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VISTO:

El Expediente N° 23309-23; y

CONSIDERANDO:

Que, los articulos I y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud dispone que, "/a
salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar
individual y colectivo”, y que "“la proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es
responsabilidad del Estado regularia, vigilaria y promoverld’,

Que, mediante Resolucién Ministerial N© 826-2021/MINSA de fecha 05 de julio del 2021, que resuelve
aprobar el documento denominado “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del
Ministerio de Salud”, cuya finalidad es fortalecer el rol de Rectoria Sectorial del Ministerio de Salud,
ordenando la produccién normativa de la funcion de regulacion que cumple como Autoridad Nacional de
Salud (ANS) a través de sus Direcciones u Oficinas Generales, Organos Desconcentrados y Organismos
Publicos Adscritos; cuyo Objetivo General consiste en establecer las disposiciones relacionadas con /as
etapas de planificacion, formulacion o actualizacion, aprobacion, difusion, implementacion y evaluacion
de los documentos normativos, que expide el Ministerio de Salud, en el marco de sus funciones rectoras’y
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Que, la Jefa del Departamento de Enfermeria a través de la Nota Informativa N° 0945-2023-DE-
HONADOMANI-SB, solicita a la Directora General la aprobacién de las Guias de Intervencion de
Enfermeria en el Servicio de Gineco Obstetricia - Departamento de Enfermeria del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, las mismas que se adjuntan;

Que, mediante el Memorando N° 426-2023-OGC-HONADOMANI-SB, el Jefe de la Oficina de Gestion de la
Calidad comunica a la Jefa del Departamento de Enfermeria, que procede a emitir su opinion favorable a
la propuesta, proponiendo continuar con los tramites de aprobacion de las Guias de Intervencion de
Enfermeria en el Servicio de Gineco Obstetricia - Departamento de Enfermeria del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

Que, mediante Nota Informativa N° 167-2023-DA-HONADOMANI-SB, la Direccién Adjunta emite opinién
favorable al pedido de aprobacién de las Guias de Intervencion de Enfermeria en el Servicio de Gineco
Obstetricia - Departamento de Enfermeria del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, en
consecuencia a través del Memorando N° 715-2023-DG-HONADOMANI-SB, la Directora General solicita a
la Jefatura de la Oficina de Asesoria Juridica, la proyeccién del acto resolutivo correspondiente;



Que, ante lo propuesto por la Jefa del Departamento de Enfermeria y contando con la opinién favorable
del Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad asi como de la Direccién Adjunta; y considerando que los
actos de administracién interna se orientan a la eficacia y eficiencia de los servicios y a los fines
permanentes de las entidades, y son emitidos por el 6rgano competente siendo su objeto fisica y
juridicamente posible, resulta necesario emitir el acto resolutivo de Aprobacion de las Guias de
Intervencién de Enfermeria en el Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
“"San Bartolomé”, las mimas que tienen por objetivos, proporcionar una metodologia de trabajo,
estructurada en un lenguaje comdn, expresado en taxonomias que permite establecer estandares para la
practica, mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la préctica clinica; asimismo proporcionar una
metodologia que guie en trabajo profesional, cientifico, sistemético racional, Iégica y humanistas de la
practica de enfermeria, y Dotar al profesional de enfermeria herramientas e instrumentos que guien y
mejores la practica clinica, con el fin de contribuir con la calidad y seguridad de las atenciones en alud,
ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para las usuarias;
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Con la visacion de la Direccién Adjunta, del Jefe de la Oficina de Gestidn de la Calidad, de la Jefa del
Departamento de Enfermeria y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional Docente
Madre Nifo “San Bartolomé”;

A

En uso de las facultades y atribuciones conferidas a la Directora General del Hospital Nacional Docente
Madre Nifio “San Bartolomé”, mediante Resolucion Ministerial N° 862-2023/MINSA, y del Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, aprobado mediante
la Resolucion Ministerial N° 884-2003-SA/DM;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar la Guia Técnica: “Guias de Intervencién de Enfermeria en el Servicio de
Gineco Obstetricia - Departamento de Enfermeria del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”, las mismas que en anexo adjunto forman parte integrante de la presente Resolucién, segin
el detalle siguiente:

1. Guia de Intervencin de Enfermeria en Pacientes con Amenaza de Parto Pretérmino

2. Guia de Intervencion de Enfermeria en Pacientes con Colestasis Intrahepatica

3. Guia de Intervencién de Enfermeria en Pacientes con Diabetes Gestacional

4. Guia de Intervencién de Enfermeria en Pacientes con Distopia Genital

5. Guia de Intervencion de Enfermeria en Pacientes con Endometritis Puerperal

6. Guia de Intervencion de Enfermeria en Pacientes con Hemorragia Postparto

7. Guia de Intervencién de Enfermeria en Pacientes con Hiperémesis Gravidica

8. Guia de Intervencién de Enfermeria en Pacientes con Miomatosis Uterina

9. Guia de Intervencion de Enfermeria en Pacientes con Preeclampsia con Criterios de Severidad
10. Guia de Intervencién de Enfermeria en Pacientes con Ruptura Prematura de Membranas

Articulo Segundo.- Disponer que el Departamento de Enfermeria se encargue de la implementacion,
difusion interna y supervision del cumplimiento de las Guias de Intervencién de Enfermeria en el Servicio
de Gineco Obstetricia, aprobada en el articulo primero de la presente Resolucién.
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Articulo Tercero.- Disponer que, la Oficina de Estadistica e Informética a través del responsable del
Portal de Transparencia de la Institucion, se encargue de la publicacién de la presente resolucion en el
portal de la pagina web del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”.

=J| (www.sanbartolome.gob.pe)
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l. TITULO: GUIA TECNICA: GUIAS DE INTERVENCION DE ENFERMERIA DEL
SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA

Il. FINALIDAD
El Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, es un establecimiento de
categoria Ill-E (hospital de atencién especializada), considerado como un centro de
referencia nacional de gestantes, puérperas y mujeres con enfermedades ginecoldgicas,
anualmente se incrementa la demanda de servicios especializados para el manejo de
pacientes.
Las guias de intervencion de enfermeria es un documento cientifico que tiene como
objetivo establecer condiciones adecuadas y necesarias que favorezcan una practica
clinica unificada permitiendo a las enfermeras ofrecer cuidados de calidad, con eficiencid
y prevenir complicaciones durante la atencién que se brinda a las gestantes, puérperas y
mujeres con enfermedades ginecolégicas mientras dure su permanencia en el Servicio de
Gineco Obstetricia; de esta manera se dota a los profesionales de enfermeria de
herramientas e instrumentos que guien y mejoren la practica clinica con el fin de contribuir
con la calidad y seguridad de las atenciones de salud, de esta manera ofrecer el maximo
beneficio y el minimo riesgo para las usuarias. E
Las Guias de Intervencion de Enfermeria descritas mas adelantes, sirven para dar
orientacion acerca del manejo desde el punto de vista enfermero, para el abordaje de una
patologia, donde se describe actividades realizadas por los profesionales de enfermeria,
dandole un sustento tedrico al quehacer de la enfermera del Servicio de Gineco Obstetricia.
Acorde a la normatividad vigente, evidencia cientifica y enmarcando el lenguaje enfermero
se desarrolla la Guia Técnica: Guias de Intervencion de Enfermeria del Servicio de Gineco
Obstetricia.

lll. OBJETIVOS
Proporcionar una metodologia de trabajo, estructurada en un lenguaje comin, expresado en
taxonomias que permite establecer estédndares para la practica, mejorar la seguridad del
paciente y la calidad de la practica clinica. ’
Proporcionar una metodologia que guie en trabajo profesional, cientifico, sistematico racional,
I6gica y humanista de la practica de enfermeria.
Dotar al profesional de enfermeria herramientas e instrumentos que guien y mejoren la practica
clinica, con el fin de contribuir con la calidad y seguridad de las atenciones en salud, ofreciendo
el maximo beneficio y el minimo riesgo para las usuarias. ;

IV. AMBITO DE APLICACION ' )
La presente Guia de Intervenciones de Enfermeria, se aplica en el Servicio de Gineco
Obstetricia del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, son de uso
referencial para el manejo y elaboracién de los registros (notas de enfermeria) del
profesional de enfermeria frente a las patologias aquf descritas.

V. NOMBRE DEL PROCESO A ESTANDARIZAR
Guia de Intervencién de Enfermeria en Pacientes con Amenaza de Parto Pretérmina
Guia de Intervencion de Enfermeria en Pacientes con Colestasis Intrahepatica
Guia de Intervencion de Enfermeria en Pacientes con Diabetes Gestacional
Guia de Intervencién de Enfermeria en Pacientes con Distopia Genital
Guia de Intervencion de Enfermeria en Pacientes con Endometritis Puerperal
Guia de Intervencion de Enfermeria en Pacientes con Hemorragia Postparto
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Guia de Intervencion de Enfermerfa en Pacientes con Hiperémesis Gravidica
Guia de Intervencidn de Enfermeria en Pacientes con Miomatosis Uterina
Guia de Intervencion de Enfermerfa en Pacientes con Preeclampsia con Criterios de

Severidad |
Guia de Intervencitn de Enfermer(a en Pacientes con Ruptiura.Prematura de Membranas

V. CONSIDERACIONES GENERALES:

DEFINICIONES OPERACIONALES ‘ )
Rol de la Profesion de Enfermeria. - _
Conforme a la normativa el rol de la enfermera dentro dei sistema de salud es el siguiente™:

‘Art. 2°. La Enfermera(o), como profesional de la Ciericia de la Salid,
participa en la prestacion de los servicios de salud integral, en forma
cientifica, tecnologica y sistematica, en los procesos -de promocion,
prevencién, recuperacion y rehabilitacion de la salud, mediante el
cuidado de la persona, la familia y la comunidad, considerando el
contexto social, cultural, economice, ambiental y politico-en el que se
desenvuelve, con el propdsito de contribuir a elevar la calidad de vida y
lograr el bienestar de l4 poblacién”.

;‘/4':#., 4°, El 'trabéjo:-de !a.ehfermera{o) se rige prfncfpalmehte porel Cédfgo
e Etica y Deantologia del Colegio de Enfermeros del Perg, asi como por’ .
la Ley General de Sajud N.° 26842 y la Ley de Bases de la Carrera

Administrativa y de Remuneraciones del Sector Publico, Decrato

Legislativo N° 276 y 'su reglamento {...).
Proceso de Atencion de Enfermeria, (PAE] _
El Proceso de Atencién de Enfermeria, es el meétodo que guia el trabajo profesional,
cientifico, sistematico y humanista. de la practica de enfermerfa, centrade en evaluar en.
forma simulténea fos avances y cambios en la mejora de un estado de bienestar de la
persona, familia y/o grupo a partir de los cuidados oforgados por la enfermeraz-..- Este
método permite @ las enfermeras prestar cuidados de una forma racicnal, Idgica ‘y
sistematica®. -
El PAE empieza cuando la enfermiera identifica los problemas, recopila y documenta
mediante las entrevistas, exploraciones fisicas, observaciones y documentos historicos, EJ
resultado de esta evaluacion se obtiene las caracteristicas definitorias, factores de riesgo
y factoras relacionados, necesarios para la toma.de decisiones sobre los problemas reajes
y potenciales del paciente®. Sirve de instrumento que proparciona estrategias que permiten
Lna atencion segura, oportuna y humana por parte de la enfermera como miembro de un
equipo de salud, mediante: ia. aplicacién de! metodo clentifico, la investigacion v el
conocimiento en el quehacer diario de la enfermera®

“Ait. 4°. EJ guidado integral de'--énfermerf_a_ s el servicio.que !é enféfrﬁ"era’.
(0) brinda a la persona en todas las elapas de la vida, desde Ia
concepcion hasta la muerte, incluyendo jos procesos salud - enfermedad,

ley Nt .27559, Lay det Trabajo de fa Enf_erniera{d}._.(:apituin'F,
Ministerio de Salud Pablica y Bienestar Soctal, Instituto Nacienal de Educa cion Fermanente en Enferm

&ffa y Obstetricia {iINEPEOY. Process
de Atencign d Enfermerls {PAE) Mursing care process. 2013; 3(1): 4148 hitps://pesquisa bysalud. arg/portal/eesource/; t/biblic-064686
*Hosgital Pravincial NMeuguen Dr. Eduardo Castro Renddr. El proceso de atencidn de- enfermeria. 2020; 1(1); 132
hitp://hospitalneuauen,ore ar ) '
“Ldpez, M. Enfermeria Relaciones Humana, 2015, htg: ’maric_ ezmorejari biogspot.pe/2015/02 enfermeria-relaciones-humana. bt
*Maranjo; Y., Gonzdler, L., ¥ Sanchez, M, Proceso Atencidh de Ehferrnen’_a desda. la _perspectiva dacente. Revista Archiva Médico de
Camagiey: 2018; 22(6), 83 1'~'842'htrp:,f/s'c1e|o,s!d,cu/scfelo.ghn?scrigmci. arttext@pid=31025-0255101800060053 i p.1 o
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implementando el método cientifico a través del Proceso de Atencién de
Enfermeria (PAE) que garantiza la calidad del cuidado profesional
El cuidado integral de enfermeria constituye el fundamento del gjercicio
de la profesion en las diferentes areas de la especialidad. Se basa en el
Juicio critico y ponderado de la enfermera(o) asi como en la toma de
decisiones que competen a su labor, por lo cual asume plena
responsabilidad por los efectos y consecuencias que de ellas se
originen”.®
El proceso de atencion de enfermeria requiere conocimientos e incluye la valoracién, el
diagnostico, la planificacién de resultados e intervenciones, la aplicacion y la evaluacion.

Departamento de
Enfermeria

El Proceso Enfermero’ °

» x -

‘Diagnéstico
; Flaneacidn
Implementacién

Evaluacion

(...) el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) que incluye la

valoracion, el diagnéstico, la planificacion, la ejecucion ¥ la evaluacion

del mismo, el cual sera registrado obligatoriamente en la historia clinica .

del paciente y/o en la ficha familiar”.®
Durante estos ultimos afios se ha consolidado una metodoiogia de trabajo para evidenciar
la practica diaria, estructurada en un lenguaje comun expresado en taxonomias que
permiten establecer estandares para la practica, mejorar la seguridad del paciente y la
calidad de la practica clinica. Estas son: NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association), Asociacién Norteamericana de Diagnésticos de Enfermeria, NOC (Nursing
Outcomes Clasification), Clasificacién de Resultados de Enfermeria y NIC (Nursing
Intervention Clasification), Clasificacién de las intervenciones de enfermeria®.
Diagnésticos Enfermeros. NANDA International, Inc.
Un diagnéstico enfermero es un juicio clinico relacionado con una respuesta humana a las
condiciones de salud/procesos de vida, o la susceptibilidad a esta respuesta, por parte de
un individuo, cuidador, familia, grupo o comunidad ™. ' : i
La NANDA, proporciona una terminologia estandarizada de los diagndsticos enfermeros
de uso interacional y mediante una clasificacién (Taxonomia)''. Nuestro pais tiene
participacion en la aplicacion internacional mediante la certificacion que inicio el Colegio de
Enfermeros del Pert desde el 20102

*Decreto Supremo N2 004-2004-5A "Reglamento de la Ley del Trabajo de la Enfermera (0)” Capitulo I.

"NANDA International, Inc. Diagndsticos Enfermeras, Definiciones y Clasificacion 2021-2023, 12va Edicion. Barcelona: Elsevier; 2021. p. 85
“Decreto Supremo N2 004-2004-5A, Art. 9%, Inciso a.

“Cruz, A., Medina, G. y Avila, S. Relaciones entre |a gestion del riesgo y e! proceso de atencidn de enfermeria para suintegracion préctica.
Revista Cuba Enfermeria. 2020; 36(2), 1-19. https://revenfermeria.sld.:u/mdex.php,’enf;'articlejviev.rﬁzos p.1

''NANDA,. Op. cit., p. 88

“bid., p. 150

“lbid., p. 107-108
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Componente de un Diagnostico Enfermero™

& Etiqueta Diaghostica: Proporciona un nombre para el diagndstico que refleja, como
minimo, el nucleo del diagnéstico y el juicio enfermero. Es un término o frase concisa
que representa un patrén de sefias relacionadas,

< Definicién: Proporciona lna descripcion clara'y precisa; delinea su significado . ayuda
a diferenciarlo de otros diagnésticos similares.

» Caracteristicas Definitorias: Indicaciones/inferencias observables:que se agrupan
como manifestaciones de un diagndstico o sindrome de- promocién de [a salud centrado
en-el problema..

% Factores de Riesgo: Factores antecedentes que aurmeritan la 'susceptibilidad de un
individuo, cuidador, familia, grupo o comunidad a tina respuesta humana indeseable.

- Factores Relacionados: Factores antecedentes que se ha demostrado que tiene una.
relacién de patrén con [a. respuesta humana. Estos factores pueden descrlblrse comao
asociados, relacionados. o que ._contnbuyer_] & esa respuesta.

4 .Condiciones asociadas: diagndsticos medicos, - procedimientos
diagndsticos/quirirgicos,  dispositivos medlcosfqusrurgicos ©  preparaciones
farmacéuticas. Las cuales no pueden ser modificada por las intervenciones
independientes de enfermeria.

Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC)

Los resultados describen estados del paciente; después de una intervencion que se espera

que influya en-ellos™. La medicién de. los resultados valida si los pacientes responden

positivamente a las intervenciones de. enfermeria y ayuda-a detérminar i son necesarios
los cambios en el cuidado'®. La NOC fue desarrollada para ser usada en conjunto con la

NANDA y e} NIC, el cual tiene alcance globai pussto que los diagndsticos, resultados =

intervenciones se encueritran estandarizados. La estructura de los NOC incluye dommlos

clases y resultados’®, consiste en'”:

% Definicion de un resultado: Son conceptos variables que pueden medirse a Io largo
de un contindio proceso utilizando.una o varias. escalas.de medicion. Los resultados se
‘expresan como conceptos que reflejan el estado y la conducta o percepcion de un-
paciente, cuidador, familia o comuinidad y no como objétos asperados.

< Redicion de un resultado: se realiza mediante la utilizacion de una escala de Likert
de-5 puntos con-todos los resultados e indicadores para demostrar la vanabzlidad en el
estado, conducta o percepcidn descrita por un resultado.

% UWtilizacién de un. cambio de puntuacion: La enfermera debe de madir el resultado
antes de realizar una intervencién; para poder puntuarlo después.de la |ntervenc|on -

Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria {NIC)

Intervencién de enfermer(a es todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio clinico,

que realiza un profesional de Enfermeria para favorecer el resultado: ésperado del

paciente,'® El uso de la NIC ayuda a mostrar el impacto que tienen los. profesionales de
enfermeria en el sistema de prestacmnes de cuidados samtarlos y facilita la’ elegceion
correcta dé una intervencidn de enferreria. ¢

i, p. 157198

“Moarhead, 5., Swanson, £, Jehnson, M., Maas, N.1-Clasificacidn de Resultados de Enfermeria (NOC} Medicisn de Resultados &n Salud,
Gta Edi¢ldn. Barcelona; Efsewer 2015.0.7

Hpid,, f. 2

Sihid,, p. 31

Wibig,p. 3

8Ristcher, H: K., Bulechek, G, M, . Dochterman, | M. v Wagnar, €. M. Clasificacidn de Inférvenciones de Enfermeria {NIC}. 7ma. Edicion,
Barcelona: Elsevier; 2018, p.xii -
Hibid., pdg. vi.
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La fortaleza de la NIC es: completa, basada en la investigacion, desarrollo inductivo basado

en la practica existente, refleja la practica y la investigacién clinicas actuales, estructura

organizativa de uso sencillo, lenguaje claro y con significado clinico, establece un procesa

y una estructura de mejora continua, sometida a pruebas de campo, accesible a través de

un gran numero de publicaciones y medios, relacionada con otras clasificaciones de

enfermeria, reconocimiento nacional, desarrollado en el mismo lugar que las clasificaciones
de resultados, incluida en un nimero creciente de sistemas de informacién clinica de
programas informaticas de vendedores, y uso global.?°

Son actividades o acciones directas o |nd|rectas de la enfermera, que le permmra alcanzar

resultados esperados?'.

“ Intervencién de Enfermeria directa, consiste en un tratamiento realizado a través de
la interaccion con el paciente o grupo de pacientes. Las intervenciones de enfermeria
directas comprenden actuaciones de enfermeria fisioldgicas y psicosociales, tanto las
acciones directas sobre el paciente como las que son mas bien de apoyo en su
naturaleza y asesoramiento.

% Intervencion de Enfermeria indirecta, es un tratamiento realizado lejos del paciente,
pero en beneficio del paciente o grupo de pacientes. Las intervenciones de enfermeria
indirectas incluyen las acciones de cuidados dirigidas al ambiente que rodea a la
paciente y la colaboracion interdisciplinaria

La clasificacion de las Intervenciones de Enfermeria es una clasificacién normalizada y
completa de las intervenciones que realizan los profesionales de enfermeria. Es Util para
la planificacion de los cuidados y la documentacién clinica. La clasificacion incluye las
intervenciones realizadas por los profesionales de enfermeria en funcion de los pacientes,
intervenciones tanto independientes como en colaboracién, y cuidados tanto directos como
indirectos.?

NANDA — NOC — NIC (NNN) _

La enfermeria a nivel internacional viene conformando una base de conocimie,ntos que

sirva de apoyo a la practica profesional y mejore la calidad de los cuidados que

proporcionan las enfermeras durante la atencion de los servicios de salud?.

Hibid., pag. vii - viii.

"bid,, pag. xii. _
~!Ibid., pag. 2 2

“Elservier Connet (sede web). NANDA-1, NIC, NOC. uso en la planificacion de los cuidados y el modelo® AREA. 2022
https://www elsevier.com/es-es/connect/enfermeria/nanda-i-nic-noc- -vinculos-y-uso-en-la-practica-clinica
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Grado de Dependencia
De acuerdo con las Normas de Gestién de la Calidad del Cuidado Enfermero los grados
de Dependencia se clasifican en®:

% Grado | o asistencia minima: se refiere a la persona que puede valerse por $i mismo,
competente con factores de riesgo minimo, en prediagndstico, preoperatorio,
convaleciente, deambula, requiere de auto cuidado universal, con asistencia de
enfermeria orientada a la educacién el salud y estabilidad emocional, bajo la
supervision general de la enfermera. E

% Grado Il o Asistencia Parcial: se refiere a la persona que puede valerse por si mismo,
pero con ciertas limitaciones, mediano nivel de competencia, con factores de riesgo
medio, requiere ayuda parcial, con enfermedad crénica compensada, con alteracién
parcial de las funciones vitales, en pre y post- operatorio inmediato en cirugia de baja
complejidad, con medicacion oral y/o parenteral maximo cada 6 horas, uso de equipos
y rehabilitaciéon y confort. -

< Grado lll o Asistencia Intermedio: referido a la persona con factores de riesgo de
prioridad mayor mediada, no participa en su cuidado, crénico inestable agudo, requiere
de valoracién continua y monitoreo, alteracién significativa de signos vitales, con
medicacion parenteral permanente y tratamiento frecuente con o sin cirugia de mediana
complejidad. Puede o no tener uso de aparatos especiales de soporte de la vida

Dependiendo del Grado de dependencia se puede calcular el tipo de personal necesaria

para la atencién de los pacientes?®.

