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Antecedentes del problema

Durante las primeras semanas de un embarazo normal la presion arterial disminuye y
aumenta lentamente en las fases posteriores del embarazo, hasta alcanzar al término niveles
similares a los de antes del embarazo. Estos cambios estan relacionados con mdaltiples
factores fisioldgicos y ambientales que complican el diagnéstico de hipertension durante el
embarazo.

La OMS estima que existen anualmente mas de 166 mil muertes por preeclampsia. Su incidencia
es del 5 al 10% de los embarazos, pero la mortalidad es de 5 a 9 veces mayor en los paises en via
de desarrollo (1). En Latinoamérica, la morbilidad perinatal es de 8 al 45% y la mortalidad del 1

al 33%.

La Enfermedad hipertensiva hace referencia a la hipertension que se inicia o diagnostica durante
la gestacidon en una paciente previamente normotensa. La diferenciacion entre la hipertension
gestacional y la preeclampsia es esencial, ya que la preeclampsia es una enfermedad grave con
importantes repercusiones perinatales, mientras que la hipertension gestacional presenta
hipertensién leve con resultados perinatales similares a la poblacion de gestantes normales. La
presencia de proteinuria es el signo diferencial entre ambas entidades. Aproximadamente, sélo el
20% de las pacientes que consultan por hipertension presentaran criterios de preeclampsia,
mientras que el resto seran clasificadas como hipertension gestacional. Las diferentes patologias
hipertensivas durante el embarazo y/o el puerperio precoz se agrupan bajo el nombre de sindromes
hipertensivos del embarazo. Si bien sus etiologias y riesgos difieren, su enfoque diagnostico y

terapéutico es similar.

Las patologias médicas asociadas a una mayor incidencia de Preeclampsia, suelen presentar un
componente de enfermedad microvascular en su fisiopatologia (diabetes insulinodependiente
hipertension cronica, enfermedades del colageno, trastorno autoinmune crénica, enfermedades
del colageno, trastorno autoinmune, nefropatia crénica) o una tendencia protrombdtica, que se

piensa podrian reducir la perfusion placentaria. Las condiciones que aumentan la carga antigénica



que debe tolerar la madre también se asocian a una mayor incidencia de preeclampsia. Entre éstos
se incluyen: aquellas situaciones asociadas a una mayor masa de tejido trofoblastica y a una
disminucion relativa de la perfusion placentaria, como el embarazo multiple (el embarazo gemelar
presenta 5 veces mas riesgo de padecer eclampsia), la mola hidantiforme (que es la Unica causa
de preeclampsia antes de la semana 20 de embarazo) y los embarazos complicados por

hidropsfatales, de cualquier causa (inmune 0 no inmune).

La OMS estima que existen anualmente mas de 166 mil muertes por Preeclampsia. En 2010 en el
Sistema Nacional de Salud se registraron 415 defunciones por preeclampsia-eclampsia, con una
tasa de 15.3 por 100 000 NVR, de acuerdo con estos datos se puede sefialar que este padecimiento
es la primera causa de muerte materna, a pesar de que puede ser previsible en el 35% de los casos,
mediante atencion prenatal y asistencia obstétrica de buena calidad. Y si tomamos en cuenta estos

datos también es necesario considerar que se encuentra asociado a esta morbimortalidad.



Planteamiento del problema

Dada la prevalencia importante de la preeclamsia en nuestro medio y sus consecuencias en la
morbilidad y mortalidad tanta maternas como perinatales, es necesario profundizar en el estudio
de la misma. Actualmente, el parametro de referencia para deteccién es la presion arterial, que

determina en si la Gltima etapa de preeclamsia y que solo nos permite su tratamiento sintomatico.

Es necesario involucrarse con la problematica del hospital general palenque y definir conceptos
que evallen y determinen la importancia de prevenir una preeclamsia. Por eso es necesario que
representantes de la unidad hospitalaria materno perinatales se interesen en revisar la realidad de
la preeclamsia en nuestro medio, sobre todo en su diagndstico precoz y como prevenir sus

complicaciones graves.



Preguntas de investigacion
Pregunta general

¢Como vamos a determinar las condiciones que debe cuidar el personal de enfermeria al realizar
los signos vitales para evitar eventos que pongan en riesgo la integridad fisica y emocional, para
determinar la presencia de preeclampsia en mujeres embarazadas de 30 a 40 SDG en el Hospital

general de Palenque en el servicio de urgencias en el segundo nivel de atencion?

