidados. Realice las
evaluaciones que considere. La “clienta”le dara
todos los valores.

Maneje la situacién como una emergencia real.
Cuando finalice el juego de roles y la clienta esté
estable, revisen juntos los pasos para el manejo
de convulsiones en la pag.17 e intercambien
impresiones. Las respuestas estan en la pag. 65

1. ;Cémo piensan que resulté el juego de roles?
{COmMo se sintieron

2. {Cuél fue su diagndstico?

3. En cuanto a la evaluacién, ;qué informacion
recogieron y qué otras preguntas/
evaluaciones pudieron haber realizado

4. ;Qué hicieron para Linday porque?

5. ¢{Hay algo que hayan aprendido y que
puedan utilizar con una clienta real?

{Qué mejorarian la proxima vez?

RESPUESTAS
Sesion 3
Juego de roles Trabajo de Parto

1. Abra el didlogo — Tome en consideracion la
comunicacion con el equipo y la clienta, la
cantidad de tiempo empleada hasta iniciar el
tratamiento y otras observaciones.

2. jEvaluaron los proveedores lo siguiente?:
Antecedentes clinicos, EG, examen
abdominal, examen vaginal, frecuencia
cardiaca fetal, PA, proteina, signos de peligro.
Si no fueron evaluadas, discuta porqué.

3. PEG (PA elevada y signos de peligro)

4. ;Realizaron los siguientes puntos?:

« ¢Movilizaron al equipo y usaron el botiquin
de emergencia de PE/E?

« ;Administraron la dosis de carga correcta de
MgSOa4 e iniciaron la hoja de monitoreo de
MgSO4?

« ¢Solicitaron exdmenes de laboratorio (si
estuvieran disponibles)?

« ¢Prepararon una derivacién urgente (si este
no es un centro de cuidados avanzados)?

« ¢Informaron a Sara acerca de lo que estaba
pasandoy porque?

5. Ayude a los proveedores a identificar una
conducta especifica o habilidad para mejorar,
considerando el trabajo en equipo, la
comunicacion, preparacion del tratamiento,
etc

Sesion 4
Evaluacion edad gestacional
(EG) usando FUM

Caso 1:
1. FPP: 5 de Julio; EG hoy: 27 semanas y 5 dias
2. Alto grado de confianza

Caso 2:

1. 8 de Agosto

2. FPP: 15 de Mayo; EG hoy: 35 semanas, 0 dias
3. Bastante confianza

NOTA: Los proveedores deben contar 5-7 dias
de duracién del periodo menstrual y restarlos
para calcular el primer dia de la FUM.

Caso 3:

1. 31 de Julio

2. FPP: 7 Mayo; EG hoy: 36 semanas, 2 dias
3. Baja. > 3 semanas de diferencia

NOTA: La mujer esta haciendo un célculo
menor que el que corresponde. La fecha de

su FUM puede ser incorrecta o el feto no esta
creciendo adecuadamente. Debata como
soluciona en su centro de atencion los calculos
erréneos.



Sesion 6
Juego de roles Visita prenatal 1

1. Abra el didlogo - Tome en consideracion la
comunicacion con la clienta.

2. ;Evaluaron los proveedores lo siguiente?:
Antecedentes clinicos, EG, examen
abdominal, frecuencia cardiaca fetal, PA,
proteina, signos de peligro. Si no fueron
evaluadas, discuta porqué. ;Hicieron volver a
la mujer en 4 horas?

3. FPP =23 Mayo, EG (hoy 10 Abril) =34
semanas, 0 dias

4. Diagnéstico = PE (PA elevada mas proteinuria)

5. Repitieron la toma de PA en 4 horas, si la
mujer pudo esperar. Preguntaron de nuevo
ala Sra N si tiene alguin signo de peligro.

Han solicitado andlisis de laboratorio si

estd disponible. Aumentaron las visitas de
seguimiento a 2 veces por semana. Brindaron
consejeria sobre signos de peligro de PEy E

y la necesidad de consultar de inmediato si
aparecen, asi como consejeria rutinaria de la
atencion prenatal , incluyendo la preparacion
para el parto y ante complicaciones.

6. Oriente a los proveedores para que
identifiquen una conducta especifica
o habilidad a mejorar, considerando la
evaluacién, la comunicacién, consejeria sobre
posibles riesgos, etc.

Sesion 7

Juego de roles Posparto

1. Abra el didlogo - Tome en consideracién
la comunicacion con la cliente y el tiempo
dedicado a la evaluacién y el tratamiento.

2. ;Evaluaron los proveedores las siguientes
areas?: PA, reflejos, respiracién, produccion de

orina? Si no fueron evaluadas, discuta porqué.