I 40%  80%

! 60% ) 40% ‘
1] 70% 30% 1
En el servicio de Gineco Obstetricia se manejan pacientes con grado de dependencia |, ||

y Il
Guia Técnica.

Es un documento Normativo que define por escrito y de forma detallada el desarrollo de
procesos, procedimientos, y actividades administrativas, asistenciales o sanitarias. Donde
se brinda instrucciones o indicaciones que permiten al operador seguir un determinado
recorrido, para el cumplimiento del objetivo de una actividad y el desarrollo de una buena
practica®®. Las guias de intervencion de enfermeria se incluyen en el campo asistencial.
Guias de Intervencién de Enfermeria.

Es un documento que orienta la atencién de enfermeria en base al proceso de enfermeria,
donde se considera problemas reales o potenciales del sujeto de atencién?’. Las guias de
Intervencién forman parte de los instrumentos utilizados por el profesional de enfermeria,
a fin de proporcionar estrategias que viabilicen una atencion segura, oportuna y humana
con el proposito de optimizar el cuidado y establecer parametros de evaluacién e
indicadores de calidad de la prestacion de los servicios que brinda el profesional de
enfermeria.

““Colegio de Enfermeros del Peri. Normas de Gestion de |3 Calidad del Cuidado Enfermero. Lima: CEP; 2015. Pég. 18 - 19 *
Elbid., pag. 29

*Ministerio de Salud. Normas para la elaboracién de documentas normativos del Ministerio de Salud. Lima: MINSA; 2021, Pag. 15, 16,37
v 38

“"Ministerio de Salud, Oficina General de Defensa Nacional. Compendio de Guias de Intervenciones y Procedimientos de Enfermeria en
Emergencias y Desastres. Lima: MINSA; 2006. Pag. 17
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Las guias de intervencién que a continuacién se describen estdn basadas en la
clasificacion de Diagnésticos de Enfermeria de la NANDA Internacional, Clasificacién de
Resultados de Enfermeria (NOC) y la clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (NIC).
La enfermeria basada en la evidencia permite utilizar la informacién y los resultados de la
investigacion cientifica, para aplicarios en la elaboraciéon de guias de intervencién que
conduzcan a la calidad o excelencia del cuidado de enfermeria, que es el centro de nuestro
quehacer diario y cotidiano?. »
Servicio de Gineco Obstetricia.

Es el servicio de Gineco Obstetricia es dependiente del Departamento de Enfermeria,
donde se brindan servicios de atencion especializada a las gestantes, puérperas y mujeres
con patologias ginecolégicas en las diferentes unidades de hospitalizacién: Sala B, Sala C,
Sala D, aislados, Infertilidad, Ginecologia y UCEQ.

VIl. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

**Urure, | Importancia de Ila enfermeria basada en la evidencia. Rev. Enferm. Vanguard. 2017 5(2), 35-36.
https://doi.org/10.35563 /revan.v5i2.216
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON AMENAZA
DE PARTO PRETERMINO
1. CODIGO CIE X: P01.8
2. DEFINICION: La amenaza de parto pretérmino (APP) incluye contracciones uterinas
regulares asociadas a modificaciones cervicales, que ocurren después de las 20
semanas y antes de las 37 semanas de gestacion, independientemente del peso al
nacer %,
Los partos prematuros se clasifican segun la edad gestacional de la siguiente manera3®:
- Prematuro extremo: antes de las 28 semanas de gestacion.
- Prematuro severo: 28-31 semanas de gestacion.
- Prematuro moderada: 32-33 semanas de gestacién.
- Prematuro leve: entre las 34-37 semanas de gestacion.
La amenaza de parto prematuro se considera como una urgencia obstétrica que, si no
se trata, conducira al parto prematuro. Por tanto, después de confirmado el diagnéstico,
el tratamiento consiste en la administracién de agentes tocoliticos, cuyo: objetivo
principal es retrasar el trabajo de parto, ganando tiempo para administrar maduracién
pulmonar y neuroproteccion con el propdsito de reducir el sindrome de dificultad
respiratoria y la paralisis cerebral®’.
3. ASPECTOS GENERALES:
a. ETIOLOGIA®%: Las principales causas de la amenaza de parto pretérmino son de
origen multifactorial, entre ellas tenemos:
latrogénico: interrupcion del embarazo antes del término por indicacién médica.
Ejemplo: secundario a alguna patologia materna, -que dificulta el desarrollo de la
gestacién. Después de una Rotura Prematura de Membranas (RPM). :
Idiopatico: sin motivo aparente o conocida.
b. FISIOPATOLOGIA®: Las principales vias patogénicas que permiten explicar la
amenaza de parto pretérmino comprenden:
a) Activacion del eje hipotalamo-pituitaria- adrenal materno o fetal.
b) Inflamacién decidual y amniocoriénica.
¢) Hemorragia decidual. .
d) Distensién uterina patolégica: embarazos multiples y polihidramnios.
Los procesos anteriores a menudo ocurren simultaneamente, pero cada uno tiene
una caracteristica bioquimica unica. Estos procesos convergen en la via final comuin
en la que se produce una liberacién de mediadores bioquimicos, un aumento de las
proteasas y uterotoninas de membranas fetales. y decidua. Por lo tanto las
contracciones uterinas ocurren con cambios en el cuello uterino, con o sin RPM, lo
que finalmente desencadena el parto prematuro.

*¥Quiroz, G., Alfaro, R., Bolivar, M, y Solano, N. Amenaza de parto pretérmino. Revista Clinica de la Escuela de Medicina. UCR - H5JD. 2018,
6(1): 75-80. https://revistas.ucr.ac.crf/index.php/clinica/article/view/23061

*“Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia. Guia de Asistencia Practica. Parto pretérmino. Revista Oficial de la Sociedad Espafiola
de Ginecologia y Obstetricia. Progresos de Obstetricia y Ginecologia. 2020; 63(1): 283-321. https://sepo.es/documentos/progresos/v63-
2020/n5/GAP-Parto preterming 2020.pdf

**Ruoti. M. Tocoliticos en la amenaza de parto prematuro, Anales de la Facultad de Ciencias Médicas (Asuncién), 2020; 53(3): 115-130.
https://doi.org/10.18004/anales/2020.053.03.115

3Quiroz. Op. Cit,, p. 77

3 bid,, p. 77
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c. SIGNOS Y SINTOMAS®*: Los sintomas de la amenaza de parto pretérmino no
siempre son especificos, es decir pueden variar e incluir: secrecién de la vagina en
forma de liquido, con mucosidad o hemorragia, molestias abdominales similar al
menstrual, dolor lumbar, célicos abdominales, contracciones uterinas con
frecuencia e intensidad, generalmente sin dolor y ruptura prematura de
membranas.

d. EPIDEMIOLOGIA: El trabajo de parto pretérmino afecta del 15% al 18% de los

embarazos. En los Estados Unidos es el motivo mas frecuente de hospitalizacion
durante el embarazo. Los partos pretérminos todavia representan el 70% de las
muertes neonatales. Cada afo nacen alrededor de 15 millones de neonatos
pretérmino, siendo Africa y América del Norte con las tasas mas altos. La incidencia
es diferente entre mujeres blancas y negras, con una mayor incidencia en mujeres
negras. Los datos del 2015 informaron de 13.4% en mujeres negras y 8.9% en
mujeres blancas no hispanas® .
El parto prematuro es un problema de salud publica. Segln las estimaciones
mundiales de mortalidad infantil de 2018, las complicaciones del parto prematuro
fueron la primera causa de la muerte infantil con un 16% y en neonatos el parto
prematuro se asocio con el 34% de las muertes. La tasa de partos prematuros va
en aumento en el pais, con un 23% reportado por la Encuesta Demogréfica y de
Salud Familiar (ENDES), un 8.8% por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y un 7% por el Sistema de registro del certificado de nacido vivo- MINSA(CNV)3*,

e. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS: Antecedente de parto pretérmino, edad
materna menor que 18 afios y mayor que 40 afios, historia materna de uno mas
abortos, nivel socioeconémico bajo, raza negra, gestacién multiple, complicaciones
maternas, conductas y habitos maternos, origen infeccioso, anomalias y causas
uterinas, origen fetal y patologia de la placenta 3 3,

f. TRATAMIENTO?® %041 42: No existe evidencia cientifica que respalde el tratamiento
no farmacolégico, como el reposo absoluto en cama y la hidratacién en el manejo
de la amenaza de parto pretérmino. En el tratamiento farmacolégico la terapia
tocolitico se utiliza para inhibir las contracciones miometriales. Su principal funcion
es prolongar el embarazo 48 horas para lograr la aplicacién de los corticosteroides
prenatales y sulfato de magnesio. Los agentes tocoliticos incluyen ‘los beta-
adrenérgicos o betamiméticos, bloqueadores de los canales de calcio, inhibidores
de la sintesis de prostaglandinas, donadores de 6xido nitroso (nitroglicerina),
antagonistas de receptores de oxitocina y sulfato de magnesio. N
La terapia con corticoides ayuda a la maduracion pulmonar en una mujer entre las
24 y 34 semanas de gestacion que se encuentran en riesgo de dar a luz en los
préximos 7 dias. Los corticosteroides mas usados son la betametasona y la

**Sociedad Espafiola de Ginecclogia y Obstetricia (SEGO). Amenaza de Parto Pretérmino. medicina perinatal, 2014; 1-21.
https://sego.es/documentos/gap/3-PDF-Amenaza-de-parta-pretermino? 1.pdf

**Robles, V., Rojas, S. y Thuel, M. Actualizacién en el manejo de labor de parto pretérmino. Revista Médica Sinergia. 2020; 5(1): 1-12+
https://doi.org/10.31434/rms.v5i1.330

**Ministerio de salud del Perl (MINSA). Boletin Epidemioldgico. Centro Nacional de Epidemiclogia, Prevencién v Control de enfermedades.
2019; 28-5E 46: 1166-1190. https://www.dge.gob pe/portal/docs/vigilancia/boletines/2019/46.pdf

*7Quiroz, Op. Cit,, p. 76-77

i85ociedad Espaficla de Ginecologia y Obstetricia. Op. Cit., p. 284-285

**Quiroz. Op. Cit., p. 78-79

*'Sociedad Espafiola de ginecologia y Obstetricia. Op. Cit., p 300-305

“Ruoti. Op. Cit., p.117-126

*:Robles. Op. Cit,, p. 5-10 -
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dexametasona. La dosis consiste en Betametasona 12 mg cada 24 horas 2 veces,
0 dexametasona 6 mg cada 12 horas 2 veces, ambas intramuscular.
La terapia neuroprotectora con el sulfato de magnesio, reduce la paralisis cerebral
y la disfuncién motora gruesa, se administra antes de las 32 semanas de gestacion
y la dosis recomendada suele ser un bolo inicial de 4g EV seguido de una perfusion
de mantenimiento de 1g /h EV.
La terapia antibiética se recomienda en gestantes con amenaza de parto
pretérmino para el tratamiento de infeccién intraamniotica subclinica y
corioamnionitis clinica. %
g. COMPLICACIONES: Aquellos bebés que nacen antes de las 37 semanas de
gestacion, presentan mayor inmadurez de todos los érganos y sistemas, asi como
mayor incidencia de patologias que pueden provocar que los érganos no se
desarrollen de manera correcta. Algunas de las complicaciones que presentan con
mayor frecuencia los prematuros son: distrés respiratorio, hemorragia
intraventricular, retinopatia, persistencia del conducto arterioso, enterocolitis
necrotizante, sepsis, hipotermia, hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, hipotiroidismo
transitorio, anemia y enfermedad renal crénica * 44,
4. POBLACION OBJETIVO: Pacientes gestantes con amenaza de parto pretérmino que
son hospitalizados en el Servicio de Gineco Obstetricia.
PERSONA RESPONSABLE: Enfermera especialista en Gineco Obstetricia
GRADO DE DEPENDENCIA: Il '
7. INTERVENCION INTERDISCIPLINARIA: SOP, UCI, Centro Obstétrico, Laboratorio,
Ecografia, UBF y Nutricién.
8. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON AMENAZA DE
PARTO PRETERMINO:

oo

Clase 3: Reproduccion

RIAGNOSTICOSDE |, RES, S | INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
- ENFERMERIA ES . NIC ;
NANDA : NC )
Riesgo de alteracion | Deteccié de | Cuidados prenatales (6960):
de la Diada materno | riesgo (1908) - Ensefiar a la paciente sobre la percepcion
Ifetal (00209) 190801 reconoce | de movimientos fetales.
los signos y | - Ensefar a la paciente a identificar los
C/A sintomas que signos de alarma (sagrado, pérdida de
- Co?plicaciones del | indiquen riesgo. Ic;g”r:f:\;i‘:;flg:zfsc;g?;z:tee&n)as' disminucién
e :0950802 'ggg}g:gi - Ensefiar a contar movimientos fetales.
Dominio 8: Sexualidad riesgos para la &;E‘;‘?os welembnrazedealic rigage
salud. ;

190809 utiliza los

recursos para | . |nformar sobre desviaciones de la

mantenerse normalidad en el estado materno y/o fetal

informado  sobre inmediatamente al médico.

riesgos - Administrar tocoliticos, segln prescripcién
L personales. médica.

- Efectivizar pruebas de bienestar fetal y
pruebas de laboratorio.

“Matos, L., Reyes, K., Lopez, G., Reyes, M., Aguilar, E., Perez, O,, et al, La prematuridad. =pidemiologia, causas y consecuencias, primer
lugar de mortalidad y discapacidad. Revista Médico-Cientifica de la Secretarfa de Salud Jalisco. 2020; 7(3): 179-186
https://www medigraphic.com/pdfs/salialiscc/si-2020/s{203h.pdf

*“Montero, A., Ferrer, R., Paz, D., Pérez, M. y Diaz, Y. Riesgos maternos asociados a la prematuridad. Revista Médica Multimed. 2019, 23(5):

1155-1173 https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=52822
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050108 sangre en
las heces.

050110
estreflimiento
050128 dolor con
el paso de las
heces.

INTERVENCIONES DE ENFERMIERIA A
NANDA N |
190810 utiliza los | - Administrar corticoides para la maduracion
servicios pulmonar (Betametasona 12mg I.M), segtin
sanitarios de prescripcién médica.
acuerdo con sus | Monitorizacién de signos vitales
necesidades. (6680): _

- Monitorizar la presién arterial, pulso, |
temperatura y estado respiratorio, segun
corresponda.

Terapia intravenosa (IV.) (4200);

- Verificar |a orden de |a terapia intravenosa.

- Realizar técnica aséptica estricta.

- Administrar liquidos intravenosos
(hidratacién con cloruro de sodio al 0,9%).

- Administrar medicamentos intravenosos
como sulfato de magnesio(neuroprotector),
segun prescripcién médica.

- Vigilar el flujo intravenoso y el sitio de
puncion IV. durante la infusidn.

- Observar la permeabilidad de la via antes
de la administracién de la medicacion IV.

- Observa si se presentan signos y sintomas
asociados a la flebitis por la infusion. |

Riesgo de | Eliminacion Manejo del estrefiimiento/impactacién
Estrefiimiento intestinal (0501) | fecal (0450):
(00015) 050101 patron de | - Vigilar la aparicién de signos y sinfomas de
eliminacidn. estreflimiento.
C/A 050103 color de | - Comprobar las defecaciones, incluyendo
- Complicaciones del | las heces. frecuencia, consistencia, forma, volumen y
embarazo. 050104 cantidad | COlor segin corresponda. ]
de héces en | " Vrgllqr la existencia de penstaftrs.mo. .
Poblacién de riesgo: relacién con la | " Identificar los factqres (medicamentos,
- Porsohas que | g; reposo en cama vy dieta) que puedgn ser
expBimentan leta. N causas del estrefiimiento o que contribuyan
hospitalizacion 0501 12. fa-?mdad al mismo. .
prolongada. de eliminacién de | - Fomentar el aumento de lIa ingesta de
- Mujeres embarazadas, | 'S heces. liquidos a-menos que este contraindicado.
| 050118 tono | - Acc:’nsejar aI la ?aciente c:ue comunigue a su -
. = - sfinteriano. medico si el estrefiimiento persiste.
D(I:\mmlo S.bl_EIImlnacmn 850121 - Pesar a la paciente regularmente.
e Intercambio eliminacién fecal | - Administrar laxante (lactulosa), segun
Clase 2: Funcién | Sin ayuda. M]an:;?acﬁn ;’ned;ca‘_ i6 .
: : jo de la nutricién (1100):
gastrointestinal 050129 o | Proporcionar dieta prescrita por el medico
abdominales.

Administracién de
(2300):

(alimentos ricos en fibra).

Asegurar que la dieta incluya alimentos
ricos en fibra para evitar estrefimiento.
Coordinar con el servicio de nutricién.

la medicacién

Administrar la medicacién con la ‘técnica y
via adecuadas.

Ensefar a la paciente acerca de los efectos .
adversos esperados de la medicacién

(dolor abdominal, diarrea, etc.).
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- ‘Observar los efectos. terapéuticos de la
medicacion en la paciente.

Insomnio {10095)

Caracteristicas

definitorias:

- Despierta tefnprano.

- Expresa insatisfaceién
coh el suefio.

- Expresa necesidad de
siestas frecuenies
durante el dia.

Factores relacionados:
- Ansiedad

- Temor

- Estresores

Dominio 4: Actividad /
Reposo
Ciase 1: Suefio /
Reposo

“Suefo (0004)

000401 horas de
suefio,
000404 calidad de
suefio,
000421 dificultad

para congciliar el

suefia.
0004086 ‘sueho
interrumpido.

000409 siesta

inapropiada.
000425 dolor

Mejorar el.suefio (1850):

- Ayudar a

- Explicar la importancia de un suefio
-adecuade durante el embarazo, la
enfermedad, las situaciones de -estrés
psicosocial, eto: _

- Observar/registrar el patrén y ndmero de
horas de suerio de la paciente.

- Comprobar el patrén de suefic de la
paciente -y observar las circunistancias
fisicas (dolorlmoleshas) ylo’ psmologmas«
(miedo o ansiedad) que mterrumpan el
suefo.

- Ayudar a la paciente a limitar el suefio
durante el dia disponierido una- actividad
que favorezca la vigilia, seglin ¢ofrespohda.

eliminar las  situacicnes
estresantes antes de irse a la cama.

Terapiade relajacion (6040): " 1

- Dejar ‘@ la paciente un tiempo sin
molestarle, ya que  se puede quedar
dormido.

- Utilizar un tone de-voz suave, dlc:endo ias
palabras lenta y ritmicamente.

Documentacion (7920):
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
COLESTASIS INTRAHEPATICA
1. CODIGO CIE X: 026.6
2. DEFINICION: La colestasis intrahepatica gestacional -es una enfermedad reversible
que se presenta durante el tercer trimestre del embarazo y se resuelve
espontaneamente después del parto. Se caracteriza por presentar prurito sin exantema
“%. Existe una alteracién en |a homeostasis de los 4cidos biliares a nivel del hepatocito,
provocando una acumulacion como consecuencia su elevacion a nivel sérico 6.
3. ASPECTOS GENERALES:

a. ETIOLOGIA: Es multifactorial: factores hormonales, genéticos y oftros

(ambientales). g
Factores hormonales, |a elevacion de estrégenos, progesterona y sus
metabolitos sulfatados, interferirfan en el transporte y excrecion biliar por su
capacidad de saturar los sistemas transportadores involucrados. Por lo tanto,
adquieren una marcada accién procolestatica 7. ’
Factores genéticos, se ha observado que la mutacion de genes que codifican
proteinas transportadoras a nivel hepatocelular y colangiocitico estaria involucrada
en el transporte de los acidos biliares Yy su excrecion. El factor genético determina
la susceptibilidad de desarrollar Colestasis, ante la presencia de un estimulo
colestatico como son las hormonas sexuales 8.
Factores ambientales, se describe que una dieta con bajo aporte en selenio
podria estar relacionada con Ia patogénesis, ya que estudios demuestran
correlacion de niveles séricos de selenio bajo en pacientes con embarazo
complicado por colestasis intrahepatica. Ademas, se han visto variaciones por
estaciones del afio, siendo durante el verano una menor incidencia de esta
patologia, en correlacién con niveles séricos mayores de selenio 4°.

b. FISIOPATOLOGIA: La fisiopatologia tiene que ver con el mecanismo de transporte
Yy excrecion de los acidos biliares a nivel del hepatocito, su flujo hepatobiliar y su
recirculacion enterohepética . La alteracién basica principal es la disminucién de
la excrecion de &cidos biliares, con una disminucién en la luz intestinal y acumulo
excesivo plasmatico. En tejido hepéatico esta acumulacién origina respuesta
inflamatoria con elevacién de transaminasas, bilirrubinas, fosfatasa alcalina y
alteracién del metabolismo de los gliceroles. Esto ultimo junto a Ia participacién de
la enzima autotaxina induce elevacién del &cido lisofostatidico, el cual al’alcanzar
las terminaciones nerviosas intradérmicas dando origen al prurito, sintoma
predominante en esta enfermedad 5'. '

c. SIGNOS Y SINTOMAS: E| principal sintoma consiste en prurito no asociado a rash.
Las caracteristicas del prurito clasicamente se describen como: generalizado, a

“*Almeida, L., Vzquez, |, Lopez, M.y Garcia, L. Protocolo: Colestasis Intrahepatica Gestacional. Centro Medicina fetal-necnata! Barcelona.
2020. p.1-8, htms:ﬁnnrta|.rnedicinafetalharceiona.or;u’nrurc.colcs/esipatorogja-materna—obsretricafcnlestas':s—intrahegatica.html.
“®Arriaga, A., Rosales, L., Martinez, L, Pérez, Y, Jiménez, S., Marcial, A., et al, Colestasis intrahepatica del embarazo. Un reto para la
obstetricia. Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM, 2021; 64(3): 20-36 http://dci.nrrz/lo.22201ifm.24484_355&.2021.64.3,03
*Frailuna, M., Echegaray, M., Estiu, C., Di, L., Betular, A, Navarro, L. y Salvo, M. Colestasis Intrahepatica Gestacional (CIG). Cansenso
FASGO 2016. p.1y13. httg:{gwww.fasgo.org.an’archivos/cunsensos/tonsenso de_obstetricia_Colestasis y embarazo 2016.pdf.
“®Espinoza, A., Vilchez, M. y Webb, K. Colestasis intrahepdtica del embarazo. Revista Médira Sinergia. 2019; 4(6): 14-23,
https://doi.org/10.31434/rms.vdi6, 196.