Preguntas especificas
¢Se puede controlar a la gestante con preeclampsia?

¢Los signos y sintomas se reflejan en la usuaria con preeclampsia?



Obijetivos de la investigacion
Objetivo general

Plantear las condiciones que debe cuidar el personal de enfermeria al realizar los signos vitales
para evitar eventos que pongan en riesgo la integridad fisica y emocional, para determinar la
presencia de preeclampsia en mujeres embarazadas de 30 a 40 SDG en el Hospital general de

Palenqgue en el servicio de urgencias en el segundo nivel de atencién.

Obijetivos especificos

. Valorar la frecuencia de preeclampsia en las pacientes.
. Observar si el personal de enfermeria cumple las técnicas para detectarla preeclampsia.
. Caracterizar a las pacientes de acuerdo a las complicaciones de la preeclampsia.

Justificacion



La preeclampsia se define como cifras tensionales sostenidas por arriba de 140/90 asociado a
proteinuria en embarazadas con edad gestacional mayor a 20 semanas. Siendo esta una de las
patologias con mayor morbi-mortalidad materna y perinatal, es de gran importancia mantener
dentro de los controles prenatales un adecuado seguimiento para documentar la presencia de
factores de riesgo, signos y sintomas que nos conlleven a un posible diagnostico ademas criterios
de severidad para evitar llegar a fases tan criticas como lo son el sindrome de HELLP o la

Eclampsia entre otros.

Es un proposito importante debido a la necesidad de realizar prevencion primaria en las gestantes.
Es por eso que, de acuerdo a las recientes investigaciones, es necesario realizar un estudio que
describa las caracteristicas de esta patologia para poder asi; captar las atenciones prenatales a las
embarazadas con mayor riesgo de sufrir preeclamsia y promocionar cuidados de salud que
disminuyan la gravedad de la misma y asi proteger la calidad de vida de la gestante y nifio por

nacer.

Limitaciones al estudio



Una de las limitaciones para el estudio de este trabajo es la presencia de la enfermedad de

coronavirus (COVID-19) causante del sindrome respiratorio agudo severo (SRAS-CoV-2).

Marco Teorico



Definicion: Se habla de hipertension en el embarazo cuando la tension arterial diastdlica es > 90
mmHg y la sistolica es > 140 mmHg, o un incremento de la TA sistdlica de por lo menos 30

mmHg del valor basal o de diastdlica de por lo menos 15 mmHg sobre el valor basal.

Preeclampsia: sindrome multisistémico del embarazo y puerperio en el que se presenta una
reduccion de la perfusion sistémica generada por vasoespasmo y activacion de los sistemas de
coagulacion. Se presenta despues de la semana 20 de la gestacion, durante el parto o en las

primeras dos semanas después de este.

Se caracteriza por: hipertension arterial > 140/90 mmHg y proteinuria, es frecuente que ademas
se presente cefalea, acufenos fosfenos, edema, dolor abdominal y/o alteraciones en el laboratorio

se caracteriza ademas por proteinuria, asociada o no a edemas.

Eclampsia: es la presencia de convulsiones o estado de coma en pacientes con preeclampsia
después de la semana 20 de gestacion, parto o en las primeras 6 semanas después de este, en
ausencia de otras causas de conclusiones. La magnitud de la vasoconstriccion y el alza tensional
provocan una encefalopatia hipertensiva, capaz de producir convulsiones en ausencia de patologia

neuroldgica previa.

Los principales factores de riesgo asociados a la preeclampsia-eclampsia son: la edad materna,
sobre todo cuando ésta es menor de 18 o mayor de 35 afios, primigravidas, la desnutricion y la
pobreza, el bajo nivel de instruccion, las gestaciones multiples, el embarazo molar, las mujeres

diabéticas o con lupus eritematoso.