3. ;Prepararon 5 g MgSOaal 50% con 1ml
de lidocaina al 2% IM? ;Administraron
antihipertensivos (de acuerdo a la situacion)?
¢Documentaron la evaluaciény la
medicacién en la hoja de monitoreo de
MgS0a? jInformaron a la Sra S acerca de lo
que esta pasando y porqué?

4. El MgSOs serd interrumpido sila Sra S
muestra sefiales de toxicidad. De lo contrario,
deberd interrumpir el MgSOs a las 5am de
la mafana siguiente si no sufre ninguna
convulsion.

5. Ma Sra Sy su bebé pueden ir a casa cuando
la madre esté estable - lo que significa
que su PA se encuentra en el rango
normal y los resultados de laboratorio son
tranquilizadores.

6. Oriente a los proveedores para que
identifiquen un comportamiento especifico
o habilidad para mejorar, considerando la
evaluacién, la comunicacion, orientacion ante
posibles riesgos, etc.

Sesion 8
Juego de roles
Atencion visita prenatal 2

1. Abra el didlogo - Tome en consideracion la
comunicacion clara de los roles del equipo.

2. Eclampsia

3. Compruebe que hicieron lo siguiente: gritar
para pedir ayuda, asegurarse que las vias
respiratorias estan abiertas y la mujer esta
de costado, administraron 4-6 L de oxigeno
si esta disponible, usaron bolsa y mascara si
no esta respirando, evaluaron la circulacién
sanguinea, la protegieron sin sujetarla para
que no se lesionara, no introdujeron nada en
su boca, iniciaron la dosis de carga inicial de
MgSOsy los antihipertensivos.

4. Misma informacion que el punto 3 anterior.

5. Oriente a los proveedores para que
identifiquen una conducta especifica o
habilidad para mejorar, considerando
el trabajo en equipo durante una
emergencia, la comunicacion, la
preparacién del tratamiento, etc.
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Ayudando a las Mujeres y Bebés a Sobrevivir

Preeclampsia y Eclampsia

PLAN DE ACCION 1 - CUIDADOS INICIALES

Evalue (si > 20 semanas de embarazo)

¢ A gy,

e B

Presion arterial Proterna enorina  Signos de alarma Convulsiones
C LASIFI QUE
PREECLAMPSIA PREECLAMPSIA SE VERA ECLAMPSIA
TAd=90 0 TAs=140y TAd=110 o C
22 + proteinuria 0TAs2160y

sin signos de alarma

Reevaliie
¢Normal?

Cuidados g; ‘/i
rutinarios

Evaliie continuamente signos de alarma

No

Pida andlisis laboratorio
¢Normal?- No —

t

si
Aumente el seguimiento
;Estable?. No —]

Si
Confirme edad gestacional
Parto a 37 semanas

Provea cuidados esenciales
Continiie monitoreando
¢Resultados normales?—= No

Evaliie continuamente signos de alarma

22 + proteinuria

y
21 signo de alarma

[

Movilice al equipo

Administre dosis de carga
de sulfato de magnesio
(MgS04) IV +IM

S

2

Administre medicacion
para reducir hipertension

|

R, Py A,

9

Ayundando a las Madres y Bebés a Sobrevivir

Preeclampsia y Eclampsia

PLAN DE ACCION 2-CUIDADOS AVANZADOS

PREECLAMPSIA GRAVE

Preeclampsia y uno o mds

Continuar monitoreo de
la mujer yelfeto
sino hay sihay i
pérdida de eonsclenaa o pérdida de consciencia

signos de alerta

ECLAMPSIA

Convulsiones o Inconsciencia

(-

Recibir derivacion o continuar cuidados

Iniciar o continuar MGSO4

b

Iniciar o continuar medicacion
para reducir hipertension severa

—— Parto

J \ 4
Confirme edad gestacional Continie MGSOs _En
durante 24 horas despues 12 foras
del parto o desde la ultima
W ] convulsion
Pre-viable Viable < 34semanas  >34semanasa  >37 l .
<37semanas Semanas Continue
medicacion para
en 24 horas en o e oz
J 24horas reducir hipertension
severa
Interrumpa Administre { Y
el embarazo dexametasona
Continiie MgSO, Hospitalice a la mujer
por 24 horas después del y monitoree:
nacimientoodesdela _ convuisiones Provea cuidados
ultima cénvulsion - o 7 . .
- Hipertensién severa invontrolada —Siaalguno _/ esencialesala mujer
l -Empeoramiento condicion maternal y al recién nacido
(signos de alerta, evaluacion, analisis
Contintie jclatoustono/ R ol Contintie monitoreo
= El embarazo alcanza 37 semanas 0 dias después del parto

© 2017 Jhpiego Corporation

All rights reserved

ISBN: 978-82-8276-194-9

20-15791 Rev A