**Arriaga. Op. cit,, p.3

*“Frailuna. Op. cit. p.2

“'Arriaga. Op. cit, p.5
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predominio de palmas (manos) y plantas (pies), que se incrementa por la noche y
se vuelve mas severo progresivamente a medida que el embarazo avanza . E|
prurito durante afios fue vinculado a la elevacion de los marcadores de
funcionalidad hepatica. En algunos casos el prurito precede a la elevacién sérica:
La placenta tiene implicancias en la elevacion de autotaxina como mecanismo
generador de prurito **. El prurito puede ser tan intenso que puede causar angustia
psicoldgica y alteraciones del suefio 4,

d. EPIDEMIOLOGIA: El Es la hepatopatia mas frecuente durante la gestacion y la
segunda causa de ictericia en el embarazo (la primera es la hepatitis, y |a tercera
la litiasis biliar). Su incidencia es del 0,1 al 2%, aunque con alta variacion geogréafica
. La Colestasis Intrahepética del Embarazo es una enfermedad con’ elevada
prevalencia en Chile y Bolivia. En nuestro pais, hasta la fecha, no existen cifras
respecto a como ha ido evolucionando esta patologia en la gestacion .

e. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS: Entre los factores de riesgo se
encuentran °" %% Defectos genéticos, Sindromes hereditarios procolestaticos,
Algunas razas y etnias, Antecedentes de haber presentado CIH, Embarazo
multiple, Embarazos por técnicas de reproduccion asistida, Seropositividad para
hepatitis C y Antecedente de colangitis.

f. TRATAMIENTO: EIl objetivo es aliviar la picazén y prevenir complicaciones. El
tratamiento es con acido ursodesoxicélico (10- 15 mg/kg). Es el tinico medicamento
que ha demostrado beneficios en los sintomas maternos y la bioquimica hepatica,
ademas de posibles efectos benéficos en los desenlaces perinatales. El uso tiene
un impacto positivo en los partos prematuros, en el ingreso de los neonatos a la
UCI, en el dafio placentario y en el desarrollo de arritmias fetales .
MEDICAMENTOS ALTERNATIVO: Se realizara tratamiento escalonado,

comenzando por las soluciones topicas y los antihistaminicos en pacientes poco
sintomaticas, y reservando el dcido ursodesoxicdlico para aquellas pacientes con
més sintomatologia o alteraciones analiticas.®°

Soluciones tépicas: Son seguros. Aunque su eficacia no se encuentra
demostrada, pueden producir un alivio temporal del prurito. :

- Locién de calamina '

- Pomadas de mentol 0.25% (no se da en postparto por riego de apnea neonatal)
Antihistaminicos: aunque su eficacia en el tratamiento del prurito es minima,
pueden tener un papel por su efecto sedante por la noche.

Maduracién pulmonar fetal con Glucocorticoides: Debido al alto riesgo de parto
pretérmino, esta indicado Betametasona 12 mg IM c/24 hrs. por 2: dosis;

- Entre las 24 y 34 semanas de gestacion.

**Yanque, 0. Colestasis Intrahepitica Gestacional. Revista Peruana de Investigacion en Salud, 2020: 4(1): 37-42
https://doi.org/10.35838/repis.4.1.608 .

S3Estit, Marcela., Frailuna, M., Dericco, M. y Otero, C. Guia de Practica Clinica: Colestasis Intrahepdtica Gestacional. Revista Hospital
Materno Infantil Ramon Sarda. 2019; 1(4): 48-71. https://www.sarda.or .ar/images/2019/2019-1 4 Guia.pdf,

**Arriaga. Op. Cit,, p.4

*Almeida. Op. Cit., p. 1

**Mego, 5. Colestasis Intrahepatica del Embarazo v sus Resultados Perinatales en el Hospital Nacional Cayetano Heredia durante el pericdo
2011-2020. [Tesis de Especializacion] Lima — Pert. 2021, https://hdl handle.net/20.500.12866/9625

“TEstiu. Op. Cit.. p. 3

““Arriaga. Op. Cit,, p. 2-3

**Toro, L., Correa, E., Calle, L., Ocampo, A. y Vélez, S. Enfermedades hepaticas y embarazo. Revista Colombiana de Gastroenterologia.

2019; 34(4). 385-398. https://doi.org/10.22516/25007440.367 -

“CAlmeida. Op. Cit, p. 2
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- Enmenores de 34 semanas, con inminencia de nacimiento dentro de los 7 dias
y que hubieran recibido MPF hace mas de 14 dias. )
- Con inmadurez comprobada por test de Clements (Amniocentesis).

g- COMPLICACIONES: Las pacientes que desarrollan CIH tienen mayor prevalencia
de desarrollar diabetes gestacional y preeclampsia. Los nacimientos pretérminos,
mayoritariamente electivos, generan una poblacién de neonatos con probabilidad
de desarrollar distrés respiratorio de mayor severidad que el esperadoa'por edad
gestacional. ®' Ademds, se ha asociado consistentemente a una creciente
incidencia de resultados perinatales adversos, incluyendo parto pretérmino
espontaneo, estado fetal inestable, tincion meconial del liquido amnidtico y muerte
fetal intrauterina (6bito) 82,

4. POBLACION OBJETIVO: Pacientes gestantes con Colestasis Intrahepatica que son
hospitalizados en el Servicio de Gineco Obstetricia.

PERSONA RESPONSABLE: Enfermera especialista en Gineco Obstetricia
GRADO DE DEPENDENCIA: ||

7. INTERVENCION INTERDISCIPLINARIA: SOP, Laboratorio, UBF, Médico Internista y

Nutricion.

8. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON COLESTASIS

INTRAHEPATICA:

@

-l

| DIAGNOSTICOS DE | | 0S |
%EERMERJA )5 | INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Riesgo de deterioro | Integridad Vigilancia de la piel (3590):
g - - g-
de la integridad | tisular: piel, | - Vigilar el color y la temperatura de la piel.
cutanea (00047) membranas y | - Observar si hay zonas de decoloracion,
mucosas 1101: hematomas y perdida de integridad de la
CIA 110113 integridad | Pielylas mucosas. g
- Prurito persistente de la piel - gbpsi.zlrvar si hay erupciones y abrasiones en |
110115 lesiones ¢ ; ;
Factore_s Fje riesgo: ctldneas - houb:mee.g:é e?ml Jah;?fil excesiva sequedad o
- Conocimiento 110120  raspado | . pocumentar los cambios en la piel y las
inadecuado  de  la | cytaneo MUGOsaE
;rto;erti:ggﬁdnde !adeje! 12 | 110121 eritema Manejo del prurito (3550):
. e ‘ - Realizar .una exploracién fisica para

| identificar alteraciones en la piel (lesiones, |

| ampollas, ulceras o abrasiones).

- Aplicar cremasy lociones medicamentosas,

y . segun prescripcidn médica.

Clase 2: Lesion Fisica - Administrar antipruriginosos, segin este
indicado.

- Aplicar frio para evitar |a irritacién.

- Ensefar a la paciente a evitar jabones y

| aceites de bafio perfumado. 1

| - Ensefiar a la paciente a mantener las ufias

| cortas.

- Instruir a la paciente s que se bafe con
agua tibia y secarse bien.

- Ensenfar a la paciente a utilizar la palma de
la mano para frotarse una amplia zona de la

| Dominio 11: Seguridad
/ Proteccion

SlEstiu. Op. Cit., p. 49
“*Williamson, C. y Geenes, V. Colestasis Intrahepatica del Embarazo. Obstetric and Gynecology. 2014; 124; 1-22.

https://journals.lww.com/greenjourna I/Documents/luly2014 Translation Williamson.pdf
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DIAGNOSTICOS DE |

'ENFERMERIA
NANDA

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ]

NIC ’

@

Administracién de medicacién (2300):
- Seguir las cinco reglas de la administracion |

piel o a pellizcarse la piel suavemente con
el pulgar y el dedo indice para aliviar el
prurito.

correcta de medicacion.

Verificar la receta o la orden de medicacion
antes de administrar el medicamento.
Tomar nota de las alergias de la paciente
antes de la administracién de cada farmaco
y suspender los medicamentos, si es
adecuado.

Notificar a la paciente el tipo de medicacion,
la razon para su administracion, las
acciones esperadas y los efectos adversos
antes de administrarlas, seglin sea
apropiado.

Ayudar a la paciente a tomar la medicacion.
Observar los efectos terapéuticos de la
medicacién en el paciente.

Documentar la administracion de la ]
medicacion y la capacidad de respuesta de
la paciente (nombre genérico, dosis, hora,
via, motivo de la administracién 'y efecto
logrado con la medicacion.

1

embarazo traten sobre los factores de riesgo y las
250923 enzimas pruebas y procedimientos habituales de
L | hepaticas vigilancia.

Riesgo de alteracion
de la diada materno
fetal (00209)

C/A

- Transporte de oxigeno
fetal comprometido

- Complicaciones
embarazo

- Régimen terapéutico

del

Factor de Riesgo:

- Cuidado prenatal
inadecuado

Dominio 8: Sexualidad

Clase3: Reproduccion

Estado fetal
prenatal (0111):
011102 patrones
de desaceleracion
en los hallazgos
de la
monitorizacion
fetal electronica.
011103
variabilidad de la
frecuencia
cardiaca fetal.
011110
puntuacién
perfil biofisico
011114  Doppler
del flujo umbilical

del

Estado materno
preparto (2509):
250901 apego
emocional al feto
250902

afrontamiento de
las molestias del

Cuidados prenatales (6960):

inmediata.
Cuidados del embarazo de alto riesgo
(6800):
- Determinar la presencia de factores |

Identificar las necesidades, preocupaciones
y preferencias de la paciente, fomentar la |
implicacion en la toma de decisiones e

identificar y abordar los obstaculos para los

cuidados.

Comentar la importancia de participar en

los cuidados prenatales durante toda la

gestacion y alentar la implicacion de la

pareja o de otro familiar.

Instruir a la paciente sobre la percepcion de |
los movimientos fetales y la importancia de

monitorizar la actividad fetal.

Instruir a la paciente sobre los signos de

peligro que requieren su notificacion

médicos relacionados con malos resultados
del embarazo.

Revisar el historial obstétrico para ver si hay
factores de riesgo relacionados’ con el
embarazo. ’
Determinar la comprension de la paciente
de los factores de riesgo identificado.
Proporcionar materiales educativos que
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Instruir a la paciente sobre’ el uso de.
farmacos.  prescritos antihistaminicos,
soluciones  tdpicas Y . &cido.
ursodexocicolizo,

Efectivizar pfuebas evaluar el estado fetal'y

la funcién de ia placenta; : a

- Proparcicnar orfentacion anticipatoria de
las. posibles intervenciones durante: ei
proceso del parto. '

- Informar - sobre. desviaciones. de I
hormalidad en ¢ estado maternc y/o fets)
inmediatamente. ¢/ médicg, _

- Documentar |a educacién de la paciente,
Tesultados ‘de laboratorig, resultados de

T

3.

pruebas fetales Yréspuestasds [a pacients. _
Manejo de Ia medi'c’a’cién (2380)

Disconfort (00214) | Nivel g malestar

(2109): -Act_ivid_a_dqs: _ :
CiA 210902 ansiedad | - Administrar medicamento anﬁﬁpruriginoso.__:_
- Sintomas relacionados 210906 estrés segun prescripcion médica,
con [a enfermedad. 210914, inquietud | - Observar los efectos terapéuticos: de (a

210916 picor medicacion en el pacierite.

Caracteristicas - Controlar el cumplimiento: de régimen de
definitorias medicacion. o '
- Ansiedad Terapia de relajacién (6040)

- Expresa Disconfort Actividades:

- Expresa tener picazsn - Crearun amblente tranquilo. .
- Verbaliza  ciclo  de - Sugerir a Ia paciente que .adopte una
suefio-vigilia aiterado. posi_'cién:'cdrnqda Sin ropas reStrict_ivag ycon

- Intranquilidad en {a los ojos cerrados. :
situacion. - lavitarala paciente que se reigje y deje que
las sensaciones. ~‘sucedan

Factor relacionado: eéspontdneamente, :
- Controi inadecuado de - Mostrar y*practicar la-técnica de refajacién

la situacion, con el paciente, :
- Recuréos inadecuados - Utillizar ia _Tefacién  tomo ‘estrategia
de salud complementaria junto -a los-analgésicos o

Gemo ofras medidas, si procede.
Dominio 12. Confort.

Clase 1. Confort fisico :
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIABETES
GESTACIONAL
1. CODIGO CIE X: 024.0

DEFINICION: La diabetes gestacional (DG) es una condicién en la que se desarrolla

intolerancia a los carbohidratos y se diagnostica por primera vez en el embarazo sin

una preexistencia clara de diabetes tipo 1 o tipo 2 ®3. La DG se asocia con incremento
de las complicaciones para la madre durante el embarazo y en la vida posterior del feto,
neonato, joven y adulto ®,

3. ASPECTOS GENERALES:

a. ETIOLOGIA: Ocurre cuando el cuerpo no puede producir la insulina adicional que
necesita durante el embarazo. La insulina, una hormona producida en el pancreas,
ayuda al cuerpo a convertir la glucosa en energia y a controlar los niveles de
glucosa en la sangre. Durante el embarazo, el cuerpo produce hormonas
especiales y pasa por otros cambios, como el aumento de peso. Debido a estos
cambios, las células del cuerpo no usan bien la insulina, lo que se conoce como
resistencia a la insulina. Todas las mujeres embarazadas tienen cierta resistencia
a la insulina al final del embarazo. La mayoria de las mujeres embarazadas pueden
producir suficiente insulina para vencer la resistencia a la insulina, pero otras no.
Estas mujeres desarrollan diabetes gestacional 5.

b. FISIOPATOLOGIA: La resistencia a la insulina y el dafio en la funcién de las
células beta son los principales mecanismos participantes en la generacién de la
diabetes mellitus gestacional °.

En el tejido adiposo se producen las adlpomtoqumas las cuales actian como
hormonas implicadas en la regulacién del metabolismo materno vy resistencia a la
insulina; incluyen la leptina, adiponectina, factor necrosis tumoral alfa (TNFa),
interleucina-6 (IL-6), resistina, visfatina, y apelina, y se producen en la placenta,
llevando a la modificacion de la sensibilidad a la insulina por medio de mecanismos
que incluyen la alteracion del metabolismo de.la glucosa, la atenuacion de
mecanismos de sefializacion de la insulina y el favorecimiento de un estado
proinflamatorio . Antes de conseguir el embarazo, la paciente con diabetes
gestacional ya tiene resistencia a la insulina, que se traduce en disminucion mas
marcada de la sensibilidad de la insulina, que produce intolerancia a la glucosa.
Esta alteracion repercute en la produccion de insulina por las células B del

pancreas, en donde una disfuncién persistente se traduce en mayor severidad de
la intolerancia a la glucosa durante el embarazo 8, N

#*Espinoza, A. y Fernandez, R. Lo nuevo en diagndstico y tratamiento de diabetes mellitus gestacmnal Revista Medica Sinergia. 2019; 4(4):
41-54, https://doi.org/10.31434/rms.v4i4.180

“‘Medina, E., Sanchez, A, Hernandez, A., Martinez, M., Jiménez, C,, Serrano, |, Magueda, A., Islas D. y Cruz, M. Diabetes gestacional®
Diagnostico y tratamiento en el primer nivel de atencién. Rewsta de Medicina Interna de México. 2017; 33(1); 91-98
https://www.medigraphic.com/pdfs/medintmex/mim-2017/mim171.pdf.

#Vigil, D. y Olmedo, J. Diabetes gestacional: Conceptos actuales. Revista de Ginecologia y Obstetricia Mexicana. 2017; 85(6)- 380-390.
https://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-2017/gom176g. pdf

“Medina. Op. Cit., p 94

“Morales, M., Acho, E., Castrillén, C., Marcelo, H., Vera, E., Ldpez, E. . Zhang, C., y Leey, J. Monitoreo continuo de glucosa en tiempo real y
mejora del control glicémico en dlabetes gestacional, Revista Peruana De Invest:gamon Materno Perinatai. 2022; 11(1): 43-48.
https://doi.org/10.33421/inmp.2022249

“EVfigil. Op.Cit., p 382 -
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ESQUEMA DE LA DIABETES GESTACIONAL

- -

sintomas. La mayoria se entera que tiene esta condicién en las pruebas y controles
de rutina del embarazo. Los sintomas son leves y no son potencialmente mortales
para la mujer embarazada. Estos pueden ser: Vision borrosa, Fatiga, Infecciones
frecuentes incluyendo las de vejiga, vagina y piel, Aumento de sed, Incremento de
la miccion, Nauseas y vomitos, Pérdida de peso a pesar de un aumento del apetito
69 s

d. EPIDEMIOLOGIA: Se calcula que una de cada siete mujeres embarazadas puede
padecer hiperglucemia, que en el 85% de los casos corresponde a DG. La
proporcidon de mujeres afectadas puede llegar al 30%, pero muchos casos de
diabetes gestacional no se diagnostican, lo cual acarrea consecuencias
potencialmente mortales para la madre y el bebé. Hay pocos datos sobre la
frecuencia de DG, pues no existe un enfoque uniforme a escala mundial para su
tamizaje y diagndstico. La presencia de la diabetes gestacional en el Peru, segun
el Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP), se encuentran hasta un 16% .

e. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS: La obesidad y la edad avanzada siguen
siendo los mas importantes y que esta Ultima se encuentra asociada con
resistencia a la insulina. Las mujeres con indice de masa corporal (IMC) de 35 o
mas tienen 5 a 6 veces mayor probabilidad de desarrollar DG, asociada, a su vez,
a otras complicaciones como aborto espontaneo, muerte fetal, aumento de la
frecuencia de malformaciones congénitas, macrosomia fetal, hipertension inducida
por el embarazo y cesarea 7.

f. TRATAMIENTO' ™: E| tratamiento tiene como propdsito mantener un nivel de
glucosa en la sangre equivalente al de las embarazadas sin diabetes gestacional.
Los niveles -establecidos para las embarazas con DG son:

- Antes de una comida (pre prandial): 95 mg/dl 0 menos -

“Larrabure, G., Martinez, 5., Luque, M., Sanchez, 5., Mascaro, P., Ingar, H., Castillo, W., et al. Prevalencia y factores de riesgo de diabetes
mellitus gestacional: hallazgos de un programa de factibilidad de tamizaje universal en Lima, Peru. 2018; 18(303); 1-9.

https://doi.org/10.1186/s12884-018-1904-0

"®Qrganizacion Panamericana de la Salud (OPS) Hiperglucemia y Fmbarazo en las Américas: Informe final de la Conferencia Panamericana
sobre Diabetes y Embarazo (Lima, Perl. 8-10 de septiembre del 2015) https://ins.paho.org/handle/10655.2/28207

"iFrias, )., Pérez, C. y Saavedra, D. Diabetes mellitus gestacional: una aproximacidn 2 los conceptos actuales sobre estrategias diagnosticas.
Revista de la Facultad de Medicina. 2016; 64(4): 763-775. https://doi.org/10.15446/revfacmed.v64n4. 54569 =
“Medina. Op. Cit, p 97

"*Espinoza. Op. Cit,, p 47
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- 1 hora despugs de Uha comida (postprandiat): 140 mg/di o menos

- 2 horas después de una comida (postprandial): 120 mg/dl o menos
El tratamiento siempre incluye dieta y actividad fisica,

Djeta: Se recomiendz repartir el contenido calérico de la dieta de tal manera que
el 40-50% deben ser hidratos de carbono, 30-40% grasas y 20% proteinas.
También es fecomendable una ingesta abundante de fibra vegetal enforma de
fruta y vegstales frescos. :

Actlvidad Fisica: Se aconseja la realizacién de sjercicio moderado durante af
mencs 30 minutos al dia, comg puede ser caminar deprisa. Si al final de |a
gestacion existen flimitaciones fisicas para realizarlo, debetian practicarse al menos
10 minutos de ejercicios en sedestacidn (estando sentada) después dée ias 3
comidas, -

es recomendable tambign iniciar ef tratamiento coh insilina.

La insulina se comenzars ¢on una dosis inicial de 0,1 Ul/Kg/dia, titulando:la dosis

en funcion de los.controles.de iy glucemia. Enla actualidad existen varios estudios

acerca de Ja eficacia ¥ seguridad del tratamiento de la DG con antidfabé’tfi_cos via.
oral (metformina) con buenos resultados; sin embargo, debido a [a gran‘experiencia
de que dispone y a SuU exeelente respuesta, la insuiina sigue siendo &) tratémie'nto

de eleccién para-todas las mujeres embarazadas con cuafqui’ef-tipo:de-diatj_etes-. 74

TIPOS DE INSULINA: 7 7 Existen tres grupas principales de insulinas; -

- Insulina de accion répida: Se apsorbe rapidamente desds el tejidg adiposo
(subcutdneo) en la comiente sanguinea. Se usa para coritrolar el azlicar en
sangre durante las coniidas y aperitivos y para corregir los niveles altos de
azlcar en sangre. La insulina de accidn rapida (Insulina Rapida). Se administra
en lejido subcutaneo, t_ie'_n'e_ su inicio de accion de 5 a. 15 minutos, efecto pico
de 1a2 horas y duracion de la accién de unas 4a 6 horas. 5

««««««

large hasts flegar al efecto pico. y duracion prolongada. ;
- Insulina de accién prolongada: Se absorbe--lenta_men_te. tiene un efecto pico
‘minimo, ¥ un efecto de meseta. estable que dura ia mayor parte del dia. Sfe.usa

“Wigil. Op. Cit., p383
ibid,, p 384
“Esplnazd. Op. Gt p 50
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A. ACCION RAPIDA

Regular/Normal Yaa 1 2-4hrs 6-8hrs Clara
hora ,
Lyspro/Aspart/Glulisina <15 min 1-2hrs - 4-6hrs Clara
B. ACCION INTERMEDIA )
NPH 1-2hrs. 6 -10 hrs. 12 - hrs. Turbia
C. ACCION PROLONGADA
Determir 1 hrs, Plano, efecto 12 - 24 hrs Claro |
maximo de 5 hrs. -
Glargina 1.5 hrs. Plano, efecto © 24 hrs. Claro

maximo de 5 hrs.
g. COMPLICACIONES"" 78;

Complicaciones Maternas: Amenaza de parto prematuro, Riesgo de

Preeclamsia, Polihidramnios e Infecciones urinarias o vaginales.

Complicaciones Fetales:

- Retraso en la maduracién: Los fetos con macrosomia presentan mayor riesgo
de dificultades respiratorias debido a que falta maduracién en el pulmén:
compensan peor los niveles bajos de glucosa, retraso en la maduracion del
higado y eliminan peor el exceso de bilirrubina.

- Hipoglucemia neonatal

- Otras complicaciones: Poliglobulia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia y mayor
probabilidad de obesidad en infancia y edad adulta . '

4. POBLACION OBJETIVO: Pacientes gestantes con Diabetes Gestacional que son
hospitalizados en el Servicio de Gineco Obstetricia.

5. PERSONA RESPONSABLE: Enfermera especialista en Gineco Obstetricia
6. GRADO DE DEPENDENCIA: Il y IlI
7. INTERVENCION INTERDISCIPLINARIA: SOP, UCI, Endocrinologia, Laboratorio,

Ecografia, UBF y Nutricion. )
8. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIABETES

GESTACIONAL:
DIAGNOSTICOS DE [

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
NIC |

Asesoramiento nutricional (5246):
dieta saludable | - Determinar la ingesta y los habitos

s

' ‘: w D i

Sobrepeso (00233)

Factores de riesgo: (1854): alimentarios de la paciente. .

- Patrones anormales de | 185401 objetivos | - Facilitar la identificacién de las conductas
conducta alimentaria dietéticos que se desean cambiar.

- Consumo de bebidas | gicanzables - Establecer metas realistas a corto y largo
endulzadas con azlcar 185402 peso plazo para el cambio del estado n'utricional.