Otros factores asociados a un riesgo elevado son: deficiencia de proteina S, presencia de
anticuerpos anticardiolipina, factores genéticos como: historia familiar donde se evidencia que
las madres, hermanas e hijas de pacientes que han presentado preeclampsia tienen una incidencia
mayor de la enfermedad y la obesidad previa al embarazo. Hasta el momento no se conoce la
causa exacta, existen varias hipotesis: insuficiencia placentaria, reaccion autoinmune, el estres

oxidativo, liberacion de fragmentos de trofoblasto apoptéticos, disminucion en la sintesis de



aldosterona, sustancias anti-angiogénicas y una inadecuada invasion de las arterias espiraladas
del trofoblasto que alterarian el desarrollo de la vasculatura materno fetal y, por consecuencia, un
defecto en la implantacion fetal. Se sabe que existe un substrato fisiopatologico de lesion
generalizada del endotelio vascular en la microcirculacion, con repercusion multisistémica que

afecta especialmente rifion, higado, sistema nervioso central y a los mecanismos de coagulacion.

La preeclampsia se debe a una hipoxia o isquemia placentaria secundaria a una hipoperfusion
trofoblastica, la cual se va agravando conforme progresa el embarazo hasta manifestarse
clinicamente a partir de la mitad de la gestacion la perfusion trofoblastica se altera por dos lesiones
que afectan a las arterias espirales, ramas finales de las arterias uterinas encargadas del aporte de
sangre al espacio intervelloso. En primer lugar, hay una deficiente infiltracion trofoblastica de
las paredes de las arterias espirales durante la placentacion al no producirse la segunda ola de
invasion vascular por el trofoblasto, con lo que los cambios fisioldgicos adaptativos o bien no se
producen en absoluto o bien se limitan a los segmentos deciduales de las arterias espirales, con lo
que el endotelio y la pared musculoelastica de los segmentos miometriales no se modifican,
manteniendo intacto el musculo liso de la pared vascular que puede por tanto responder a los
agentes vasoconstrictores circulantes, 1o que hace que las arterias espirales no se dilaten lo que
les corresponderia (su diametro es aproximadamente el 40% del de dichas arterias en un embarazo
normal). Esta implantacion anormal del trofoblasto probablemente esta mediada por mecanismos
inmunoldgicos, aungque también puede ser secundaria a una patologia microvascular, o un tamafio
placentario excesivo. El problema se desarrolla pues en un momento muy precoz del embarazo
(placentacion anormal) en el que no existe enfermedad clinica (estadio preclinico). A
consecuencia de la deficiente placentacion, la aterosis aguda y la trombosis asociada, se reduce el
flujo vascular atero-placentario en un 50-70%, y se supone que esto produce una isquemia

placentaria, que va a ser la responsable de todas las manifestaciones clinicas de la preeclampsia.

Cuadro clinico:



Preeclampsia: en muchas oportunidades la primera manifestacion de la enfermedad es la
elevacion de las cifras tensidnales que generalmente es asintomatica y es pesquisada en el control
prenatal. En la preeclampsia la hipertension es generalmente leve o moderada, en la mayoria de
los casos no excede valores de 160/110 mmHg. La proteinuria es considerada patoldgica cuando
la concentracion de proteinas es mayor a 300 mg en orinas de 24 Hs. La magnitud de la proteinuria
reviste especial importancia para evaluar severidad y progresion de la preeclampsia. El edema
puede expresarse en forma precoz, por un aumento de peso exagerado. Se aprecian clinicamente
por la depresion que deja la presion del dedo sobre la cara interna de la tibia o el tobillo. El edema
es la expresion del encharcamiento del espacio intersticial: consecutivamente aparece oliguria
mantenida. Cuando se presente elevacion tensional durante el embarazo, aun cuando no se
documente la presencia de proteinuria, si se acompafia de cefaleas, visién borrosa, dolor
abdominal o alteraciones en las pruebas de laboratorio se debe considerar como muy probable la

preeclampsia.

La alteracion hepatica usualmente es subclinica aunque puede manifestarse con nauseas, vomitos
y dolor epigastrico o en hipocondrio derecho y con menos frecuencia ictericia, esto, secundario a
la distension de la cipsula de Glisson. Estos sintomas son frecuentes en la preeclampsia grave y

mas aun cuando ésta se complica con el sindrome de Hellp.

El sindrome Hellp es una enfermedad multisistémica que acompafia a los cuadros graves de
preeclampsia. Es un elemento de pronéstico desfavorable en las pacientes afectadas por una
hipertension durante el embarazo. Se caracteriza por la presencia de anemia hemolitica

microangiohepatica, disfuncion hepatica con Elevacion de enzimas hepaticas y trombocitopenia.