- Frecuencia alta de - Proporcionar informacién acerca de |Ia

personal optimo necesidad de modificacion de la dist
185404 ingesta de S os o s ificacién a dieta por

liguidos a las| |

ingesta de comida de
restaurante o frita

igil. Op. Cit, p 388

“*Centro de Medicina Fetal y Neonatal de Barcelona. Hospital Chinic. Hospital Sant Joan de Déu. Protocolo: Diabetes Gestacional. 2018, 1-
18. https://medicinafetaIh.arcelona.org/protocolosfesgp_atoiagja-marerna-abstetrlca/diabetes?-azt}gestacional,gdf

"SLarrabure. Op. Cit., p 2
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- Tamalfio de ias
-recomendada

~ La actividad fisica diaria

promedio es menor a lg

recomendad

Caracteristicas

definitorias:

- Adulto; indice de masa
corporal proximo a 25
kg/m2

Dontinio 2; Nutricion

Clase1: Ingestion

parciones mayor gue la

compatibles

hecesidades
metabdlicas
185407  pautas
nutricionales
recomendadas
185408 alimentds
con
las paltas
nutricionales
recomeridadas.
185422
estrategias para
aumentar el
cumplimiento
las dietas

.C'onoci_mi_ento:-
‘manejo del peso

{1841):
184101
optimo’
184102 indice de
masa corporal
optimo

peso

184106 riesgos de
safud relacionados

con el sobrepeso
184109 practicas
nutricionales
saludables

184114 beneficio |

del
regular
184118

ejercicio

cambics

de estilos de vida

para favorecer el
peso optimo.

184117
estrategias  pars
maodificar la
conducta
184128 técnicas

de autocontrol

de

eterminiar el conocimiento por parte de Ja

paciente de los ¢uatro grupos alimentarios |
basicos, -asi como la percepcion de la
modificacion necesaria de ia dieta,

- Ayudar a ia paciente & registrar loque suele

_Gomer en un periodo de 24 horas.

Manejo del peso {1260):

+ Comentar con la paciente ia refacion que
hay entre la ingesta de alimeritos, el
ejereicio, la ganancia de peso y la pérdida -
de peso.

- Comentar con la paciente las’ condiciones
méditas que pueden afeciar al pesa.

- Comentar con la paciente los habitos, las
costumbres,  factores culturales y
hereditarios que ejercen suinfluencia sobre
el peso. - ' e

- Determinar la motivacion del Individuo para. |
cambiar los habitos en la-alimentacion,

- Determinar ef peso corporal del individuo

Riesgo de nivel de
glucemia inestable
(00179)

Factores de riesgo:
- Aumento excesive de
peso

Nivel _ de
glu cemia (2300):

- 230001

concentracion
sanguinea
glucesa

de

Manejo de' la hiperglucemia. 2120:

- Vigilar la glucemia, si estd indicado,

- Observar si hay signos y sintomas de
hiperglucemiia: poliuria, palidipsia, polifagia,
debjlidad, lstargo, visicn borrosa o cefalea,

- Administrar insulina, segan prescripcién,

- Potenciar ia ingesta cral de liquidos. -

- Mantener una via V., s o requiiere el caso.
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g

ey

- Cumplimiento

terapéutico

- Autocontrol inadecuado
de la glicemia

- Autogestién
inadecuada de Ia
diabetes

- Ingésta
inadecuada

~ Conacimiento
inadecuado scbre e

dietética

antetedentes familiares
de diabetes mellitus

sobrepeso antes del
embarazo.

C/A

- Diabetes maliitus

- Infecciones

- Preeclampsia

--Hipertensién  inducida
por el embarazo

- Enfermedad
pancreatica

Dominio 2; Nutricign

Clase 4: Matabolismo

1230004

inadecuado del régimen

Jhanejo de la
enfermedad

- Estilo de vida
sedentaria

- Personas con

- Personas con
antecedentes de
diabetes gestacional.

- Mujeres can:
antecedentes de

hemoglobina
glicosilada,

Autocontrol;
Diabetes (1619):
161907 participa

en ias decisiones

de los cuidados
sanitarios.

161911 controla la.
giucemia.

181915 informa

los sintomas de.

Jas
complicaciones.
161920 sigue la
dieta
recomendada,
161924 mantiene
el peso optimo.
161943  obtiene
asesoramiento
antes de la
concepcién.

Conocimiento:

controi de Ia

diabetes {1820):

182002 papel de:

la dieta en el
confrol  de Ia
glucemia.,
182003 plan de
comida presecrito.
182006
hiperglucemia vy
sintomas
relacionados.
182009
hipoglicemia y
sintomas
relacionados.
182012
importancia

de  mantener el

nivel de glucemia
dentro del rango
objetivo.

onitorizar halance hidrico.
Administrar liguidos |V, si es precisg..
Fomentar-el autocontrol de la glucemia.
Proporcioniar ayuda en el ajuste de un

régimen para evitar y tratar- Ia
hipergiucemia.
Comunicar al médicc si persisien o

empeoran los signos v smtomas de |
hiperglucemia

Manejo de la hipoglucemia {2130);

sintomas de  hipoglicemia

Identificar los signos y de hlpogiucemla

Vigilar la glucemia, si esta indicade.

Monitorizar la presencia de $igrios y
{temblores,
diaforesis, taquicardia, escalofrios, piel
sudorosa, paiidez, etc.).

Administrar giucosa IV., si esta:indicado.

Ensefiar a la pamente y a la familia los

signos y .sintomas, factores de rieggo y

tratamiento de la hlpoglucemla

‘Manejo de liquidos (41 20):

Pesar diariamente y conticlar la evolucian.

- Realizar un registro préciso de entradas: y

salzdas {balance hidrico estricto)

Monitorizar ~ signos  vitales,
corresponda.

Cantrolar la ingésta de alimantos.

Moniterizar estado nutricional.

segtin

- Administrar liquidos segun corresponda:

Momtonzal_cwn de signos v:tales
(6680): : |
- Monitorizar la presidn arteriaf, pulso_

-Administracién de.
-subcuténea (2317):

temperatura v frecuencia respir ratorla
me_dlcat;lo_n:

Seguir fas 10 reglas. de la admmlstracmn
correcta de medicacion.

Elegiria aguja y jeringa correcta. .
Preparar correctamente la dosis a partir de .
una ampolla c.vial.

Elegir el lugar de inyeccién adecuada
(antebraza y abdcmen)

Alternar sisteméaticamente los iugares de
inyeccion de insuiina dentro de una zona

-anatémica.

Paipar el lugar de i inyeccidn para valorar si
hay edema, masas o h}persenmbmdad ]
dolorosa,

Evitar zonas con mcatnces contusmnes o
infecciones. :
Adrninistrar la inyeccion  utllizando ?una
técnica aséptica. :
Documentar la- administracién  de: Ia
medicacién v la respuesta de la paciente..

Muestra de Sangre capilar (4035):
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r

jeringas y agujas.
182038
almacenamiento

NIC

ol he | o |
182016 régimen | - Verificar la identificacion correcta de la |
de insulina |  paciente. § ‘
prescrito. - Elegir el lugar de puncion (falanges distales
182034 uso de_ !os dqdog de la 'mano). '

correcto de la |- Utlllzgrte{:mca cutanea aséptlcla.

: : - Puncionar manualmente la piel con una
insulina. lincata; ; ]
182027 ~ técnica | | Roconeria sangre de la manera adecuada
adecuada  para | para |a realizacién de la prueba de
preparar Y| Hemoglucotest

administrar

insulina.

182018 plan de

rotacion de las

zonas de

inyeccion.

182035

eliminacion

adecuada de

adecuado de la
medicacion.
182039  efectos
terapéuticos de la
medicacién
Riesgo de alteracion | Estado fetal: | Cuidados prenatales (6960)
de la diada materno | prenatal Actividades: )
fetal (00209) (0111): - Monitorizar la ganancia de peso. .
011101 observar | - Ensefiar a la paciente sobre la percepcion
C/A la frecuencia de los movimientos fetales.
- Transporte de oxigeno | cardiaca fetal - Ensefiar a la paciente sobre signos de
fetal comprometido 011103 observar y peligro que requieren su notificacion
- Trastorno del | comunicar fai inmediata: sangrado vaginal pérdida de
metabolismo de la i liquido, disminucién de movimientos 4
variabilidad de la folales
glusosa frecuencia o ;
- Complicaciones del re ! - Ensefar a la paciente sobre las pruebas de
embarazo cardiaca fetal control rutinario que deben realizarse

- Régimen terapéutico

Factores de riesgo:

- Cuidado prenatal
inadecuado

Abuso de sustancias

Dominio 8: Sexualidad

Clase 3: Reproduccion

011104 valorar y
comunicar los
resultados de Ila
ecografia fetal

011105 observar y
comunicar la
frecuencia del

movimiento fetal
011110 valorar la
puntuacion del
perfil biofisico
011114 valorar el |

durante el embarazo: glucosa, test de
tolerancia oral a la glucosa, hemoglobina
glicosilada

Cuidados del embarazo de alto riesgo
(6800) ]
Actividades:

Ensefiar a la paciente sobre técnicas de
autocuidado para aumentar las
posibilidades de un resultado saludable.
Ensefiar a la paciente sobre el uso de
farmacos prescritos (insulina subcutanea)
Ensefiar a la paciente sobre técnicas de |
auto monitorizacién (signos vitales, prueba

resultado del | de glucemia mediante Hemoglucotest,
control de movimientos ° fetales,
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A el g ' Hospital Nacional
%1 Ministerio de | {}oce:te Madre Nifio Departamento de

Salud ; A Enfermeria
“San Bartolomé”

Bl&%gs ogs b : INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Doppler del flujo | administracion de medicacien subcutanea),
umbilical [ segun corresponda ’
| - Efectivizar pruebas de bienestar fetal y
| pruebas de laboratorio.
‘ - Comunicar inmediatamente a médico ]
sobre desviaciones de la normalidad en el

Estado materno:
preparto (2509)

Indicadores: . estado materno y fetal.

250904 cambio | _ Administrar insulina subcutanea, segin
peso indicacién médica y escala mévil,

250907  estado | . Monitorizar  la  glucosa  mediante
cognitivo Hemoglucotest, segun indicacién medica
250908 agudeza |

visual

250916  presion

arterial

250921 glucemia }
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DISTOPIA
GENITAL
1. CODIGO CIE X: N81.9
2. DEFINICION: La distopia genital o prolapso de los organos pélvicos (POP) es el
descenso de los érganos pélvicos (Utero, clpula vaginal, recto o vejiga) a través del
canal vaginal debido al relajamiento de las estructuras de soporte del suelo pélvico.

Esta patologia engloba diversos aspectos como fisicos, psicolégicos, emocionales y de

pareja®’.

La distopia genital seguin sus sintomas se clasifica en alteraciones del compartimiento

anterior, donde estan implicadas las funciones sexuales y urinarias (incontinencia y

protrusion de vejiga, vagina y (tero) y del compartimiento posterior relacionado con la

funcién colorrectal, incontinencia fecal y trastornos de la defecacion®'.
3. ASPECTOS GENERALES:

a. ETIOLOGIA: La etiologia de esta patologia es multifactorial. Las principales
causas de esta lesion son el embarazo y el parto, especiaimente el parto vaginal.
Otras causas incluyen cirugia pélvica previa, menopausia y envejecimiento & &

b. FISIOPATOLOGIA: El punto de inicio es una lesiéh del masculo elevador del ano.
Como consecuencia de estas lesiones se producen un aumento del 4rea del hiato
urogenital que, a su vez, produce estiramiento y ruptura de los elementos de
soporte, como son las fascias y los ligamentos. Dependiendo de que éstructura
esta rota se manifestara el prolapso®.

c. SIGNOS Y SINTOMAS: Dolor abdominal bajo, sensacién de pesadez o presidn
que mejora al pasar de estar de pie a acostarse, sensacién de un “bulto” en los
genitales, dolores en la parte baja de la espalda(sacro-lumbar), dificultad,
insatisfaccion, dolor o pérdidas de orina o heces durante las relaciones sexuales,
molestias al caminar o al realizar ejercicio fisico, estrefiimiento, nauseas, molestias
en la defecacién, incontinencia urinaria, aumento de la frecuencia de miccion,
episodios de urgencia urinaria, retencién urinaria e incapacidad para vaciar
completamente la vejiga®®. .

d. EPIDEMIOLOGIA: La frecuencia de esta disfuncién no se sabe con exactitud; se
estima que 9 de cada 10 mujeres experimentan algun grado de prolapso durante
su vida. Su prevalencia oscila entre el 5 a 10 %, segun se detecte una masa
prominente en la vagina. La incidencia de la cirugia por prolapso aumenta con la

edad®®.
El POP es un problema de salud que afecta a miles de mujeres en todo el mundo
y es una de las indicaciones mas frecuentes para la histerectomia en los Estados

’

**Valencia, C. Factores de riesgo asociados a prolapso genital de drganos pélvicos en pacientes atendidos en el Hospital Militar Central
durante el periodo enero - diciembre 2018. [Tesis de Titulacion]Llima - Perd 2020, https://hdl.handIe.net}ZD.SOd.ldlEszsss

5! Gutiérrez, P. Caracteristicas clinicas y factores de riesgo asociados a prolapso genital'en pacientes atendidos en consulta externa de
ginecologia del hospital Il Ramon Castilla de lima en el periodo 2012 - 2015. [Tesis de Titulacidn] Lima - Perl. 2016-
http://repositorio.unibg. edu.pe/handle/UNJBG 2214

#Valencia. Op. Cit., p. 6

Gutiérrez. Op. Cit., p. 9

**Cohen, D. Prolapso Genital Femenino: lo que deberia saber. Revista Médica Clinica Condes. 2013; 24(2): 202-208.
https://www.clinicalascondes.cl/Dev CLC{media{Imagene:./PDF’aZUrewsta%EOmiéca?éAQdica/ZOEBHZEéZUmarzaf4-Dr.Cohen.udf
Gutiérrez, Op. Cit., p. 37-42

#Abreu, Y., Martinez, J., Rodriguez, E., Alerm, A.y Garcia, J. Prolapso de érganos pélvicos en la mujer. Revision bibliografica. Revista Cubana
de Medicina Fisica y Rehabilitacion. 2016; 8(supl): 99-110. https:;’f\.-.rv.fw.med!granhlc_camfndfs}reucubmedfisreah/cfr-zolsfcfrs1Eli.odf
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Unidos, donde se estima que cada afio se realizan mas de 5 millones de
procedimientos de este tipo®.

Se estima que hasta el 33% de las mujeres en el Perl pueden experimentar el
POP, lo que lo convierte en una de las principales indicaciones de cirugia
ginecologica, ya que a su vez el 33% de estas mujeres seran intervenidas
quirargicamente para reparar el defecto®®.

e. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS: Paridad, edad avanzada, raza y etnia,
antecedentes familiares, enfermedad del tejido conectivo o del colageno,
menopausia y la presion intraabdominal como: obesidad, tos crénica,
estreflimiento, etc.® *°.La paridad y los antecedentes de histerectomia vaginal son
factores de riesgo mas comunes asociados con POP®1,

f. TRATAMIENTO%: Las mujeres con prolapso sintomatico pueden recibir

tratamiento conservador con pesarios vaginales y ejercicios de los musculos del
piso pélvico o cirugia. Las mujeres con prolapso asintomatico no necesitan
tratamiento. El tratamiento es individualizado en funcion de los sintomas de cada
paciente y su impacto en la calidad de vida. ' .
Pesario vaginal: Son dispositivos de silicona de varias formas y tamafios que
sostienen los dérganos pélvicos. Los pesarios deben retirarse y limpiarse
regularmente.
Ejercicios musculares del piso pélvico (Kegel): El entrenamiento de los
musculos del piso pélvico parece mejorar la etapa del prolapso de érganos
pélvicos. %
Tratamiento quirtrgico: Las candidatas para la cirugia incluyen mujeres con
prolapso sintomatico que han fallado o rechazado el tratamiento conservador. Hay
muchas cirugias de prolapso, tanto vaginales como abdominales, con y sin
materiales de injerto.

g. COMPLICACIONES: Infeccién del tracto urinario, retencién urinaria, infeccién de
la herida quirtrgica, sangrado y hematomas; lesiones urinarias (vejiga, uretra,
uréteres), intestinales (recto) y neurolégicas. También se han descrito |a aparicion
de nuevos sintomas como dispareunia, dificultad para miccionar o defecar y dolor
pélvico crénico®

4. POBLACION OBJETIVO: Pacientes ginecolégicas con Distopia Genital o Prolapso de

Organos Pélvicos que son hospitalizadas en el Servicio de Gineco Obstetricia.

5. PERSONA RESPONSABLE: Enfermera especialista en Gineco Obstetricia

6. GRADO DE DEPENDENCIA: || . E
7. INTERVENCION INTERDISCIPLINARIA: SOP, UCI, Laboratorio, Ecografia vy

Nutricion.
8. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DISTOPIA GENITAL:

*’Hidalgo W. Principales caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de distopia genital en pacientes de 46-55 afios atendidas en el servicia
de gineco-obstetricia del hospital 11-2 Tarapoto, periodos julic 2017 - junio 2018. [Tesis de Titulacién] Lima - Peru. 2020.
https://repositorio.unsm.edu.pe/handle/11458/3695

**Valencia. Op. Cit,, p. 9

5%1hid., p. 22-24

*'Cohen. Op. Cit, p. 20-23

"1Sociedad Espaficla de Ginecologia y Obstetricia. Guia de Asistencia Practica. Prolapso de los Organos Pélvicos. Revista Oficial de la
Sociedad Espafiola de Ginecologia vy Obstetricia Progresas de Obstetricia ¥ Ginecologia. = 2020; 63(1): 54.-59.
httgs:g{segn.es/dncumenmﬁ_/prngrpsos{vﬁ.“l-m?ﬂfn1/1‘i Prolapso de Ios organos pelvicos 2018, pdf

“Valencia. Op. Cit.,, p. 28-29 -
#*Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia. Op Cit.. p. 58-59
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"DIAGNOSTICOS DE

ENFERMERIA |

NANDA

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA |

NIC

Incontinencia
urinaria mixta (00310)

Caracteristicas

definitorias:

- Expresa  vaciamiento
incompleto de la vejiga.

- Perdida involuntaria de
orina al toser

- Perdida involuntaria de
orina al esfuerzo.

- Perdida involuntaria de
orina al reirse.

- Perdida involuntaria de
orina al estornudar

- Nicturia

- Urgencia urinaria

Cbntinencia
Urinaria (0502)

050201 reconoce
la urgencia
miccional.

050205 llega al

inodoro entre la

urgencia y Ia
evacuacion de
orina.
050209 vacia la
vejiga

completamente.
050222 mantiene
limpia y seca la
zona perineal.

Cuidados de la incontinencia urinaria

(61

09):

Monitorizar |a eliminacién urinaria,
incluyen la frecuencia. consistencia, olor,
volumen y color.

Proporcionar intimidad para la
evacuacion.

Obtener muestras de orina para un
cultivo, si es necesario.

Limitar los liquidos durante 2 a 3,horas
antes de irse a la cama, segun -
corresponda.

Limpiar la zona dérmica genital a
intervalos regulares.

Ensefiar a la paciente a registrar la
diuresis y el patron miccional, segtin
corresponda.

Instruir a la paciente sobre beber un

050207 perdida de | - 2% : e .
Factores relacionados: | orina entre minimo de1,5 litro de liquidos al dia. _
- Prolapso de 6rganos e Instruir sobre cémo realizar los ejercicios
pélvicos micciones. : de Kegel para fortalecer los musculos del
' 05021.0 _ rtTS|duo piso pélvico.
e . | POSMICCiONna Ejercicios de Kegel (0560):
D?Tlmo 3 ;E_Ilmlna{:lon mayor de 100- | . Ensefar a la paciente a tensar y luego
8 nter cambio. 200ml. relajar el anillo muscular alrededor de la
.| 050211 perdidas uretra y del ano, como si intentara orinar
Clase 1. Funcién | 4g orina al o defecar.
unnaria. estornudar.
Estrefiimiento Eliminacién Manejo del estreflimiento/impactacion
)
(00011) intestinal (0501) | fecal (0450): ]
050101 patrén de | - Vigilar la aparicién de signos y sintomas
Caracteristicas eliminacion. de estrefiimiento.
definitorias: 050102 control de | - Comprobar las defecaciones, incluyendo
- Heces duras. movimientos frecuencia, consistencia, forma, yolumen
- Eliminacién de menos intestinales. y color, seglin corresponc_ia. '
de tres deposiciones | 501 03 color de |~ Fomentar el aumento de ingesta de
por semana, Rt s liquidosa menos que este
- Sensacién de 050104 ’ tidad contramdlcado_.
evacuacion incompleta. cantidad | . pesar a la paciente regularmente.
- Esfuerzo excesivo en la | 9€ ”haces ©n |- Administrar laxante (lactulosa), segun
defecacion. relacion con |Ia prescripcion médica.
dieta. - Administrar enema, segun prescripcion
050119 tono médica.

| Problemas asociados:
- Trastornos del suelo
pélvico.

Dominio 3: Eliminacion
e Intercambio

Clase 2:
Funcién
gastrointestinal

muscular para la
evacuacion fecal,
050129 ruidos
abdominales.
050110
estrefiimiento.

Manejo de la nutricién (1100):

Proporcionar dieta prescrita por el
medico (alimentos ricos en fibra).
Asegurarse que la dieta incluya
alimentos ricos en fibra para evitar
estrefiimiento.

Tramitar interconsulta con nutricién
previa indicacién médica y coordinar con
dicho servicio.

Instruir a la paciente acerca de los
efectos adversos esperados de la
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

NIC

medicacion (dolor abdominal, diarrea,
etc.).

Observar los efectos terapéuticos

de la medicacion en el paciente.

Trastorno de la imagen
corporal (00118).

Caracteristicas

definitorias:

- Sintomas depresivos

- Expresa temor a la
reaccion de otros

- Expresa preocupacion
por el cambio

- Expresa preocupacion
por la parte del cuerpo
ausente

Imagen corporal

(1200)

120001 imagen
interna  de si
mismo

120002

congruencia entre
realidad corporal,
ideal corporal e
imagen corporal
120003
descripcion de la

Mejora de la imagen corporal (5220):

Utilizar una orientacion anticipatoria en la
preparacion de la paciente para los
cambios de imagen corporal que sean
previsibles.

Ayudar a |a paciente a comentar los
cambios causados por la enfermedad o
cirugia, segln corresponda.

Ayudar a la paciente a separar el
aspecto fisico de los sentimientos de
valia personal, segun corresponda.
Observar si el paciente puede mirar la
parte corporal que ha sufrido el cambio
Observar la frecuencia de las

- Rechazo a reconocer el | parte corporal | - , : a
cambio afectada afirmaciones de autocritica.
120007 - Ayudar 2 la paciente a identificar las
Factores relacionados: | adaptacion a partes del cuerpo que ofrecen
- Baja autoestima camblos en el pﬁrcepcxones positivas relacionadas con
; il ellas.
- Obesidad. ?;g(e)((:}'g fisico Ayudar a la paciente a identificar
C/A . acciones que mejoren su aspecto
. adaptacion @ | Documentacién (7920)
- Procedimientos cambios en Ia
quirurgicos. funcion corporal |
- 120009
Dominio 6. | adaptacién a
Autopercepcién cambios en el
estado de salud.
Clase 3: Imagen | 120014
corporal. adaptacion a
cambios
corporales por
L cirugia
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
ENDOMETRITIS PUERPERAL
1. CODIGO CIE X: 085.0 ’
2. DEFINICION: La endometritis es una infeccién de la capa mucosa del Gtero
(endometrio o decidua) que puede extenderse al miometrio e incluso comproreter el
parametrio, se asocia al parto vaginal y cesérea. Con frecuencia se presenta en fecha
posterior a siete o mas dias después del parto .
3. ASPECTOS GENERALES: _

a. ETIOLOGIA: Se trata de una infeccion polimicrobiana en la que de manera habitual
se encuentran agentes aerobios y anaerobios del tracto genital, en-un 60% vy 70%
de las infecciones %. la -endometritis puede aparecer después de una
corioamnionitis durante el trabajo de parto o en el posparto %.

- -Anaerobios: Peptostreptococcus, Peptocaccus, Bact__erc:l_des, Prevotella y
Clostridiurm: ' '

- Aerobios: Los grupos A y B Streptocaceus, Enterococeus, Staphylococcus,
Klebsiella pneumoniae, especies de Proteus y Escherichia cali.

b. FISIGPATOLOGIA: E! (tero es habituaimente aséptico, sin embargo, el viaje de
rnwroorgamsmos en forma ascendente desde el tracio genital inferior o
gastrointestinal son los causantes de dicha infeccién. La rotura del saco amnidtico
permite el intercambio de. |a flora bacteriana normal desde el cuello uterino y la
vagina hasta el dtero. Esta bacteria coicniza el tejido uterino que Ha sido
desvitalizado, sangrando o dafiado de otra manera como en e casg de una
cesarea, causando inflamacion e infeccion ¥,

c. SIGNOS Y SINTOMAS: Las pacientes con endomefritis tienen fiebre como primer
signo de infeccion. La fiebre puerperal (38° C a mas) se manifiesta de distlntas
maneras: forma localizada, forma propagada y como un shack séptico con dolor
abdominal (comunmente en una ubicacién suprapubica),. sensibilidad uterlna
sangrado o loquios malolientes y purulentos. También hay palidez, taqwcardla y
leucocitosis % %,

d. EPIDEMIOLOGIA: La incidencia de [a endometntls posparto se ve afectada
principalmente por el modo de extraccion del fete ', Los partos por cesarea
(especialmente para ia gestacion multiple) tienen una probabilidad mucho! ‘mayor
de provocar endometritis v un-aumento de 25 veces en la mortalidad reiacmnada
con infecciones 7%, :
= Partos por via vaginal: 1 a 8% . :

- Cesareas programadas (antes de que comience el trabajo de parto): 5a 15%.-

“Thacets, R. Protocale de referencla y contrarreferensis en Endometritis Fuerperal, Complejo Hospitalario San losé. Ynidad' Obstetncm ¥

GI!‘IECOIUBIE 2015, Wersidn 1

wwi, ssion.chidescargas/pratognias teferancia romrareferencia Masnital sMnico san josefpinecologia/endometritis. df '

ke Cha\.rem, G Endumetnns Poitparta, Reu;s' tlddica - Sinergia. 2018; 1(1’} " 21-25).
< . d <

B‘*i’\f‘lufdeI'!I'nar.lnar, 1 Endometntls posparta. Marnual MSL, Varsion para Profesienaies Atencacn posparto y trastornos asoc:adps 2022,
hitps: ansdmanuals.com/es-pe/inm essmnai{gmemfagmcﬁﬁf 3L§;y;nhstetrlma fateric]3C3483n hosparta-y-trastorigs-,

. asoc;adaszendometnthmgosgarm

9’Tayh:w' M. y Pillarisety, L. Endometsitis, NCBI Bookshelf. 4 service of the Natinnal Library ofMed:cme National Onstirutes ofHeaith 2022
https:ffwwv nebinim oib. gov/books/NBES53124
EChaveni, Dp. Cit, p. 35

FTaylor. Op, Cit,; p, 2

'mM"pldenhauer. Op. Git, p. 1

i Taylor. Op. Cit., p, 2
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- Cesareas no programadas (después de que se inicié el trabajo de parto): 15 a

20%.

- Las caracteristicas de las pacientes también afectan la incidencia '%.

e. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS '@ ' Anemia severa, desnutricion;
obesidad, enfermedades cronicas bajo nivel socioecondmico, presencia de
meconio en el liquido amniético, embarazo postérmino, parto pre termino,
inmunosupresion y colonizacién por el estreptococo grupo B. Asimismo, se pueden
clasificar en factores especificos durante embarazo, parto y cesarea los cuales se
han reportado en el siguiente cuadro:

Factores de Riesgo105

Control prenatal deficiente

Aborto inducido en
condiciones de riesgo a la
salud

Infecciones de vias
urinarias

Infecciones cérvico
vaginales

Procedimiento invasivo de
la cavidad uterina con fines
diagnésticos y terapéuticos
RPM mas de 6 horas

Obito fetal

f. TRATAMIENTO:
Medicamentos '%:

Trabajo de parto
prolongado
Exploraciones  vaginales
multiples (mas de 5
exploraciones)
Corioamnionitis

Parto instrumentado

(utilizacion de férceps)
Desgarros cervicales vy

vagino  perineales mal
reparados
Revision manual de Ia

cavidad uterina
Perdida hematica mayor de
500 ml.

Técnica quirdrgica
inadecuada

Tiempo quirtrgico
prolongado 4

Cesarea de urgencia
Perdida hematica mayor de

1000 ml.
RPM mas de 6 horas

- Clindamicina 600 a 900 mg (o 2700 mg c/24 h) EV c/6-8 h mas Gentamicina 5
mg/kg de peso corporal cada 24 horas con/sin Ampicilina 1-2 gr EV ¢/4-6 horas.
La clindamicina intravenosa més gentamicina es mas eficaz que otros
antibiéticos o combinaciones de antibidticos para el tratamiento de la infeccién
del utero después del parto 7.

- Otra alternativa: Ceftriaxona 2 g EV cada 24 horas mas Amikacina 500 mg EV-
cada 12 horas, mas Metronidazol 500 mg EV cada 8 horas.

- El uso de vancomicina para cubrir enterococos también es valido. Sj a pesar
del esquema de antibioticos la fiebre persiste, deben realizarse estudios de
imagen como tomografia o sonografia.

Ademas, el tratamiento parenteral continuaré hasta que la puérpera esté afebril

durante 48 horas. Luego se suspenden los antibidticos, no siendo necesaria la

*2Moldenhauer. Op., Cit., p. 2
3 Taylor. Op. Cit., p. 2
i¥Moldenhauer. Op. Cit., p. 2
%Chaverri. Op. Cit., p. 2-5

i*Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP). Guias de préctica clinica y de procedimientos en obstetricia y perinatologia. 2018, Lima —
Perd. p. 121. Instituto Nacional Materno Perinatal

"Mackeen, A., Packard, R., Ota, E. y Speer, L. Regimenes de antibidticos para la endcmetritrs postparto. Cochrane Database of Systematig
Reviews. 2015; https://doi.org/10.1002/14651858.CD0O01067.pub3
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terapia oral posterior. Si la fiebre persiste hasta 72 horas a pesar del tratamiento
adecuado, debe sospecharse en tromboflebitis pélvica, un absceso pélvico, fiebre
farmacoldgica o fiebre por otras causas. Manejo interdisciplinario, interconsulta a
cirugia y/o intensivista.

Quirargico: Si fracasan las medidas anteriores (antibioticoterapia, legrado
uterino), con deterioro del estado general de paciente proceder a histerectomia
abdominal total con salpingooforectomia bilateral.

g. COMPLICACIONES: Las complicaciones pueden incluir: lnfertllldad peritonitis
pélvica (infeccion pélvica generalizada), Formacion de absceso pélvico o uterino;
septicemia y shock séptico. También es una importante causa de muerte materna
en todo el mundo, aunque con el uso de antibidticos, esto es muy raro en los paises
de ingresos altos %8,

h. PREVENCION: Prevenir o minimizar los factores predisponentes es esencial.
Debe realizarse el lavado de manos apropiado. El.parto por via vaginal fio puede
ser estéril, pero deben usarse las técnicas asépticas y reducir el nimero de tactos
vaginales. Cuando el parto es por cesarea, la antibioticoterapia profilactica
administrada dentro de los 30 minutos previos a la cirugia puede reducir la
endometritis en hasta un 75% '%°. El Colegio Americano de Obstetras y
Ginecélogos (ACOG) recomienda un agente de espectro estrecho (cefazolina)
capaz de alcanzar niveles terapéuticos contra los patégenos mas comunes al
momento de la exposicién '°, @

4. POBLACION OBJETIVO: Pacientes puérperas con endometritis puerperal que son

hospitalizados en el Servicio de Gineco Obstetricia.

PERSONA RESPONSABLE: Enfermera especialista en Gineco Obstetricia

GRADO DE DEPENDENCIA: Il y IlI

7. INTERVENCION INTERDISCIPLINARIA: SOP, UCI, Centro Obstétrico, Laboratorio,
Ecografia, UBF y Nutricién. ) )

8. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON ENDOMETRITIS
PUERPERAL

o o

NEERN SR INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
5 TR 3. e |
Hipertermia (00007) Termorregulacion | Tratamiento de la fiebre (3740):
(0800): | - Controlar la temperatura y otrg§ signos |
Caracteristicas 080011Tiritona con |  vitales.
definitorias: el frio. | - Administrar medicamentos o liquidos
- Rubor 080013 frecuencia | intravenoso (antipiréticos, antibidticos,
) -T:iel qagfgﬁe altacto respiretona gtL:?Jsr;l)r a la paciente con una manta o ropa
- laquic 1a e -
" Es?ado de  animo 222%1' ?::II:)crioracmn | ligera dependiendo de |a fase de la fiebre.
irritable | - Aplicar un bafo tibio de_esponja con
080001 | cuidado. 1
C/A temperatura | - Controlar la presencia de complicaciones
- Deteilors dal estads de cutanea ' relacionadas con la fiebre y de signos y
| sakd aumentada | sintomas de la afeccién causante de la
- Sepsis 080019 | fiebre.
hipertermia ;

‘" Mackeen. Op. Cit, p. 1
‘"noldenhauer. Op. Cit, p. 1
*2Chaverri. Op. Cit., p. 4-5
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e,

- Incremento vde_ la t

metabdlica 080004
muscular.

Dominio 11: Seguridad :

! Prateccién

Clase 6.

Termorreguiacisn

Dolor-agudp:’(DO'!SZ)_ Nivel de

(2102;

FIR: 210204 duracion |
- Lesion  por agentes de los episodios de |
bislégicos dolor,

210208

DOmInlO12 Confort 'e‘xpres_ione_s

Clase 1: Confort Fisico

(1605):
el comienzo
dolor.

160501

causales,

Riesgo de shock Severidad
(00205) shock

‘ {0421);
Factores de riesgo: 042101

- -Conocimiento
fnadecuado de Jag presién
estrategias de manejo: sistolica
dela ihfeccic'_m.__ 042102

C/A.

- Diabetes meliitus.

Guias de Intervencian de Enfermeria

dolor

dolor | Manejo del dolor: agudo (1210).

faciales de dolor.
210208 inguietud.

Control de dolor
160502 reconoce | - Registrar el nivel de dojor utilizando. una

reconoce |- Atender a las necesidades.de comodidad y
los factores

disminucién de (5 i

Administracion de

(2300):

- Seguir las cinco reglas de la administracicn
| Correcta de medicacién, '
I -~ Verificar i_as'indicaciones-medicas antes de .
administrar g 'férmaco. -

- Verificar que Ia paciente no sea alérgica g
i farmaco. :

; - Notificar a la. paciente el <tipo gde
Medicacién, 1 razén  para sy
administracion, las acciones esperadas ¥
los efectos adversos  antes  ge

] administrarid, segun sea apropiado.} .

- Observar los. efectos terapéuticos de Ia
IJ medicacién en ia paciente.

H

[

la  medicacién

| - Documentar 15 administracién:  de la
i medicacién yia capacidad de respuesta de
la pacients, :

| - Reaiizar -una valoracin exhaustiva del

dolor due incluya lacalizacidn, aparicion,

duracién, frecuencia e intensidad, asf como

los factores que lo alivian y-agudizan,

| - Monitorizar el qolor utiizando.  unag
herramienta de. medicidn valida y: fiable
apropiada a la edad ¥ cCapacidad de
comunicacion, ' :

- Administrar analgésicos  “durante las
primeras 24 y 48 horas después de la

! cirugia, trauma o lesign :

I Administracién de analgésicos (221 0):

J
I

del' | escala de dolor apropiado antes y después
de la administracion de analgesicos.

otras  actividades que ayuden en Ja
relajacion parg facilitar ia respuests a la
anaigesia; :

- Administrar Jog. analgésicos a lg hora
adecuada ‘para. avitar picos y vailes de la
analgesia, especiaimente con e dolor.
intenso, o

- Documentar 1a repuesta al analgesico y
cualguier efécto adverso, L

dei 'Pre‘.venci_én-'del'shock._(42_60)':

. f H
‘Séptico j - Controlar lossignos precoces de sindrome,
- ; ;

de repuesta inflamatorig sistémica
(aumento dg |a temperatura, taquicardia,

disminucién de Ia-;f taquipnea, hipocapnia, - leucocitosis : o
arterial | '

i f_euccpeni'a)._ _
|~ Viglar 12 temperatira v e estago
i respiratorio. o

i - Controlarla pulsomatria,

l
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NIC i

- Sepsis

Dominio

Clase 2:

- Infecciones

Seguridad/ Proteccién

arterial | -

Iniciar la administracion precoz de agentes

diastdlica antimicro_bianos y monitorizar
042103 aumento estre_ci_‘namen'te su eficacia. *| |
11: | del ritmo cardiaco | - Administrar !qu|dos intravenosos mle_ntras
042104 pulso | se monitorizan las presiones
Cra1 ik ‘ hemodindmicas y la diuresis, segun
L débil, filiforme corresponda
Hesiontisica | 042108 aumento | monitorizacion  de signos vitales
de la frecuencia | (6680):
respiratoria | - Monitorizar |a presién arterial, pulso,

042109 disnea
042115 piel fria y
humeda

042117
coagulacion
intravascular
042118
disminucion de Ia
diuresis

042125
disminucion de lai
conciencia i
042126 acidosis
metabdlica

Signos vitales

(0802):

080201 |
temperatura !
corporal !
080202 frecuencia |
del pulso radial |
080204 frecuencia |
respiratoria .’
080205  presidn |
arterial diastélica |
080206 presion |
arterial sistélica !

temperatura y estado respiratorio, segun |
corresponda.

Monitorizar si hay signos y sintomas de
hipertermia o hipotermia.

- Monitorizar la pulsometria.
- ldentificar las causas posibles de los

cambios en los signos vitales.
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON HEMORRAGIA
POSTPARTO

1. CODIGO CIE X: H02.4 .

2. DEFINICION: La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la hemorragia
postparto (HPP) como pérdida de sangre de 500 ml o mas dentro de las 24 horas
posteriores al parto normal y 1000cc en una cesarea. La hemorragia puede ocurrir
antes o después de la expulsion de la placenta’"!. La HPP se clasifica como temprana
si ocurre dentro las primeras 24 horas posteriores al nacimiento, generaimente las dos
primeras horas, y tardia si ocurre entre las 24 y las 6 semanas del postparto'*?,

3. ASPECTOS GENERALES: .
a. ETIOLOGIA: La literatura menciona condiciones clinicas del posparto clasificadas

como “las 4Ts" tono, trauma, tejido y trombina, que pueden ocasionar
complicaciones en esta etapa. Dentro de las alteraciones del tono es caracteristica
la atonia uterina. El trauma es la segunda causa principal de HPP e incluye
lesiones del tracto genital como los desgarros y la episiotomia. La tercera causa,
ocurre por alteraciones en el tejido causados por anomalias placentarias o por
retencion de restos placentarios y, por tltimo, con menor frecuencia, los trastornos
de la coagulacion'®,

b. FISIOPATOLOGIA: El miometrio es el componente muscular del Gtero; durante el
alumbramiento, sus fibras se contraen y retraen, ocasionando engrosamiento y
disminucion del volumen uterino; y cuando la placenta se separa por si sola hace
que los vasos sanguineos se rompan, provocandd un sangrado de 600 a 900 mi.
En respuesta, el miometrio se contrae, ocasionando la formacién de un coagulo
retroplacentario. Toma alrededor de 15 a 35 minutos y se considera alumbramiento
prolongado si se extiende. Este proceso fisiologico, llamado atonia uterina, no
permite la contraccién y produce la hemorragia'“.

c. SIGNOS Y SINTOMAS''S:;

ompensado

10-15% Normal 60-90 Normal Normal
500-1000ml )
16-25% Normal ylo 80-90 91-100 Palidez Normal Leve
1000-1500ml  agitada frialdad
26-35% Agitada 70-80 101-120 Palidez Oliguria Moderado
1500-2000ml  confusién frialdad y 4
sudoracion i
>35% Letargica, <70 >120 Palidez, Anuria Severo
2000-3000ml colapso e frialdad,
inconsciente sudoracion y
llenado
capilar i .
>3seg. . ,

‘*!Crespo, D. y Mendieta, L. Contexto de las hemorragias, en el puerperio inmediato. Memorias del Instituto de Investigacion en Ciencias
la Salud. 2019; 17(3): 5-9. http://scielo.iics.una.py/pdf/iics/v17n3/1812-9528-iics-17-03-5.pdf

‘2Castiblanco, R., Coronado, C., Morales, L., Polo, T. y Saavedra, A, Hemarragia postparto: intervenciones y tratamiento del profesional
de enfermeria para prevenir shock hipovolémico. Revista Cuidarte. 2022; 13(1): 1-18. http.//dx.doi.org/10.15649/cuidarte.2075

“3bid., p. 8

S4pid, p. 7

‘15Alcaldia mayor de Bogotd D.C. Secretaria distrital de salud. Guia de cuidados de enfermeria a la mujer en el periodo posparto. Enfermeria
basada en |a evidencia (EBE). Capitulo 5. Cuidados de Enfermeria a la muier con hemorragia posparto. 2015, p. 36.
http://www saludcapital.gov.co/DDS/Guas¥20deds20cuidado¥20dedsl0enferme ra/Guia%20posparto. pdf =
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d. EPIDEMIOLOGIA: La HPP primaria es una complicacion obstétrica terrible que

ocurre en el 1-5% de las mujeres embarazadas. Ademads, entre el 0.5 y el 1% de
las mujeres desarrollaran HPP severa, con presencia de coagulopatia o la
necesidad de una transfusion sanguinea. Entre ellos, la causa mas frecuente con
un 26.6% corresponde a placentacién anormal. La incidencia global de HPP
secundaria o tardia es de 1 en 100 embarazos'".
La mortalidad materna por HPP es de aproximadamente 2% y varia ampliamente
en todo el mundo, segun el estado de salud general de las mujeres embarazadas
y los recursos disponibles para tratar la hemorragia. -
En los Estados Unidos la causa mas frecuente de HPP es la atonia uterina, que
ocurre en 1 de cada 40 nacimientos y representa al menos 75% de los casos de
hemorragia postparto. En paises desarrollados es la principal causa de morbilidad
materna severa y motivo de ingresos a la unidad de cuidados intensivos
relacionados con el embarazo'’. ;

e. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS: Parto prolongado, embarazo multiple;
alteraciones placentarias, multiparidad, induccién del trabajo de parto con
oxitocina, antecedentes de HPP, edad < 20- > 35 afios, corioamnionitis; anemia,
IMC>35, macrosomia fetal, trastornos hipertensivos, desgarros del tracto vaginal,
embolia de liquido amniético y polihidramnios'®.

f. TRATAMIENTO"®: )

Tratamiento farmacolégico. EL objetivo de la intervencion farmacologica es
controlar inmediatamente |la perdida de volumen sanguineo para reducir el riesgo
de shock hipovolémico. Por otro parte, los agentes uterotdnicos se utilizan porque
aumentan la contractilidad y el tono uterino; los farmacos de primera eleccién son
la oxitocina y la ergometrina, ya que su inicio de accion es de 2 a 3 minutos, siendo
la dosis inicial del primer farmaco 10 Ul IM o 10-40 Ul IV con una dosis maxima de
60 Ul/dia; el segundo tiene una dosis inicial de 0.2-0.4mg IV o IM durante 15 a 20
minutos, cada 4 a 6 horas, hasta un maximo de 1 mg; alternativamente se
administra misoprostol 600-1000 microgramo (mcg) sublingual o rectal y acido
tranexamico en las primeras tres horas del sangrado a dosis de 1g IV cada 4 horas,
hasta un maximo de 4 g. Al mismo tiempo, se debe continuar con la dosis de
mantenimiento: 10-30 Ul IV de oxitocina. Este medicamento debe sellarse,
protegerse de la luz y conservarse a una temperatura de hasta 30°C.
Tratamiento no farmacolégico. En el tratamiento no farmacolégico como primera
medida tenemos la reposicién de liquidos cristaloides y/o hemoderivados segun
las perdidas. Se recomienda la administracién de plasma fresco congelado y/o
glébulos rojos; se debe canalizar una via periférica con un catéter de gran calibre
Nro 16-18 de uso exclusivo para la transfusion de hemocomponentes, en caso de
emergencia se administran 2 unidades de glébulos rojos. Se sugiere 12-15 ml/kg
de plasma fresco congelado por cada 6 unidades de glébulos rojos, mantener la
monitorizacion de las constantes vitales y vigilar las reacciones adversas presentes
durante la transfusién haber alcanzado el eutiroidismo.

%Rjvera, 5., Chacén, C. y Gonzalez, A. Hemorragia posparto primaria: diagnostico y manejo oportuno. Revista Médica Sinergia. 2020; 5(6):
e512. https://revistamedicasinergia.com/index.php/rms/article/view/512 -

H\argas, b7 y Duarte, M. Hemorragia postparto. Revista Meédica Sinergia. 2020; 5{11): 1-12.
https://revistamedicasinergia.com/index.php/rms/article/view/603/1033 .
‘¥Castiblanco. Op. Cit, p. 7

“%fbid., p. 10-12
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Controlar la diuresis horaria mediante una sonda Foley; el vaciamiento vesical
promueve contracciones uterinas, el volumen diurético adecuado es de > 30
ml/hora. Otras alternativas incluyen el balon Bakri, que se utiliza en el taponamiento
uterino, compresion manual con gasas estériles y compresas en la cavidad uterina,
y/o compresion uterina bimanual con pufio a través del tracto vaginal y una mano
comprimiendo el fondo uterino. ]
El balén Bakri, debe usarse cuando falla la terapia uteroténica de eleccion. Si este
no controla eficazmente la hemorragia, estd indicada una laparotomia u otro
procedimiento quirdrgico.
g. COMPLICACIONES: Anemia severa postparto, shock hipovolémico, sindrome de
distrés respiratorio, coagulacién intravascular diseminada, falla renal aguda,
perdida de fertilidad, trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar,
infarto al miocardio, sindrome de Asherman y trastorno de estrés postraufnatico’?.