Eclampsia: en ausencia de otros factores etiologicos, la presencia de convulsiones tonicosclonicas
focales o generalizadas define la existencia de eclampsia en pacientes que cursan con HTA
inducida por el embarazo. La mayor parte de las mismas ocurren durante el trabajo de parto o el
puerperio inmediato. La gravedad no resulta de la extension y topografia de las lesiones

cerebrales, sino de la persistencia de las convulsiones, del compromiso multiorganico y de la



activacion de la coagulacion, las complicaciones intracraneales mas temidas son los hematomas
y el edema cerebral difuso con hipertensién endocraneana. Cuando esta por desencadenarse el
ataque convulsivo, hay un corto periodo prodromico denominado eclampsismo que presenta las
siguientes manifestaciones: trastornos nerviosos; como excitabilidad acentuada y cefalea
frontooccipital, elevacion aguda de la presion arterial, diplopia, escotomas, amaurosis, veértigos,

zumbidos, hormigueo en la cara y las manos, epigastaralgia y sequedad de boca.

Coma ecldmptico: las convulsiones que caracterizan a la eclampsia no son, sin embargo, un
prerrequisito para rotularla como tal. La paciente preeclamptica grave que experimenta un
eclampsisismo mas o menos evidente, puede caer en sopor e insensiblemente en coma. Estos
casos son habitualmente mas graves que aquellos en los que se presenta un coma a continuacion
de la convulsién. EI coma puede ser de pocas horas o llegar a las 12 o 24, cuando se prolonga mas

seguramente la enferma muere.

Diagndstico: Como en realidad el factor etioldgico de la preeclampsia- eclampsia ain continta
en la oscuridad, el diagnéstico se hace tardiamente en la mayoria de los casos. Por lo tanto es muy
importante elaborar una historia clinica perinatal detallada. La atencion prenatal (control
prenatal), reduce la mortalidad materna y perinatal, partos prematuros y el nimero de productos
con bajo peso al nacer, también permite identificar factores de riesgo, lo cual hace posible

establecer acciones preventivas y terapéuticas oportunas durante el embarazo.

En la anamnesis deberan recogerse datos de los antecedentes familiares, del compartimiento de
la presion arterial en los embarazos anteriores si los hubiera, y en caso de existir HTA en ellos

precisar la epoca del embarazo en la que se presento.

En el examen fisico se valorard el compromiso de conciencia, la presencia de 3 o0 4 ruido que
expresen insuficiencia cardiaca, la presencia de edemas en cara, manos y region lumbosacra. Es
importante valorar el peso corporal y el fondo de ojo en el que se podra observar vasoconstriccion

arteriolar y aumento de brillo retiniano en las pacientes hipertensas.



El edema afecta aproximadamente al 85 % de las mujeres con preeclampsia, en estos casos es de
aparicion rapida y puede estar asociado con una rapida ganancia de peso. En cuanto al registro de
la tension arterial, para realizar el diagnostico de HTA en la mujer embarazada es preciso conocer
la evolucidn de las cifras tensionales. Esto constituye un argumento mas a favor de la necesidad
de realizar controles prenatales precoces y frecuentes. La HTA es el sintoma capital y el que
seguramente tiene mayor significacion fisiopatoldgica y pronostica. EI enfoque clinico de la
paciente esta dirigido a evaluar la severidad del sindrome hipertensivo, realizar el diagnostico
diferencial entre los distintos tipos de hipertension del embarazo y precisar la magnitud del dafio
causado por la HTA en los parénquimas maternos (encéfalo, corazén, rifiones, vasos sanguineos)

y en la unidad feto placentaria.

Signos y sintomas de severidad en la preeclampsia son la cefalea, hiperreflexia, epigastralgia,

oligoanuria, trastornos visuales (amaurosis-escotomas) Y descompensacion cardiopulmonar.

En el examen obstétrico se evaluard la vitalidad y crecimiento fetal y su relacion con la edad

gestacional, mediante la medicion de la altura uterina.
Exéamenes complementarios:

Evaluacion materna: estan encaminados a estimar el funcionamiento de los principales érganos
que pueden estar comprometidos en la PE. Se deben solicitar pruebas de laboratorio para evaluar
los siguientes sistemas: hematoldgico, hepatico, renal, cardiovascular, neurolégico y coagulacion

sanguinea.