4. POBLACION OBJETIVO: Pacientes puérperas inmediatas con hemorragia postparto
g p
gue son hospitalizadas en el Servicio de Gineco Obstetricia.
5. PERSONA RESPONSABLE: Enfermera especialista en Gineco Obstetricia.
6. GRADO DE DEPENDENCIA: 11I
7. INTERVENCION INTERDISCIPLINARIA: SOP, UCI, Centro Obstétrico, Laboratorio,
Ecografia y Nutricién.
8. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON HEMORRAGIA
POSTPARTO:
L eesla g '35%59 ' INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
AN Nic
PBI;fUSIOH tisular Perfusmn tisular Regulacién hemodinamica (4150): |
periférica ineficaz | periférica (0407): | - Realizar una evaluacién exhaustiva del |
(00204) 040715 llenado estado hemodinamico (comprobar la
capilar de los| Presion arterial, frecuencia cardiaca,
C/A dedos de las| Pulsos, etc.). , _
- Traumatismo Manos. Reconocer la presencia de signos y
040716 llenade sintomas precoces de alerta indicativos de
Caraciericlicas i d | un compromiso del sistema hemodinamico
S capiiar de 10| (gisnea, .mareo, aturdimiento, edema,
definitorias: dedos de los pies. pal
- pitaciones, etc.).
- Alteraciones en las | 040727  presion | . Determinar el estado de volumen (si el
caracteristicas de la | sanguinea paciente presenta hipovolemia).
) "I)'Ileelm 5 o8 TehEds sistélica Determinar el estado de perfusién (si el
capil;apr> 3 segundos 040728  presidn paciente esta frio, tibio o caliente).
. Dlemiriicitt: e reéic':n sanguinea Monitorizar la presencia de signos vy
st o P lag | diastolica. sintomas  del estado de perfusion
; (hipotensién sintomatica, frialdad de las
extremidades. 040712 edema : e
. Disminucién  de los | periférico. e;tremldades rcljrjciyldo los brazos y Igs+
oulsos periféricos. 040741 piernas, aturdimiento o somnolencia
R constante, etc.).
- Edema. aturdimiento.

- Palidez de la piel a la
elevacion de las
extremidades

Dominio 4: Actividad /
Reposo

040743 palidez.
040744 debilidad
muscular.

- Observar los pulsos periféricos, el relleno

capilar y la temperatura y el color de las
extremidades.

Colocar en  posicién de Trendelenburg,
cuando se precise.

Monitorizar los niveles de electrolitos.

*%Rjvera. Op. Cit.,, p. 11-12
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Clase 4: Respuesta
cardiovasculares /
pulmonares

- Vigilar las entradas y salidas, |a diuresis y el
peso de la paciente, segln corresponda.

- Realizar " un sondaje vesical, segun
indicacion. vesical, si corresponde. 1

- Evaluar los efectos de la fluidoterapia.

Monitorizacion de signos vitales

(6680): i

- Monitorizar la presion arterial, pulso,
temperatura y estado respiratorio, segun
corresponda.

- Monitorizar y registrar si hay
sintomas de hipotermia.

- Monitorizar la presencia y calidad de los
pulsos.

- Monitorizar
respiratorio.

- Monitorizar la saturacién de oxigeno
mediante pulsioximetria.

- Monitorizar periédicamente el color, la
temperatura y la humedad de la piel.

- Monitorizar si hay cianosis central y
periférica.

Terapia intravenosa (IV.) (4200):

- Verificar |a orden de |a terapia IV.

- Realizar técnica aséptica estricta.

- Administrar medicamentos intravenosos,
segun prescripcion médica. 1

- Vigilar el flujo intravenoso y el sitio de
puncién IV. durante la infusion.

- Observar la permeabilidad de la via antes
de la administracion de la medicacion IV.

- Monitorizar signos vitales. s

- Registrar los ingresos y las pérdidas de
modo adecuado.

signos vy |

la frecuencia y el ritmo

Riesgo de déficit de
volumen de liquidos
(00028)

Factores de riesgo:
- Tono muscular
insuficiente.

Dominio 2: Nutricién

Clase 5: Hidratacion.

Hidratacion
(0602):

060201 turgencia
cutanea.

060202
membranas
mucosas
himedas

060215 ingesta de
liquidos.

060211 diuresis.
060217 perfusion
tisular
060205 sed.
060219
oscura.
060212
disminuciéon de la
presién arterial

orina

Manejo de liquidos (4120):

- Monitorizar signos vitales.

- Realizar un registro preciso de entradas y
salidas (balance hidrico estricto).

- Pesar los pafiales del sangrado.

- Realizar sondaje vesical, si es preciso.

- Vigilar el estado de hidratacion (mucosas
humedad, pulso adecuado y presién arterial |
ortostatica), seglin sea el caso.

- Controlar los resultados de laboratorio:
disminucion del hematocrito y hemoglobina.

- Administrar liquidos, segtn indicacién.

- Administrar terapia endovenosa, segln
indicacion médica. :

- Coordinar la disponibilidad de
hemoderivados para transfusién, segun -
indicacion

- Preparar a la paciente para la
administracion de hemoderivados
(comprobar |a sangre con la identificacion

2
:
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060221 bulso de la paciente y preparar el equip6 de
rapido y filiforme. transfusion), segun corresponda. ° 1
060224 calambres | - Administrar los hemoderivados, segun
musculares corresponda.

Monitorizacion de liquidos (4130):

- Explorar el relleno capilar manteniendo la
mano de la paciente al mismo nivel que su
corazon y presionando la ufia del dedo
medio durante 5 segundos, tras lo que se ]
libera la presion y se mide el tiempo que
tarda en recuperarse el color (deberia ser
menor de 2 segundos).

- Explorar la turgencia cutanea pellizcando
con suavidad el tejido sobre un area dsea
como lamano o la espinilla, manteniendo la
presion un segundo y liberandola (la piel
deberia regresar a su origen con rapidez si
la hidratacién es adecuada).

- Monitorizar el peso.

- Monitorizar las entradas y salidas (balance
hidrico estricto)

- Monitorizar la presién arterial, frecuencia
cardiaca y estado de la respiracion.

- Llevar un registro preciso de entradas vy
salidas (balance hidrico estricto). ]

- Observa las mucosas, turgencia deg la piel y
la sed. .

- Observar el color y cantidad de orina.

- Administrar liquidos, segun corresponda.

- Comunicar al médico en casos de diuresis
<30cc/h.

Monitorizacion de signos vitales (6680)
- Monitorizar la presién arterial, pulso, |
temperatura y estado respiratorio, segun

corresponda.

- Observa las tendencias y fluctuaciones de
la presidn arterial.

- Auscultar la presion arterial en ambos
brazos y comparar, segun corresponda.

- Monitorizar y registrar si hay signos y
sintomas de hipotermia. |

- Monitorizar la presencia y calidad de los
pulsos.

- Monitorizar la frecuencia y el ritmo
respiratorio (profundidad y simetria).

- Monitorizar la saturacién de oxigeno
mediante pulsioximetria.

- Monitorizar periodicamente el color, la
temperatura y la humedad de |a piel.

- Monitorizar si hay cianosis central y
periférica. J

Sondaje vesical (0580)

- Explicar el procedimiento.
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- Garantizar la intimidad y la cobertura
adecuada de la paciente para preservar su
pudor mediante biombo.

- Inserta una sonda vesical con baldon de
retencién para favorecer la contraccidn
uterina gracias al vaciado vesical vy
controlar la diuresis.

- Inflar el balén de la sonda para comprobar |
su permeabilidad y tamafio.

- Mantener una técnica séptica estricta.

- Colocar a la paciente de forma adecuada en
decubito supino con las piernas separadas
o en decubito lateral con la extremidad
inferior situada en posicion alta flexionada a
nivel de la cadera vy |a rodilla.

- Utilizar la sonda de calibre adecuado Nro 14 -
o 16.

- Confirmar que la sonda se inserte lo
suficiente en la vejiga, para evitar el
traumatismo de los tejidos uretrales al inflar

| el balén.

- Conecta el catéter urinario a ,la bolsa
colectora de pie de cama.

- Fijar el catéter a la piel, segln corresponda. 1

- Colocar la bolsa de drenaje por debajo del
nivel de la vejiga urinaria.

- Mantener un sistema de drenaje urinario
cerrado y no obstruido.

- Moniterizar las entradas y salidas (balance
hidrico estricto).

- Retirar la sonda en cuanto esta indicado por
el médico ]
Documentar los cuidados.

Cu:dados del catéter urinario (1876)

- Evitar inclinar la bolsa o sistema de
medicion de orina para vaciar o medir la
diuresis. .

- Mantener.la permeabilidad del sistema de
catéter urinario. ]

- Observar las caracteristicas de la orina
drenada.

Observar si hay distension vesical.

Manejo de la eliminacién urinaria

(0590)

- Monitorizar la  eliminacién  orinaria
(frecuencta, olor, consistencia, vdlumen y
color). 1

- Comunicar al médico de cualquier
alteracion de las caracteristicas de la orina.

Administracion de Ila medicacion

(2300)

- Verificar la receta o la orden de medicacién
antes de administrar el farmaco.

- Seguir las 10 reglas de la administracién )
correcta de la medicacion. |
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Administrar la medicacién (cristaldides
0,9% de cloruro de Sodio) con la técnica y
via adecuada

- Observa los efectos terapéuticos de la

medicacion en el paciente.
Vigilar los signos vitales y los valores de

laboratorio antes de la administracion de los ]

medicamentos, si lo requiere el caso.
Documentar la administracion de Ila
medicacion y la capacidad de respuesta de
la paciente.

Riesgo de Shock

(00205)

Factores de riesgo:

- Sangrado

- Presion
inestable

arterial

C/A

- Procedimientos
quirurgicos

- Traumatismo

Dominio 11: Seguridad
/ Protecciéon

Clase 2: Lesion Fisica

Severidad de
shock
hipovolémico
(0419):

041903
disminucion de la
presion arterial
sistdlica.

041904
disminucién de la
presién arterial
diastdlica.
041906 aumento
de la frecuencia
cardiaca

041907 pulso débil
filiforme.

041910 aumento

de la frecuencia
respiratoria.
041913
disminucion  del

oxigeno arterial.
041916 palidez.
041920
disminucién de la
diuresis.

Prevencién del shock (4260)

Comprobar las respuestas precoces del
shock.

Comprobar el estado circulatorio. Presién
arterial, temperatura de la piel, ritmo
cardiaco, presencia y calidad de Igs pulsos
periféricos y relleno capilar. ’
Controlar la pulsioximetria

- Comprobar los valores de laboratorio:

hemoglobina, hematocrito, perfil de

coagulacién, gasometria arterial, etc.

Administrar liquidos endovenosos y/o via |

oral segun el caso.

Canalizar y mantener una via endovenosa
de calibre grande, segun corresponda.
Administrar liguidos endovenosos mientras

se monitorizan las presiones
hemodinamicas y la ‘diuresis, segln
corresponda.

Administrar concentrados de eritrocitos, |

plasma fresco congelado y/o plaguetas,
segun proceda.

Monitorizacion de signos vitales (6680)

Monitorizar la P.A, FC, T° y FR, segln
corresponda. _

Observar |as tendencias y fluctuaciones de
la presion arterial.

- Ausculta la presion arterial en ambos |

brazos y comparar, segun corresponda.
Monitorizar si hay signos y sintomas de
hipotermia. )
Monitorizar la presencia y calidad de los
pulsos. .

Monitorizar el ritmo y frecuencia cardiacos.
Monitorizar la frecuencia y el
respiratorios (profundidad y simetria).
Monitorizar la pulsioximetria.
Monitorizar periddicamente el color, la
temperatura y la humedad de la piel.
Monitorizar si hay cianosis central vy
periférica.

Puncién intravenosa (4190)

Verificar |la orden del tratamiento

intravenoso.

ritmo
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- Utilizar la técnica aséptica estricta.

- Seleccionar una vena apropiada para la
venopuncién.

- Elegir un catéter intravenoso de calibre 18

para la administracion de sangre en

adultos.

- Determinar la correcta colocacién mediante |

la observacidn de la sangre en la camara o
sistema.

- Retirar el torniquete lo antes posible.

- Fijar la aguja con aposito transparente
pequefio o esparadrapo en el sitio de
insercién intravenoso.

- Etiquetar el apésito del sitio intravenoso con

la fecha, calibre e iniciales, segtin ‘protocolo |

de la institucion.

- Mantener precaucicnes universales.

Terapia intravenosa (4200).

- Verificar la orden de la terapia intravenosa
(IV.).

- Realizar una técnica aséptica estricta.

Comprobar las 10 reglas de Ila

administracién correcta antes de iniciar la

infusion o administracion de medicaciones.

- Seleccionar y preparar la bomba de infusion
IV., si esta indicado.

- Administrar medicamentos uteroténicos
(oxitocina, ergometrina y misoprostol),
segun prescripcién médica y observar
resultados.

- Vigilar el flujo intravenoso y el sitio de]

puncién IV. durante la infusién.

- Observar si hay sobrecarga de liquidos y
reacciones fisicas.

- Observar la permeabilidad de la via antes
de la administracién de la medicacion V.

- Monitorizar signos vitales.

- Lavarlas vias IV. entre la administracién de |

soluciones incompatibles. .

- Registrar los ingresos y las pérdidas de
modo adecuado

- Observar si se presentan signos y sintomas
asociados a la flebitis por la infusion.

- Documentar la terapia
Mantener.precauciones universales.

Repossclon de liquidos (4140).

- Obtener y mantener un acceso de gran
calibre.

- Administrar liquidos |V. cristaloides vy
coloides, segun prescripcién médica.

- Efectivizar muestra de sangre para pruebas
cruzadas, segun corresponda.

- Administrar hemoderivados, segun

prescripcion.
- Monitorizar respuesta hemodinamica.

1
|

+
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- Monitorizar el estado de oxigenacion.

Administracion de hemoderivados

(4030) ]

- Verificar las érdenes del médico.

- Obtener la historia de transfusiones de la
paciente

- Obtener o comprobar el consentimiento
informado de la paciente.

- Verificar que el hemoderivado se ha
preparado y clasificado, que se ha
determinado el grupo y que se han |
realizado las pruebas cruzadas para el
receptor.

- Verificar que sea correcto el pagiente, el
grupo sanguineo, el grupo Rh, el mimero de
unidad y la fecha de caducidad y registrar
segun el protocolo de la institucion.

- Acoplar el sistema de administracion con el |
filtro adecuado para el hemoderivado y el 1
estado inmunitario del receptor.

- Cebar el sistema de administracion.

- Preparar una bomba IV. aprobada para la
administracion del hemoderivado, si se
indica.

- Realizar una venopuncién con la técnica
apropiada.

| - Monitorizar el sitio de puncién IV. para ver

si hay signos de infiltracion vy flebitis.

| - Monitorizar los signos vitales antes, durante
y después de la transfusion.

- Monitorizar la aparicion de reacciones
transfusionales

- Monitorizar una posible sobrecarga de
liquidos |
Monitorizar y regular el flujo durante la
transfusion.

- No administrar medicamentos o liquidos
por via IV. (salvo solucién salina isotonica)
en las vias de administracién de sangre o
del hemoderivado.

- No transfundir productos que hayan estado
sin refrigeracion controlada durante mas de |
4 horas.

- Cambiar el fitro y el equipo de
administracion al menos cada 4 horas.

- Administrar solucién salina cuando la
transfusion haya terminado.

- Registrar la duracién de la transfusién.

- Registrar el volumen transfundido

- Detener la transfusion si se producen -
reacciones sanguineas y mantener las
venas permeables con solucién salina.

- Coordinar la devolucion del recipiente de
sangre al laboratorio después de una
reaccion sanguinea. !
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- Notificar inmediatamente al laboratorio, en
caso de reaccion sanguinea.

- Aplicar precauciones universales.

Interpretacion de datos de laboratorio

(7690)

- Utilizar los rangos de referencia del
laboratorio que este realizando los analisis.

- Anotar la hora y sitio de la recogida de las
muestras, si procede.

- Comparar los resultados con valores
anteriores obtenidos cuando el paciente no
estaba enfermo (si estan disponibles) para
determinar los niveles basales.

- Monitorizar los resultados secuenciales de
los analisis para ver las tendenglas y los
cambios llamativos.

- Confirmar los resultados de analisis
extremadamente anormales con especial
atencion a la identificacion de la paciente y
de la muestra, estado de la muestra y
rapidez de entrega al laboratorio.

- Enviar muestras separadas al laboratorio
para la verificacion de los resultados, segun
corresponda.

- Informar inmediatamente de cambios
subitos de los valores de laboratorio al
médico.

| - Informar inmediatamente de los valores
criticos al medico.

Documentacién (7920) ]

- Documentar las valoraciones de cuidados,
diagndsticos de enfermeria, intervenciones
de enfermeria y los resultados de los
cuidados proporcionados.

- Registrar fecha y hora precisas de los
procedimientos o consultas de otros
profesionales.

- Describir las conductas de la paciente de |
manera objetiva y precisa. ’

- Registrar las desviaciones de los resultados

|  esperados.

- Registra la respuesta de la paciente a las
intervenciones de enfermeria.

- Registra que el medico ha sido informado
de los cambios en el estado de la paciente.

- Registrar las desviaciones de los resultados 1
esperados.

- Registrar la conducta especifica de la
paciente utilizando sus palabras exactas.

- Firmar la documentacion con firma v titulo
legal.

L
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON HIPERE MESIS
GRAVIDICA
1. CODIGO CIE X: 021.1

DEFINICION: La hiperémesis gravidica (HG) es una afeccién caracterizada por

nauseas y vomitos severos y persistentes durante el embarazo, que generalmente

comienza antes de la semana 16 y puede causar dafio organico'?". )
3. ASPECTOS GENERALES:

a. ETIOLOGIA: Existen varias teorias que explican la patogénesis de esta
enfermedad, pero probablemente su origen sea multifactorial. Entre ellas, se
pueden mencionar: la teorfa hormonal, teoria genética y teoria psicolégica?,

b. FISIOPATOLOGIA: La hiperémesis parece estar asociada con concentraciones
sericas altas o en aumento rapido de la hormona gonadotropina coriénica (hCG);
estrogenos o ambos. Los receptores de la hormona gonadotropina coriénica y
hormona luteinizante (LH) ubicadas en las células Ititeas del ovario producen la
estimulacion de progesterona en la decidua para la comunicacién inicial entre el
blastocisto y el endometrio, y también estan ubicados en varias regiones del
cerebro como en el hipocampo, hipotalamo v tallo. cerebral lo cual explica HG. El
efecto de la hCG provoca HG al estimular la via secretora en el tracto
gastrointestinal superior. Entre los efectos de los estrogenos durante el embarazo,
se sabe que causan retraso en el vaciamiento gastrico y retraso en la motilidad
gastrointestinal. Finalmente, en los casos mds severos, pueden existir factores
psicolégicos interrelacionados '23.

Los vomitos persistentes provocan una deplecién del volumen plasmatico, un
aumento del hematocrito, alteraciones metabdlicas, que incluyen urea, nitrégeno,
hiponatremia, hipocalemia, hipocloremia y acidosis metabdlica?“.

c. SIGNOS Y SINTOMAS: Nauseas, vomitos intensos y persistentes, trastornos
electroliticos, trastornos acido- base con pérdida de peso superior al 5% del peso
corporal previo al embarazo, deshidratacién (boca seca), hipotensién ortostatica,
letargo y taquicardia. La sialorrea se produce en aproximadamente el 60% de los
casos y puede haber intolerancia a la via oral'®, i

d. EPIDEMIOLOGIA: Los vémitos y las nduseas afectan al 70% de todos los
embarazos, son leves en el 40%, moderados en el 46% y severos en el 14%. En
los casos leves y moderados, estos sintomas desaparecen después del segundo
trimestre de embarazo, y generalmente no requiere tratamiento. En cambio, la
prevalencia de HG es de aproximadamente del 0,3-3% de los .Casos y,
afortunadamente, esta condicién no suele durar todo el embarazo. Esta condicién
es mas comun en mujeres primigestas, no caucésicas y no fumadoras 2. )

e. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS: Embarazo multiple o embarazo molar,
antecedente de hiperémesis gravidica en embarazos previos, mujeres jovenes,

1%Mou, M., Rivera, Y. y Vargas, M. Hiperémesis gravidica: abordaje y opciones terapéuticas. Revista Médica Sinergia. 2022; 7(4): 1-12.
https://www.medigraphic.com/pdfs/sinergia/rms-2022/rms224f pdf i

32bid,, p. 3-4

'*:Sibaja, L. y Vargas, N. Manejo de la Hiperémesis Gravidica. Revista Medica Costa Rica y Centroameérica. 2011; 68(599): 441-445.
http://www.binasss.sa.cr/revistas/rmcc/S99/art10.pdf

***Barzola, K. Guia de practica clinica para diagndstico y tratamiento de hiperemesis gravidica. Hospital Cayetano Heredia. Departamento
de  Obstetricia vy Ginecologla. Lima - Perd. 2019: 1-16.  https://www.hos italcayetano.gob.pe/PortalWeb/wp-
content/uploads/resoluciones/2019/rd/RD_370-2019-HCH-DG.pdf

3pMou. Op. Cit,, p. 4-5

%60bid, p. 3

-

Guias de Intervencion de Enfermeria Servicio de Gineco Obstetricia 48




18 By . -
o Hospital Nacional

<, inisterio de o Departamento de
4 imsterio dg Docente Madre Nifio P .
Salud o R Enfermeria
“San Bartolomé

nuliparidad, cesareas previas, concepcion por técnicas de reproduccion asistida,

diabetes, ulcera péptica, productc de sexo femenino, factores emocionales y

psicolégicos'™,

f. TRATAMIENTO: .

NO FARMACOLOGICO'%, :

Dieta: Proporcionar pequefias cantidades de alimentos y liquidos. Alimentos que

contienen mas carbohidratos que grasas; rico en proteina para reducir los sintomas

e identificar los alimentos que causan nauseas.

Estilo de vida: Evitar el estrés, mantener el descanso y apoyo emocional con

psicologia. i

FARMACOLOGICO ' '3 E| tratamiento inicial para HG debe ser la prevencion..

Existen varias opciones farmacolégicas, y su uso depende de la gravedad de la

enfermedad.

- Liquidos y electrolitos: Las soluciones de eleccion son: Solucién salina al
0.9%, lactato de Ringer o solucién glucosada al 5%; agregar potasio y sodio
segun sea necesario.

- Piridoxina (Vitamina B6) y doxilamina: La piridoxina es un tratamiento de
primera linea para la HG que reduce las nduseas y proporciona una seguridad
materno-fetal adecuada. Estudios recientes han demostrado que es un farmaco
seguro que no tiene efectos teratogénicos.

- Antagonistas dopaminérgicos: La metoclopramida y las fenotiazinas
reducen las nauseas y vomitos al bloquear la estimulacién dopaminérgica en
el tracto gastrointestinal y del drea postrema.

- Antihistaminicos: Los antihistaminicos como el dimenhidrinato, Ia
difenhidramina y la doxilamina son antieméticos de primera linea en todo el
mundo. Actdan sobre la via vestibular bloqueando los receptores H1 en el area
postrema e impidiendo la comunicacion con la zona gatillo quimiorreceptora.

- Antagonistas de los receptores de serotonina S-hidroxitriptamina tipo 3
(5- HT3): (ondansetrén) actGan inhibiendo los receptores serotoninérgicos
presentes en el intestino, el nervio vago y la zona gatillo quimiorreceptora.

- Esteroides: El uso de esteroides debe considerarse en los casos severos de
hiperémesis. En el primer trimestre del embarazo y en presencia de
malformaciones fetales orales (paladar hendido), se recomienda evitar el uso
de corticosteroides como antieméticos de primera linea de tratamiento en los
embarazos menores a2 10 semana.

g. COMPLICACIONES: -
Complicaciones Maternas. Alteraciones hidroelectroliticas, deshidratacién,
desnutricién, deficiencias vitaminicas como tiamina (vitamina B1), encefalopatia de
Wernicke, oliguria y falla renal (prerrenal, por la hipovolemia), trombosis venosa,
avulsion esplénica, ruptura esofagica, lesiones de Mallory-Weiss y necrosis tubular
aguda.

"Rodriguez, J. Factores de riesgo asociados a hiperémesis gravidica en gestantes del servicio de gineco-obstetricia del Hospital Santa Rosa
en el periodo Enero - Junio 2017 [Tesis de Titulacién] Lima - Peru. 2018. https://repositorio.urp.edu.pe/handle/20.500.14138/1249
***Haro, K., Toledo, K., Fonseca, Y., Arenas, D., Arenas. H. vy Leonher, K. Hiperémesis gravidica: Manejo y consecuencias nutricionales;
reporte  de caso y  revisidn de literatura, Revista Mutricion ~ Hospitalaria.  2015; 31(2): 988-991.
https://dx.doi.org/10.3305/nh.2015.31.2.8143

‘*Mou. Op. Cit., p, 7-9

““Haro. Op. Cit., p. 989
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El espectro emocional y psicolégico también es muy importante, ya que la HG

puede ser uri factor muy estresante durante el embarazo, provocando ansiedad,
depresion, estrés postraumético v puede afectar en gran medida la calidad de vida

de ia mujer.

Complicaciones Fetales. -L.as nduseas y los vomitos durante el embarazo
generalmente no se asocian con problemas fetales, pero algunos estudios
sugieren que la HG puede causar bajo peso al nacer, parto pret'é'rmiﬁo-'(si_ los
sintomas persisten después del primer trimestre} y neonalos pequefios para la-
edad gestacional. A largo plazo, algunos estudios muestran que puede afectar el.
desarrollo neurolégico y causar trastornos como. déficit de atencidn, problemas de
aprendizaje, alteraciories sensocrialés o de procesamiento; trastorno del espectro_
autista y de ansiedad social.
4. POBLACION OBJETIVO: Pacientes gestantes con Hiperémesis gravidica que son
hospitalizados en el Servicio de Gineco Obstetricia.

5. PERSONA RESPONSABLE: Enfermera especialista &n Gineco Obstetricia

6. GRADO DE DEPENDENCIA: {I!

7. INTERVENCION

INTERDISCIPLINARIA:  UCH,
Obstetricia y Nutricién.

Laboratorio, Ecografia, UBF,

8. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON HIPEREMESIS

GRAVIDICA

Natisea {Dd;l.é4)

Factores relaciochados:
- Estimulos  sensoriales
desagradables

Pobiacién en riesgo:
- Mujeres embarazadas.

Caracteristicas

definitorias:

-Incremente de la
salivacion,

- Aversién a la comida.

Bominio 12: Confort

Clase 1: Confort fisico

nauseas
vémitos (2107):
210701
frecuencias de las
nauseas.

210702 intensidad

de-la nauseas.
210704
frecuencias de las

-arcadas.
210707 frecuencia

de los vémitos
210710 secrécion
excesiva de Ia
saliva.

210712
intdlerancia a los
olores
210713 pérdidas
de peso.

210714 pirosis
210715  dolor
gastrico,

210720
desequilibrio
electrolitico

Administracién de

Manejo de las nauseas (1450)

Realizar una valoracién completa de las

nauseas, incluyendo la frecuencia,
duracién, ‘intensidad 'y los *-factores
desencadenantes.

Asegurar. de gue -se han admlnlstrado :
antieméticos eficaces para las nauseas..
Fomentar el descanso y suefio adecuado-
para facilitar el alivio de las nauseas.
Animar 8 que se ingiera pequenas
cantidades ds comida que ‘seas atractwas
para la perscha con nauseas. ‘
Pesar a la paciénte con regularidad.
Proporcionar apoyo emoecionat

Monitorizar los efectos del tratamento de
las nauseas.

la medicamon

(2300)

Seguir ias 10 reglas de la admmlstraclon
correcia de medicacion.

Verificar 1a receta o la orden de medlcac:mn
antes de adrnmlstrar el farmaco. '
Observa si existen posibles alergias,

interacciones y contraindicaciones de los
medicamentos.

Tomar nota de las alergias de la pacipnte
antes de la administracion de cada

farmaco. '

Verificar Jos cambios en la presentacnon de |

|la medicacién antes de administraria
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Déficit de volumen de | Equilibrio Hidrico

liquidos (00027) (0661): -
060101 presion | -

C/A arterial

- Perdida  activa  def 060105 puisosg | °

volumen. de liquidos, periféricas

. 060107 entradas 1%

Caracte'ris'tl_cas salidas  diarjas |

definitorias, equilibradas -

- Alteraciones del estado 060109 ~  peso | .

mental
- Alteraciones  en
turgencia de la piel.

Corporal gstable
060116
hidratacion

- Disminucidn  de. la e
presion arterial, Cutanea

- Disminucién  en 5 | 060117 humedad | -
lurgencia de Ja lengua, | de ‘Membranas

- Disminugien  en  |a mucosas )
produccion de ia arina, 060127 cantidag

~ Sequedad de las de orina, ' -
membranas mucosas. 060119

-~ Sequedad de I3 piel, hématccrito.

- -Incremento en 181 mprian .
temperatura corporal -0_601-.1 3 olos:

- Incremento de iz EC, h_und_:dos-. P

- Incremento  de  {os | 060114 confusién. | .
niveles de hematocrito | 0607115 sed.
sérico. 060130 oalor de |

- incremento  de 14 orina, -

concentracion de orina.
- Pérdida de peso.
f - -Ojos hundidos.
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Manejo de los vémitos

- Esperar como minimos3ag minutos
- Aumentar graduaimente- |a ingesta de

Manejo de liquidos (41 20) '

M_onitorlza'cién

~-Monitorizar peri¢dicamente &

Monitorizacion de liquido (4130)

Vigilar los signos vitales antes de la
adminisiracién de los medicamentés, si o
requiere el caso. _
' (1570)

Valorar el color, la consistencia clor; .
frecuencia y la duracién de la emesis.
Valorar o estimar el volumen de ld emesis,
Asegurarse de gue se. han administrado
antieméticos eficaces para prevenir el
vémito. .
Colocar a |a paciente de.forma dadecuada
Para. prevenir la aspiracian,

Limpiar despuds del episodio del. vomito
poriendo. especial- atencién en eliminar e
olor. '

Despugs.de! episodio del vomite arites de
dar liquido a la paciente.

liquido si durante un:pericdo de 30 minutos
ng se han preducido vémitos,
Controlar e equitibrio hidroelactrol ftico.

Pesar a ia paciente gon reguiaridad.;

y controiar la evolicisn.

Pesar a diario )
¥ galidas

Realizar un registro de entradasg
{Balance hidrico estricto).” :
Vigilar el ‘estado de hidratacion (mucosas
himedas; pulso adecuado Y presion |
arterial, segun sea el caso -
Registrar los resuitados de laboratorio
relevantes en la retericion de liquidos
‘Monitorizar: signos vitales _ :
Administrar liquidos segun corresponda
Vigilar ia_respuesta de |a paciente a Ia
terapia de electrolitos prescrita
Administrar terapia v, segun indicacién,
de signos vitales {6680)
Menitorizari signos. vitales (presién arferial,
Pulso, ternperatura, frecuencia respiratoria),
Observar las tendencias y fluctuaciones de
la.presion arterial (PA),
Monitorizar la presencia y calidad de ios
Puisos. .
Monitcrfzar_ ia ‘saturacitn de oxigeno
mediante pulsioximetria, '

seriodica & golor] Ia
¥ la humedad ds Ia piel, ;
si hay cianosis: central y

temperalura
Monitorizar
periférica,

Evaluar si el paciente Presenta sed o
sinfomas de alteraciones de log liquitios,
{mareos, alieraciones  del pive ‘de
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consciencia, aturdimiento, irritabilidad

- Deblildad nauseas y aprension).

- Evaluar el llenado capilar manteniendo la

Dominio 2: Nutriciéon mana de la paciente al mismo nivel que su |

corazon y presionando la ufia del dedo

Clase 5: Hidratacion medio durante 5 segundos tras lo que se

libera la presion y se mide el tiempo que
tarda en recuperarse el color(deberia ser
menor
de 2 segundos).

- Valorar la turgencia cutanea pellizcando
con suavidad el tejido sobre un area dsea
como la mano o la espinilla manteniendo la
presién un segundo y liberandolo (la piel
deberia regresar a su origen con rapidez si
la hidratacién es adecuada).

- Monitorizar el peso.

- Monitorizar las entradas y salidas  {balance
hidrico estricto).

- Monitorizar los niveles de electrolitos en
suero y orina, segun corresponda.

- Observar las mucosas, la turgencia de la
piel y la sed.

- Observar el color, cantidad y gravedad
especifica de la orina

- Administrar Iiquidos, segln corresponda.

- Comunicar al médico en caso de diuresis
menor del valor normal (no debe ser menor
de 25 a 30 ml/h).

Terapla intravenosa (IV.) (4200).
Verificar la orden de la terapia IV.

- Seleccionary preparar la bomba de infusién
IV., si esta indicado.

- Realizar una técnica aséptica estricta.

- Administrar medicamentos V. segun
prescripcion y observar los resultados.

- Observar si hay sobrecarga de liquidos y
reacciones fisicas.

- Monitorizar signos vitales.

- Registrar los ingresos y perdidas de modo
estricto.

Interpretacion de datos de laboratorio

(7690) :

- Utilizar los rangos de referencia del
laboratorio de la institucion.

- Comparar los resultados con valores
anteriores obtenidos cuando el paciente no
estaba enfermo para determinar los niveles
basales (hematocrito, examen de orina y
ofros). ]

- Informar inmediatamente de los cambios
subitos de los valores de laboratorio al
médico.
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- Monitorizar los resultados secuenciales de |
los analisis para ver las tendencias y los
cambios llamativos.

Riesgo
desequilibrio

de

electrolitico (00195)

Factores de riesgo:
- Vémitos

Dominio2. Nutricién

Clase 5: Hidratacion

Equilibrio
electrolitico
(0606):
060601
disminucién
sodio sérico
060602 aumento
del sodio sérico
060603
disminucion
potasio sérico
060604 aumento
del potasio sérico
060605
disminucion
cloruro sédico
060606 aumento
del cloruro sérico

del

del

del

Manejo de electrolitos (2000):
- Vigilar si los electrolitos en suero son
anormales, segun disponibilidad.

- Observar si hay manifestaciones de
desequilibrio de electrolitos.

- Mantener un acceso  intravenoso 1
permeable.

- Suministrar liquidos segun prescripcion.

- Observar si se producen perdida de
liquidos ricos en electrolitos: (diaforesis,
vémitos, etc.).

- Monitorizar la respuesta de la paciente a la
terapia de electrolitos prescrita.

- Mantener un registro adecuado de entradas |
y salidas (balance hidrico estricto)

- Mantener una solucion intravenosa que
contenga electrolitos a un flujo constante,
segun corresponda.

- Obtener muestras para andlisis de los
niveles de electrolitos (gasometria arterial,
orina y suero), seglin corresponda.

Monitorizacién de electrolitos (2020)

- Vigilar el nivel sérico de los electrolitos (Cl,
Na, K).

- Observar si hay perdidas de liquidos y
electrolitos, segun corresponda.

- Observar si  hay  manifestaciones
neurolégicas de  desequilibrios  de
electrolitos  (alteracién del nivel de |

consciencia y debilidad.

- Observar si se producen nauseas y
vomitos.

- Administrar suplementos prescritos de
electrolitos, segln corresponda.

Interpretacién de datos de laboratorio

(7690): -

- Comparar los resultados con valores
anteriores obtenidos cuando el paciente no
estaba enfermo para determinar los niveles
basales (examen de electrolitos).

- Informar inmediatamente de los valores
criticos al médico.

Documentacién (7920)
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON MIOMATOSIS
UTERINA -
1. CODIGO CIE X: D25
2. DEFINICION: Los miomas uterinos, también conocidos como leiomiomas o fibromas,
son tumores benignos que surgen del musculo liso de la pared uterina (miometrio) y
son los mas comunes del aparato reproductor femenino y el motivo mas frecuente de
cirugia mayor ginecolégica; su transformacién en maligna es inusual'¥",
Estan constituidos de matriz extracelular, en cuya formacién interviene * grandes-
cantidades de coléageno, fibronectina y proteoglicanos '3,
3. ASPECTOS GENERALES:

a. ETIOLOGIA: La causa de los fibromas adn se desconoce, pero son sensibles a los
estrégenos y progesterona, se desarrollan durante Ia edad fértil. Los fibromas se
caracterizan por crear un ambiente hiperestrogenico. Los fibromas generalmente
no presentan actividad mitética y no aparecen ni crecen después de Ig
menopausia'3?,

b. FISIOPATOLOGIA: Los fibromas uterinos  son  tumores benignos
mesenquimatosos monoclonales derivados de las células musculares lisas
organizadas en el seno de un miometrio adyacente de estructura normal. Los
fibromas casi siempre afectan al cuerpo uterino y rara vez, al cuello o al istmo .

c. SIGNOS Y SINTOMAS: La mayoria de las mujeres diagnosticadas de miomas son
asintomaticas. En mujeres sintomaticas, los signos y sintomas incluyen:
hemorragia uterino anormal, anemia, sintomas compresivos (polaquiuria, disuria,
estrefimiento), dolor pélvico crénico, dolor pélvico agudo, mioma uterino en
expulsién, metrorragia postparto, alteraciones reproductivas, distocia de
presentacion fetal, aborto espontaneg ™. -

d. EPIDEMIOLOGIA: La incidencia en mujeres en edad reproductiva oscila entre el
30y el 70% y aumenta con la edad. La mayoria de las pacientes con esta patologia’
son asintométicas, y solo alrededor del 25% de mujeres en edad reproduétiva tiene
sintomas. A los 50 afios, el 70 % de las mujeres blancas y méas de 80% de las
mujeres negras tienen miomas. Representan el 40% de las indicaciones de
histerectomia’3,

Se desconoce la verdadera incidencia de los miomas porque la mayoria de los
casos son asintomaticos y es poco probable que se diagnostiquen 37, =

¥1Carvajal, l.y Barriga, M. Capitulo 52. Miomas Uterinos (Leiomiomas), Manual de Obstetricia y Ginecologia. Fscuela de Medicina, Facultad

de Medicina, 13ra edicién. Chile., 2022, p. 506-515. httgs./,-"medicjna.uc.cl/wp—content{ugIoadsg2022503,{Manual-Obstetriciaq—i
Ginecologia-2022 compressed.pdf

¥26pez, A. Diagndstico ¥ tratamiento de los leiomiomas uterinos. [Tesis de Titulacidn] Santa Cruz de Tenerife - Espafia. 2021.
http://riull.ull.es/xmlui/handle/915 22684

***Carvajal, Op. Cit,, p.506

¥Debras, E., Neveu, M., Capmas, P. y Ferndndez, H. Mioma e infertilidad. EMC - Ginecologia y Obstetricia, 2022; s58(1): 1-12.
htrgs:g,{dm.crg{lﬂ.lOngSlZBB—DBIX 22)46051-6

**5Carvajal. Op. Cit,, p. 508

“*¢Pacheco, J. Guia de Prictica Clinica para diagnéstico v tratamiento de miomatosis uterina. Hospital Cayetano Heredia. Departamento
de Obstetricia Y  Ginecologia. Lima - Perd. 20189: 1-13. httgs:dwww.hnsgita!cayetano.gob.gE(PurtaJWeb{wg—
uuntent;_‘ugioads{resofucioneslzf}lgfrdXRD 388-2019-HCH-DG.pdf

¥7Calderdn, M., Hidalgo, 1., Baquerizo, M., Benitez, Y., Mendoza, R. y Valencia, M, Miomatasis uterina, un desafio terapéutico en
ginecologia y fertilidad. Revista Universitaria con Proyeccién Cientifica, Académica y Social, MEDICIENCIAS Universidad Técniéa de Ambato.

2022; 6(2): 60-65. https:f’/revistas.uta.edu.eg{erewsra findex.php/medi/a rticle/view/1626/1424

Guias de Intervencion de Enfermeria Servicio de Gineco Obstetricia 54




En los Estados Unidos, los fibromas utérinos tienen una incidencia-acumulada del
59 % en mujeres negras, {o gue sugiere que los fibromas uterinos tienen un impacto
negative en ia calidad de vida de las mujeres™® ;

e. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS: Raza afroamericana, edad (35-54),
obesidad, antecedentes familiares de primer grado; menarquia temprana, indice
de masa corporal efevado (IMC) y sindrome de ovario poliquistice!?® 149, -

f. CLASIFICACION DE MIOMAS: Seguin su localizacion en: Intramural, Submucoso,
Subseroso; transmurales, cervicales, pediculados e intraligamentoso. Los miomas
subserosos generalmente se desarrolian en la porcion externa de! miemetrio, no
causan sangrado, pero si dolor y no afectan la fertilidad; los intramurales se
desarrollan dentro de la pared uterina y es e més comin, al igual que los
subserosos; los submicosos se desarrolian justo debajo det revestimiento de Ia
cavidad utefina y son los gue causan mas sintomas y afecta negativamente la
fertilidad; los pediculados courren cuando el mioma crece en un tallo. Cuando. el
mioma gira sobre el pedicuic que lo sostiene puede producir dolor intensp4?, 142

g. TRATAMIENTO™? 4 145, £ yratamiants dependerd .en gran medida de los:
sintomas del paciente, edad, tipe, tamafio, localizacién, y ¢l deseo de tenerhijos..
Farmacolégico: Ei objetiva es aliviar los sintomas, evitar complicat:ione_s_
quirtigicas y preservar el ltero. Medicamentos antiinflarmatérios no esteroidecs
(AINES), anticonceptivos orales. combinados, analogos de GnRH (ho;rmona
liberadera de gonadotropinaj, agentes anti-progestagenos, moduiadores de los
receptores de progesterona, estercides androgénicos, agentes antifibrinalitico no
hormonal (dcido tranexamica) y otros medicaimentos {vitaminas y hierrfa‘) SI hay
sangrado menstrual abundante y anemia.
Tratamiento no quirdrgice: Procedimiento lo menos invasivo posible que
garantiza la mejorfa y/o erradicacion de la patologia, asi-como la emb’dli_z_acic'ﬁn de:
la arteria uterina y ablacidn ecografica con guia de resonandia magnética.
Tratamiento quirtirgico: La cirugia brinda garantia de la extirpacién completa de
estos tumores, En el tratamiento quirdrgico tenemos: miomectomia hister‘osctfipic‘a,.
miomectomia e histerectomia. .

h. COMPLICACIONES 147, hemorragias, dolor pélvico, compresién de drganos
adyacentes, torsiones de los:imiomas, necrobiosis aséptica, 'r':c:fmp’ulic_acicm_es},?E en el
embarazo, trasformacion maligna, anemia infertilidad y aborto espontaneo,

4. POBLACION OBJETIVO: Pacientes con miomatosis uterina que son hospitalizados en

el Servicio de Gineco Obstetricia, _ ’5

5. PERSONA RESPONSA_B_L_E; Enfermera especialista en Gineco Obststricia;

6. GRADQ DE DEPENDENCIA: |l

7. INTERVENCION INTERDISCIPLINARIA: SOP, UCI, UCEQ, Labaratorio, Ecografia y

Nutricién. b

Tirdlacidn). Lima - Part. 2021, https:/fhdl hardle neti 20 500,12 86571

PiCarvaial. Op, Cit, p. 506 B .
Hpgchecs. Op, Cit, p. 3

*Carvajal. Op. Cit, p:-507

4lopez, Op. &it, p. 3-5

“#Capvalsh, Op. Cit, p, 508-514

“apez. Op, Cit, p. 10-22

*pacheto. O, it p, 28

“ihid, p.89

Y¥'alderdn. Op.. Cit, p, 63

“%Ayala, I, Factores asociados 3 mlomatosts uterfha en pacientes gie: scuden at hospital nacionsl Atzebispo-Loayza, 2020. [Tesis de

»
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8. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON MIOMATOSIS
UTERINA:
I

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
NIC !

bl gl |

| Control de dolor | Administracién de analgésicos (2210)
(1605): - Comprobar las ordenes medicas en cuanto
160502 reconoce| al medicamento, dosis, y frecuencia del
el comienzo del medicamento prescrito.

- Comprobe_lr la respuesta - previa de |Ia

R

‘Dolor ag

udo (00132)

Caracteristicas
definitorias

- Conducta expresiva dolor : e
- Expresién  facial de 160516 describe paciente a los _analge:alcos.
dolor. el dolor - Controlar los signos vitales antes y después

de la administraciéon de los analgésicos
narcaéticos.

- Registrar el nivel de dolor utilizando una
escala de dolor apropiada antes y después
de la administracién de analgésicos.

- Administrar los analgésicos a la hora
adecuada para evitar picos y valles de I
analgesia, especialmente con el dolor
intenso. .

- Administra analgésicos  antes de

- Conducta defensiva

- Postura para aliviar e
dolor.

- Conducta protectora.

- Verbalizacién acerca de
la intensidad, utilizando
escalas estandarizadas
de dolor.

- Verbaliza acerca de |as
caracteristicas,

160505 utiliza
analgésicos como
§e recomienda.
160509 reconoce
los sintomas
asociados al dolor.
160511 refiere
dolor controlado.
Nivel de dolor

uti:izac::dc_a ) escal:s (2102): g:ggﬁgg::]e;ﬁgr O actividades que

estandarizadas e :

dolor. 210201 dolor | _ Evaluar la eficacia del analgésico a
referido. intervalos. regulares después de cada

Factores relacionados
- Lesiones por agentes
fisicos

210204 duracion
de los episodios
de dolor.

210206 expresién
facial de dolor.
210223
irritabilidad.
210224 muecas
de dolor.

210225 lagrimas.
210210 frecuencia
respiratoria.
210220 frecuencia
del pulso radial.
210212 presion
arterial.

210214
sudoracion.

administracion.

- Documentar |a respuesta al analgésico y
cualquier efecto adverso.

Manejo del dolor: agudo (1410)

- Realizar una valoracion de |as
caracteristicas del dolor (localizacion,
aparicion,  duracion, frecuencia e
intensidad).

- Identificar la intensidad de| dolor durante los
movimientos durante |as actividades de
recuperacion (tos, respiracion profunda,
deambulacién, transferencia a una silla).

- Administrar analgésicos las 24 horas del
dia durante las primeras 24 a 48 horas
después de Ia cirugia.

- Comunicar al médico si las medidas de

control del dolor no tienen éxito,

- Prevenir o controlar los efectos secundarios
de los medicamentos. ,

Monitorizacién de signos vitales (6680)

- Monitorizar |5 presion  arterial, pulso,
temperatura y frecuencia res iratoria.

Prevencién de hemorragias (4010)

- Vigilar de cerca a |a paciente para detectar
signos y sintomas de hemorragia interna y
externa.

- Anotar los niveles de hemoglobina
hematocrito antes y después de Ia pérdida
de sangre segun se indica.

- Monitorizar |os signos y sintomas de
Sangrado persistente,

Domino 12; Confort

Clase 1: Confort fisico

Severidad de Ia
pérdida de
sangre (0413):

041301  perdida
sanguinea visible.

Riesgo de sangrado
(00206).

Factores de riesgo:

- Conocimiento
inadecuado  de las

precauciones Para | 041307 sangrado
evitar el sangrado. vaginal.

C/A: | -
s — 0;;‘:313 palidez de
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ESPERADOS | INTERVENGIONES DE ENFERMERIA

S P L NIC :
0-413L16 ' | - Mantener el acceso intravenoso segun
Dominio 11: Seguridad | disminucién de la | corresponda. _
/ Proteccién hemoglobina. ‘ Mantener un control cuidadoso de Ia
041317 ingesta y la eliminacién.