Hematologico: la hemoconcentracion es el hallazgo més sobresaliente y se comprueba por un
aumento del hematocrito. La alteracion se produce porque hay un desplazamiento del liquido

intravascular hacia el espacio extracelular.

Renal: el citoquimico de orina permite identificar la proteinuria la cual es casi constante. La
presencia de cilindros indica el compromiso de la unidad renal. Cuando la paciente se encuentra

hospitalizada es mejor analizar los valores en una muestra de 24 horas. En el embarazo normal,



la uremia, el nitrogeno ureico y la creatinina sérica se encuentran en niveles bajos por lo cual
ascensos discretos pueden pasar inadvertidos. Por esta razon la funcion renal se debe evaluar

mediante la creatinina.

Cardiovascular: el principal estudio es el ECG, especialmente en los casos graves donde se

requiere el uso de hipotensores.

Coagulacion sanguinea: la trombocitopenia es el hallazgo méas constante en la PE-E. Se debe
evaluar también el fibrin6geno, el tiempo parcial de tromboplastina y la protrombina para

descartar una CID (Coagulacidn intravascular diseminada).

Se recomiendan los siguientes estudios: ultrasonido, pruebas bioeléctricas de vitalidad fetal,

amnioscopia, Doppler.

La ultrasonografia permite el registro de los movimientos fetales, como también la monitorizacién
de los latidos cardiacos. La ultrasosnografia seriada, permite la evaluacion del crecimiento fetal
y el diagnostico de RCIU, la evaluacion biofisica del feto (perfil biofisico), el diagnéstico de
anomalias congénitas y la evaluacion del compromiso de la hemodindmica uterina y fetal
mediante la velocimetria doppler. Todo esto va dirigido a prevenir o disminuir las complicaciones

perinatales.

Tratamiento: Definitivamente el tratamiento es empirico y sintomético porque no esta dirigido a
la causa, la cual como se sabe es desconocida. Los tres objetivos principales que se pretenden

alcanzar son:

e Prevenir el desarrollo de convulsiones y de esta manera, disminuir el riesgo de un ACV
(accidente cerebro vascular).

e Disminuir el vasoespasmo Y evitar asi, que la HTA deje secuelas en la madre

e Obtener un RN en buenas condiciones para evitar problemas en la etapa neonatal y en el

desarrollo neuroldgico. Hay que tener en cuenta que la identificacion de preeclampsia



durante el embarazo es un potente productor de Apgar bajo, muerte u hospitalizacion

neonatal, como también recien nacido prematuro.

Como generalmente el diagndstico es tardio, se recomienda la seleccion de las embarazadas con
factores de riesgo desde la primera consulta prenatal, con el fin de realizarles un control especifico
que permita detectar precozmente el sindrome y prevenir las complicaciones. Manejo de la
preeclampsia leve: se realizard un tratamiento en forma ambulatoria, debe alertarse a la paciente
sobre los signos y sintomas de empeoramiento de la preeclampsia. Debe recomendarse una dieta
regular, sin restricciones de sal, ni limitaciones en la actividad fisica. Ademas debe indicarse la
toma de la presion arterial en forma diaria, la vigilancia del peso y los edemas como asi también

la realizacion de laboratorio de control en forma periddica.

En 1974, Gant y colaboradores demostraron que 91 % de primigestas, cuya presion, diastélica no
se incrementd en 20 mm de Hg cuando cambiaron de posicion del decubito lateral izquierdo (DLI)
al decubito supino (roll Over test), se mantuvieron normotensas hasta el final del embarazo; en
tanto que 93 % de las pacientes que presentaron un incremento de la presion diastdlica en 20 mm
de Hg o més desarrollaron una hipertension inducida por el embarazo. Este test se realiza entre
las 28 y 32 semanas de gestacion, y consiste en medir la presion arterial al nivel del brazo derecho
en decubito lateral izquierdo hasta que se estabilice, luego la gestante cambia de posicion al
decubito supino y se mide la TA a los 5 min. Es importante que se realice la prueba en un ambiente
de tranquilidad y colocar el 0 del tensiometro al nivel de auricula derecha. En el caso de que no
aumente la presion diastolica la prueba es negativa y excluye la probabilidad del desarrollo de la

enfermedad, con un grado de precision elevado.

La HIE constituye la principal causa de morbilidad y mortalidad maternas, y el mayor nimero
de muertes maternas se produce en pacientes eclampticas. Muchos estudios clinicos y
epidemioldgicos han llevado a establecer una relacion entre toda una serie de factores clinicos,
sociales, demograficos, etcetera y la aparicion de la entidad, analizandolos con la aplicacion de

los factores de riesgo, pero se ha demostrado su escaso valor predictivo.



Se concluye que la hipertensién inducida por el embarazo es frecuente en las edades extremas,
que el sobrepeso antes del embarazo y la ganancia global mayor de 12 kg fueron factores
predisponentes de importancia en la aparicion de la enfermedad, y que la prueba de Gant es de

gran efectividad en la prediccién de esta afeccion.

La comprobacion de que la hipersensibilidad de los vasos se traduce en una hipertension
ortostatica, condujo a Gant en el afio 1974 a realizar la prueba de cambio de posicion. Esta prueba
es muy sencilla de realizar y esta exenta de riesgos; consiste en colocar a la gestante en decubito
lateral izquierdo, midiendo la tension hasta que se estabilice. Conseguido esto, se coloca a la
paciente en decUbito supino y se toma la tension al minuto y a los 5 minutos. Un aumento de 20
mm de Hg o més de la presion diastolica es considerado positivo y altamente sugestivo de que
posteriormente aparecera la enfermedad. En el caso de que no haya elevacion de la tension
diastolica, la prueba es considerada negativa y excluye la probabilidad del desarrollo de esta

enfermedad en un elevado porcentaje.

Varios investigadores han comprobado la utilidad de la prueba y recomiendan su aplicacion
sistematica en la atencién prenatal; ellas afirman que méas del 90 % de las futuras madres

toxémicas pueden ser detectadas precozmente mediante el método.

La prueba de Gant (Roll-Over-Test), es una herramienta de gran utilidad en manos del médico de
la familia, por cuanto permite predecir la hipertension gestacional. Aunque se han sugerido una
serie de marcadores o pruebas predictivas para el riesgo de la enfermedad, fundamentalmente en
la preeclampsia, son mucho mas costosos, por lo que en nuestro medio se considera la prueba de
Gant como la de mayor utilidad esta alternativa motiva a realizar este estudio en diferentes

consultorios medicos de la familia, para poder detectar el valor de la prueba.

Es importante insistir en la utilidad de la prueba de Gant, sobre todo en la prediccion tan elevada
que tiene, por lo pretendemos que se realice, sistematicamente, sobre todo en la atencion primaria,

para poder tener de esta forma un control sobre las gestantes con mas elementos; sobre todo en



las pacientes en las que se haya detectado riesgo de padecer la enfermedad y teniendo una prueba

de Gant positiva.
Protocolo de manejo de trastornos hipertensivos gestacionales:

1. Evaluacion clinica completa

2. Examinacion clinica y obstétrica completa

3. Valoracion del nivel de conciencia en casos de preeclampsia
4. Realizacién de exdmenes de laboratorio. Biometria hematica, TP TTP, Plaquetas, grupo

sanguineo y factor Rh, pruebas de funcion renal y hepéatica, VDRL, HIV con

consentimiento informado. EMO proteinuria en tirilla reactiva— Uro cultivo.
5. Diagnostico del trastorno hipertensivo segun edad gestacional.

a. Hipertensién Cronica: Considere utilizar tratamiento antihipertensivo para

prolongar el embarazo hasta el momento adecuado del parto:
e Alfametildopa 250 — 500 mg VO c/6h; o
¢ nifedipina de liberacion osmética 30, 60, 90 mg/dia;

e nifedipina de accion rapida 10 — 20 mg VO c/8h.

Valorar necesidad de hospitalizacion Si existensignos de
descompensacion o patologias sobreafiadidas.

b. Hipertension Cronica mas preeclampsia sobreafiadida
c. Preeclampsia, eclampsia, sindrome de HELLP:

e Canalizacion con solucion isotonica

e Caterizacion de vejiga

e Control estricto de signos vitales

e Administracion de oxigeno



Prevencion y tratamiento de eclampsia.
Uso de sulfato de magnesio para prevencion de eclampsia:

e dosis de impregnacion: 4 g so4 mg iv en 20 minutos.

dosis de mantenimiento: 1g/hora IV en bomba de infusion de preferencia.

En toda preeclampsia independiente de la presencia de sintomatologia vasomotora o
neuroldgica.

En hipertensién gestacional exclusivamente si la paciente presenta sintomatologia
vasomotora o neuroldgica importante que anticipe eclampsia.

En hipertension crénica no es necesario el uso de sulfato de magnesio.

Uso de sulfato de magnesio para tratamiento de eclampsia:

e dosis de impregnacion: 6 g so4 mg iv en 20 minutos.

e dosis de mantenimiento: 2g/hora IV en bomba de infusion de preferencia.

e Mientras usa Sulfato de Magnesio vigile que la frecuencia cardiaca materna, frecuencia
respiratoria, y reflejos osteotendinosos estén en parametros normales, la diuresis debe
mantenerse entre 20 y 30 cc/h (2 cc/Kg/hora)

e Mantener el Sulfato de Magnesio hasta 24 horas posparto o hasta 24 horas de la Gltima
crisis eclamptica.

Suspenda o retarde el sulfato de magnesio si:

e Frecuencia respiratoria < 16 respiraciones por minuto.

o Reflejos osteotendinosos estan ausentes.

e Diuresis < 30 cc/h durante las 4 horas previa



Tenga el antidoto preparado en caso de depresion o paro respiratorio:

e Administre Gluconato de Calcio 1 g IV (1 ampolla de 10 cc de solucion al 10%)

lentamente hasta que comience la autonomia respiracion.
e Ayude a la ventilacién con mascara/bolsa, aparato de anestesia o intubacion.

e Administre oxigeno a 4 I/min por cateter nasal o 10 I/min por méscara.

Tratamiento de crisis hipertensivas.
Si TA diastdlica >110 mm Hg administrar:

e Hidralazina 5 — 10 mg IV en bolo, repetir en 20 minutos si no cede la crisis. Dosis

méaxima 40 mg 1V.

¢ Nifedipina 10 mg VO, cada 20 minutos por tres dosis, luego 10 mg cada seis horas Dosis

maxima 60 mg.

o La TA diastélica no debe bajar de 90 mm Hg, sobre todo en las hipertensas

crénicas.

o Si no se controla la TA con nifedipina e hidralazina a las dosis méaximas, la
paciente debe ser remitida a una unidad de cuidados intensivos para manejo con

nitroprusiato de sodio o finalizacion inmediata del embarazo.
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Metodo de investigacion
Enfoque de la investigacion

Mixto

Por qué se realizo una encuesta para obtener un porcentaje del gremio de enfermeria del
servicio urgencias, a cerca, implica un proceso de recoleccion, andlisis y vinculacion de los
datos cuantitativos y cualitativos en el mismo estudio.

Tipo de investigacion

El tipo de estudio seleccionado para dar respuesta al problema y sus objetivos sera de tipo
exploratorio por que se realiza cuando el objetivo consiste en examinar un tema poco
estudiado.

Disefio de la investigacion

Es de campo la cual realizamos en el hospital general palenque al observar al gremio de

enfermeria para determinar los resultados acerca de la preeclampsia.
Poblacion y muestra
Poblacion

En esta investigacion estara conformado en el turno matutino y vespertino, en el servicio de
urgencias contando con 12 enfermeros que se encuentran en los servicios antes mencionados
del hospital general palenque

Muestra

Considerando que es una poblacion cuantificable, constituida por un servicio limitado, pequefia

de tipo finita y conociendo su magnitud, no se trabajara con muestra.
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Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos
Fuente:

Para la recoleccion de datos se utilizard una fuente primaria ya que la informacién se obtendra
directamente de los enfermeros del hospital general.

Técnica:

Para obtener los datos y para lograr los objetivos planteados se utilizard como técnica la
observacion. Se elige la misma por qué se puede obtener informacion de los sujetos de estudio
lo que nos permitira recoger datos para conocer si toman correctamente los signos vitales. Para
detectar la preeclampsia a corto tiempo.

Instrumento:

Es un cuestionario de 10 preguntas elaborada por el investigador. Paré su construccion se tuvo
en cuenta los objetivos y variables en estudio. La misma permitird medir cual es el cumplimiento
para determinar la preeclampsia en usuarias de 30 a 40 SDG en el servicio de urgencias del

hospital general palenque.
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