Clase 2: Lesion fisica | disminucién  de | - E"e?_[]‘gﬁfae;iar:g?\fg en cama durante Ia

hematocrito. - Administrar hemoderivados segun
corresponda.

Monitorizacién de signos vitales (6680)

- Monitorizar la presién arterial, pulso,
temperatura y estado respiratorio.

- Monitorizar y registrar si hay  signos y
sintomas de hipotermia. ol

- Auscultar la PA en ambos brazos y
Comparar segun corresponda para detectar
signos y sintomas de hipotension.

- Monitorizar la presencia y calidad de los
pulsos.

[ - Monitorizar la frecuencia y el ritmo

respiratorio.
- Monitorizar la saturacién de oxigeno
mediante pulsioximetria. ]

[ - Monitorizar periddicamente el color, la
temperatura y la humedad de Ia piel.

Puncién intravenosa (4190)

- Utilizar una técnica aséptica estricta.

- Elegir un catéter IV. de calibre 18 para la
administracion de sangre.-

Administracién de hemoderivados

(4030)

- Verificar la orden del médico.

- Obtener Ia historia de transfusiones de la
paciente,

- Comprobar el consentimiento informado de
la paciente.

- Verificar que el hemoderivado se ha
preparado y clasificado, que * se ha
determinado el grupo y gue " se han
realizado las pruebas cruzadas para el
receptor.

- Verificar que sea correcto el paciente, el
grupo sanguineo, el nimero de unidad yla
fecha de caducidad y registrar segun el
protocolo..

- Ensefar a la paciente los signos y sintomas
de una reaccién transfusional (prurito,
mareos, disnea y dolor toracico).

- Cebar el sistema de administracién con
solucién salina isoténica.

- Monitorizar e sitio de puncion IV, para ver
si hay signos de infiltracién y flebitis.

- Monitorizar los signos vitales durante y

L después de la transfusién,

- Monitorizar Ia aparicion de reacciones
tfransfusionales.
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Moniterizar una posible sobrecarga de
liquido.
Monitarizar y reguiar el-flujo durante la
transfusién,
No administrar medicamentos: o liguida por
via IV, (salvo solucién salina isotdnica) en
las vias de administracién de sangre o del
hemoderivado.
Cambiar. el equipo de transfusmn(f Itro) por
cada paquete globular
- Administrar solucidn salina: cuando la
transfusién haya terminado.
Registrar la durgcion de la transfusion.
Registrar el volumen transfundido.
Detener la ftransfusién si se producen
reacciones sanguineas y. mantener las
venas permeables con solucion salina,
Notificar inmediatamente.a laboratorio en
¢aso de reaccién sanguinea y comuriicar al
médico,
Administracién de la med:ca‘clon
{2360) 5
- Verificar {a receta ola orden de medicacién |
antes de administrar-el farmaco.
Vigilar los signos vitales y los valores de
laboratorio antes de'la administracién de los
medicamentos,
Seguir Tas 10 regias de la admlnlstrac:on
correcta de la medicacion.
Administrar  la  medicacion (acndu.
tranexémlco‘lgr infravencso, vilaminas y
hierro via oral) segtin indicacién m’edlca
Obsérvar los efectos terapéuticos’ de la
medicacion en el paciente.
Documentar la = administracién  de la
medicacion vy la capacidad de respuesta de
la paciente.
Terapia intravenosa (iv.) (4200). ,
- Administrar medicamentos V., segGn
prescfipcién, y observar los resultados.
- Vigilar el flujo IV, y el sitio de puncmn
durante la infusién.
- Observar la permeabilidad de la via antes
de la administracién de fa medicacién I\/
Interpretacion de datos de laboratorlo
(7690)
- Ulilizar los rangos de referencia ?-dei
laboratorio. de.la insfitucién,
Comparar los resultados. con los valores
anteriores obtenidos cuando el pactente na
estaba enfermo para determinar los mveles ;
basales (Hb, Hto).
“Informay inmediatamente de-los camblos
stbites de los valores de Iaborator:o al
médico.
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- Analizar si los resultados obtenidos son
coherentes con el comportamiento de la |
paciente y su estado clinico.

Riesgo de infeccion | Severidad de la | Proteccién contras las infecciones

(00004) infeccién (0703): | (6550):
070307 fiebre - Observar los signos y sintomas de infeccion

C/A 07033 dolor sistémica vy localizada
- Procedimientos 070339 cefalea - Vigilar el recuento apsoluto de leucocitos y

invasivos. 070331 letargia la formularleucocitaria.

- Inspeccionar el estado de cualquier
incisién/herida quirurgica.
Control de infecciones (6540):

070332 pérdida de
Dominio 11. Seguridad/ apetito

Proteccion 070329 hipotermia - Limpiar el ambiente adecuadamente
. 070326 aumento después de cada uso por parte de los

Clase 1: Infeccién de leucocitos pacientes.
070327 - Lavarse las manos antes y después de
disminucion de cada actividad de cuidado de paciente |
leucocitos - Usar guantes segtn lo exigen las normas

de precaucién universal.

Monitorizacién de signos vitales

(6680):

- Monitorizar la presién arterial, pulso,
temperatura y estado respiratorio.

- Monitoriza saturacién de oxigeno mediante
pulsioximetria. .

- Monitorizar y registra si hay signos y
sintomas de hipotermia e hipertermia.

Administracién de la medicacién

(2300):

- Seguir las 10 reglas de la administracién
correcta de medicacién.

- Verificar |a receta o la orden de medicacion
antes de administrar el farmaco. ]

- Observar si existen posibles alergias,
interacciones y contraindicaciones de los
medicamentos,

- Administrar la medicacion(antibidticos) con
la técnica y via adecuadas.

- Observar los efectos terapéuticos de la
medicacion en el paciente.

Interpretacion de datos de laboratorio

(7690):
- Utilizar los rangos de referencia del
laboratorio

- Reconocer los efectos de los farmacos en
los valores de laboratorio..

- Comparar los resultados con valores
anteriores obtenidos cuando el paciente no
estaba enfermo para determinar los niveles
basales (hemograma y otros examenes).

- Informar inmediatamente de los cambios
subitos de los valores de laboratorio al
médico.

Riesgo de  Shock | Severidad de | Prevencioén del shock (4260)
(00205) shock )
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Factores de riesgo:
- sangrado

Dominio 11: Seguridad/
Proteccidn

Clase 2: Lesion Fisica

hrpovo!emlco

(0419):

041903.
disminucion de la
presibn  arterial
sistdlica.

041904
disminucion de Ia
presibn  arterial
diastdlica,

041806 aumento
de la frecuencia

cardiaca

041907 puiso débil

filiforme.

041910 -aumento

de la frecuencia
respiratoria.
041913
disminucién  del

oxigenao arterial.

041916 palidez.
041920 _
disminucion de la
diuresis.

- Momtonzar

Documentacién (7920)

- Cumprobar las respuestas precoces del

shock.

- Vigilar ias posibles fuentes de pérdida de
liquidos.

- Comprobar ¢l estado Circulatorie. -Presidn
arterial, temperatura de la piel,: ritmo
cardiaco, presencia y calidad de los: pulsos
perlféncos y rellenc capilar;

- Conirolar la pulsometria

- Comprobar los valores de laboratorio:
hemoglobina, hematocrito, perfil  de
coagulacion, gasometria arterial, etc;

- Administrar liquidos endovenosos y/o via
oral ‘segun el caso.

- Canalizary mantener una via endovenosa ]
de calibre.grande, segun corresponda.

- Administrar liquidos endovenosos mientras
se monitorizan las presiones
hemeodindmicas v la diuresis,. segL'm
corresponda.

- Administrar concentrados de entromtos
plasma fresco ‘congelado ylo plaquetas
segun proceda. . .

Monitorizacién de signos vitales (6680)

la presién arterial, pulso,

temperatura y estado respiratoric,

- Monitorizar |a presencia y calidad ﬁe.!os
puisos. ;
- Monitorizar la ‘frecuencia y el {ritmo

respiratorio.
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PREECLAMPSIA"
CON CRITERIOS DE SEVERIDAD

1. CODIGO CIE X: 014.1

2. DEFINICION: La preeclampsia es un trastorno hipertensivo: que se presenta después
de las 20 semanas de gestacion y continua durante el embarazo, parto y puerpério. Se
caracteriza por hipertensién arterial, con o sin proteinuria v disfuncion ofgénica en
cadena. La hipertension se define combo la presién artérial 2 140/90 mmHg o presién
arterial 2 160/110- mmHg ™2,
La Proteinuria es 1a excrecion urinaria de proteinas 2 300mg en orina de 24 horas, al
utilizar tira reactiva 2+, con acido suifasalicilico 1+ y la medicidn con el indice de
proteina/creatinina (IPC) 2 0.3 mg ¢ _
La preeclampsia es un proceso patologico complejo que provoca cambios sistémicos
en el binomio madre-hijo?™°. Anteriormente la preeclampsia se clasificaba en leve,
moderada y sévera, actuaimente solo se habla de preeclampsna sin o con criterios-de
severidad’®!, ’

3. ASPECTOS GENERALES:

a. ETIOLOGIA: Aunque se han descrito. muchas - mecanismos patoldgicos para el
desarrollo de la preeclampsia, la patogema agn no se comprende por cémpleto. El
principal mecanismo deserito para exphcar estoes Ia invasion anormal de los vasos
uterinos. También se han informado intolerancia inmuditaria y efectos genético
entre jos tejidos matemos y cardiovasculares en el embarazo normal 152 153 .

b. FISIOPATOLOGIA: En la placenta, hay dafio y falle en la recrganizacion de las
artetias espirales, lo que fieva a la iiberacién de factores téxicos c;rculantes con
disfuncion endotelial, vasacénstriccion e hipercoagulacisn 5. -

Esta patologia se asocia a la presencia de tejido placentario, y desaparece en los
primeros dias o semanas pbsteriores al parto. Cuando se praduce |squem|a del
tejido placentario, sé liberan factores tisulares que alteran el tejido endotehal
provocando disfuncién vaseular endotelial. Un cambio secundario en eI fono
vascular provoca presidn arerial resultante, ademas de un aumento de la
permeabilidad vascular, se prodtice proteinuria y edema?ss, \ -

En definitiva; desde el punto de vista fislopatolégico, la preeclampsia se carac;tenza
por dos fendmenos: un cambto en la invasion trofobléstica de fas arterias esplra!es
(transformacion fisioldgica incompleta) v una- disfuncién endoteliai 158,

“EEscobar, . y Tapid, M. Preeclarnpsia con signos Hg severidad, actualizacion de J# teoria y manejo emergente, Rewsta Palu del:
Conacimiento. 2022; 76} 769-787 hitps:/fwwiv, poloddfeinunimiento, mm/at:gjmdex php/Es!afrrcig[yLw/d 103/9614 :
“Sociedad Espahals deGinecot togia v Obstetritia, Guia di AsiEtencia Practica, Trastomds, hipertensivos en 13 gestacian. Revista afi cJaI de
la Sociedad Espafiols. de Ghnecoiogia ¥ Obstelficia. Progresds de Obstetricla y Ginecologia. 2020; -63{1): 244-273)
https:/fseen. esgdocumentosfgmgresns/vﬁa 102G/n4/GA§~Trasturnes%2{J hipertansiyos%20gestacion. pdf ;
#Eseabar, Op, Cit, pi328 ) ;
Ylerrera;, K. Preeclampsia. Revista Médica Sinergla. 2018, 331 812, htrps:fhvwew sned raphic.com/fpdfs, siﬁér?i'a TIns-

2013/rmsi83b.pdf

Slbid, o, 10
*Cuntingham, F., Leveno, K., Biaom, 5. Spong, C, dushe, L y Hoffman, B. et. al, Capitulo - 40; Frastornos Hiperténsivos., W:Iltams

Obsteatricia, ACCES Metilcma eds,. Witliams. Obstetricia, 2da, MreGraiw Hll;- 2015: ;  1-8.
Httpsyfavcessmedicina mnmedical. ramfcontent, aspr-’ba\.hdv-lszﬁ&secrsan.d—19{)461351. )
Hiérrara, Gp. Cit, p. 10 ; -
**Pereira, f, Pereira, Y. y Quiroz, L Aftualizacion  en praeclampsia, Revista Médica  Sinergia. 2020; 5(_1}5’ ‘1-13
httns//revistamedicasinersia, com/index phpfrms/articiediioy/340 RS
MeCarvalat J. v Barriga, M, Capitolo 22, Sindrame Hlpe*‘tmsz\rn del Emtbarazo. (SHE), Manusl de Gbstetricia y Ginecologia: Escuela de
Medicina, Facultad da Medicing, 13ra editian. Chile., 2622, p. 240-355, hitpis://medicina.uz. chfiwp- ccntent/uploadsX"D’!iOyManuai

Obstetricra«x—ﬁmem]ngm 2022 compressed.pdf
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c. SIGNOS Y SINTOMAS: Los sintomas comienzan gradualmente en algunos casos,
mientras que otros conducen a complicaciones potencialmente mortales en
cuestion de horas. Los sintomas ma&s comunes de la preeclampsia son
neurohipertensivos como dolor de cabeza, escotomas, fotofobia, visidn borrosa e
incluso ceguera temporal, dolor abdominal o epigastralgia, dificultad para respirar
y dolor toracico™’.

d. EPIDEMIOLOGIA: Segin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
preeclampsia y la eclampsia son la principal causa de morbilidad y mortalidad
materna y fetal en todo el mundo, con 25 % de casos en América Latina y el
caribe', En Estados Unidos ocurre en 3 a 4 de cada 100 embarazadas. En todo
el mundo el 4.6% de todos los embarazos, se pueden complicar con preeclamsia:
ante esta emergencia hay que proceder de la manera mas oportuna posible. ', En
el Pert los trastornos hipertensivos son la segunda causa de muerte materna 6,

e. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS"®" 162 163,

Enfermedad renal Edad < 20 afios

Hipertension arterial cronica (HTA) Preeclampsia severa ]
(PES) en embarazo previo |

Historia familiar Obesidad

Embarazo gemelar Insulinoresistencia

Edad > 40 afios Bajo peso al nacer materno

Nuliparidad Lupus eritematoso sistémico (LES) y otras

_ _ enfermedades autoinmunes |

Diabetes mellitus  insulinodependiente Hidrops fetal i

DM :

(Sind)rome antifosfolipidico (SAAF) y Edema placentario

Trombofilia

f. TRATAMIENTO: _

Medidas Generales. — En hospitalizacién monitorizar a la paciente, colocarla en
posicion de decubito lateral izquierdo, canalizar dos vias periféricas de grueso
calibre (catéter # 18) con cloruro de sodio al 0.9% como via y otro para sulfato de
magnesio, colocar sonda foley con bolsa colectora para cuantificar diuresis,
balance hidrico estricto y efectivizar pruebas de preeclampsia(hemograma, perfil
de coagulacién, lamina periférica, perfil hepatico ,deshidrogenasa lactica, urea,
creatinina, acido urico, etc.) y pruebas de bienestar fetal(NST, test estresante, perfil
biofisico y ecografia Doppler )64, .
Dentro del tratamiento farmacolégico se utiliza lo siguiente s
ANTIHIPERTENSIVO

‘*’Pereira. Op. Cit,, p. 8 .

**Velumani, V., Duran, C, y Hernandez, L. Preeclampsia: una mirada 2 una enfermedad mortal. Revista de la Facultad de Medicina de la
UNAM, 2021; 64(5): 7-18. http://doi.org/10.22201/fm.24484865e.2021.64.5.02

**Escobar. Op. Cit,, p. 330

‘*Ministerio de salud del Perd. (MINSA). Boletin epidemiologico. Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de
enfermedades. 2022; 31-5E13: 414-446. h:tgs:{(www,dge.gnh,gegegigublic,{ugloadsﬁbolehnfboletin 202213 329 141926.pdf
iS'Herrera. Op. Cit, p.9

"Ipereira. Op. Cit., p. 8

‘¢3Carvajal. Op. Cit,, p. 242

**Herrera. Op. Cit., p.8-12 .

'%5Sairitupac, L Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y tratamiento de los Trastgrnos Hipertensivos del Embarazo. Hospital de

Emergencias Villa el Salvador. Lima - Peru.. 2019: 1-20. h!tgs:g{heves.gob_gegresoiucmnes{djrectoraIesfzo18/RD-U?Q—ZUIS-DE—HEVES.Qdf
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¢ Cardiovascular Crisis hipe

Complicaciones Maternas?5®

Nifedipino 10mg via oral condicional a presion arterial {PA) 2 160/110 mmHg. Si
la paciente continua con crisis hipertensiva 20 minutos despues de iniciado el
tratamiento para la preeclampsia severa puede repetirse la dosis cada 20 minutos:
{maximo 3 'dos'iS) Se debe tener mayor precaucion cuando se combina con sulfato

‘de magnesio.ya: que puede causar hipotensidn No administrar por via subllngual

Metitdopa 500 a 1000 mg via oral cada 12 horas para mantener la presion arterial

sistélica entre 120 y 150 mmHg, cuidando de no causar hlpotensmn

ANTICONVULSIVANTE
‘Sulfato.de magnesio, se diluye 5 ampollas al 20% (ampollas de- 10m|) en clorurg,

de.-sodio al 0.9% 1000cc y se administra via endovenoso por volutrol con bomba

dé infusion seqgin protocolo.

- Protocolo de Sibai: La dosis de carga es de 6gr (600cc) endovenoso lento de
15 a 20 minutos y la dosis de mantenimiento es de2g por hora{200ce/h)
endovenoso en bomba. de infusidn. Maritener Ia infusion por 24 horas después
dei parto.

- Protocolo de zuspan: La dosis de carga es de 4gr: (40000) endovenoso lento
de 15220 minutos y ia dosis de mantenimiento es de 1gr por hora{100cc/h)
endovenoso en bomba de infusion. Mantener ia infusién por 24 horas después
del parto.

Durante la administracién de sulfaio de magnesic se controlard los. reflejos
rotulianos, cantrol de diuresis horaria; frecuericia respiratoria, frecuencia cardiaca,
saturacién de oxigeno {Sat02) con pulsioximetria, control estricto’ de funciones
vitales c/hora en hoja apaite y control de nivel sérito de magnesio en caso de
disfunciér renal y/o ausencia de reflejos. Administrar cautelosamente en
insuficiencia renal aguda. '

En caso de sobredosis por sulfato de magnesio, administrar gluconato de calcio al

10%, ampolla de 10ml diluido en 100mi de suera fi isioldgico y pasar por volutrol de

10 a 15 minutos endovenoso. ~

CORTICOIDES

Se administra en gestanies- entre 32 a 34 semanas para promover el. desarrollo de

las pulmories def bebé antes del parto.

- Betametasona 12mg IM.cada 24h x 2 dosis o

- Dexametasona 6mg IM cada 12h x 4 dosis

COMPLICACIONES: .

a repeticion (mas de 3 crisis)
- Insufimencia cardlaca

' Hematolégico -  Co gulacidnintravascuiar diseminada (CID)

oo oo, HELLP -'
“Renali - Insuficiencia renal aguda” 1
i Oliguria '
' Neurolégico - Eclampsia o

Ofross"lstemas —-'-“""Edema pulmonar agudo (EF’A) e e

-, Accidenta.vascilar encefélico

- Dafio hepalocelular (HELLP, infarto y/o rutura hepatics)- ‘ if

#eCarvajat, Op, Cit,; p. 243
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- Desprendimiento prematuro de placenté (25% de los casos asociado a |

PE)
- Falla multisistémica y muerte

Complicaciones Fetales'™: Retardo de crecimiento fetal (RCF), desprendimiento

de placenta normoinserta (DPPNI), muerte fetal intrauterino (MFIU), prematurez
indicada medicamente, muerte en periodo neonatal y muerte fetal intrauterino.

4. POBLACION OBJETIVO: Pacientes gestantes y puérperas con Preeclampsia con

criterios de severidad que son hospitalizados en el Servicio de Gineco Obstetricia.

oo

PERSONA RESPONSABLE: Enfermera especialista en Gineco Obstetricia
GRADO DE DEPENDENCIA: IlI

-

7. INTERVENCION INTERDISCIPLINARIA: SOP, UCI, Centro Obstétrico, Neonatologia,
UCINeo, Cardiologia, Oftalmologia, Laboratorio, Ecografia, UBF y Nutricion.
8. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PREECLAMPSIA CON

CRITERIOS DE SEVERIDAD -
PIAGNORTICOS DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
S0 A NANDA iRt o ]
Perfusion tisular | Perfusion tisular: | Manejo de la hipertensién (41602).
cerebral ineficaz | cerebral 0406: - Medir la presiéon arterial (PA) para
(00201) 040613  presidn determinar la presencia de hipertension:

sanguinea PA = 140/90 mmHg o PAz 160/110. ]

C/A: sistdlica - (I\jflotnitorizar_a la paciexlnt;e de n‘eggo para

i iA ‘e etectar signos sintomas de crisis
~Hipearension; 040615\ prasian hipertensivag (dolo¥ de cabeza severo,
Dominio 4: Actividad/ S?nglf'.nea nauseas o vomitos, palidez, sudoracidn,

DIRIING, 4 Aivida diastdlica o cambios y ftrastornos en la visién,
Reposo. 040617  presién inquietud).

Clase 4: Respuestas
cardiovasculares/
Pulmonares.

arterial media
040603 cefalea
040605 inquietud
040619 nivel de
consciencia
disminuida.
040620  reflejos
neurolégicos
alterados.

Controlar -signos vitales como frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, presién
arterial, saturacion de oxigeno, temperatura
y analisis de sangre para identificar
precozmente las complicaciones.

Vigilar a la paciente para detectar signos y
sintomas de hipertensién o hipotension
después de la administracion de la
medicacion prescrita para la hipertension.

Mejora de la perfusion cerebral (2550)

Administrar calcio antagonista (nifedipino
10mg via oral condicional PA = 160/110
mmHg)

Monitorizar los factores determinantes del
aporte de oxigeno tisular (saturacién de
oxigeno y hemoglobina).

Monitorizar las entradas y salidas (balance
hidrico estricto).
Monitoriza  pruebas
coagulacion.
Administrar y vigilar los efectos de los
medicamentos administrados.

de perfil de

Monitorizacién Neurolégica (2620)

Vigilar el nivel de conciencia
Comprobar el nivel de orientacién
Evaluar escala de coma de Glasgow
Observar si el paciente presenta cefalea

%7hid,, p. 244
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- Observar si hay trastornos visuales:
fotofobia, _ tinnitus, escotomas y visién
borrosa.

- Vigilar reflejo osteotendinoso.

- Observar la respuesta a los medicamentos
administrados.

- Comunicar al médico los cambios en el
estado de la paciente.

Administracion de

(2300)

- Administrar la medicacion con Ia técnica y 1
via adecuada.

- Vigilar los signos vitales y los valores de
laboratorio antes de la administracién de los
medicamentos. ,

- Seguir las 10 reglas de la administracion
correcta de la medicacion,

- Observa Tlos efectos terapéuticos de la
medicacion en el paciente.

- Observar si se producen efectos adversos,
toxicidad e interacciones en el paciente por
los medicamentos administrados.

- Administrar gluconato de calcio al 10%
endovenoso en caso de toxicidad por
sulfato de magnesio.

Terapla intravenosa (IV.) (4200).
Verificar la orden de la terapia IV.

- Seleccionar y preparar la bomba de infusion
V.

- Administrar medicamentos IV. seguln
prescripcion y/o protocolo (sulfato de
magnesio segun zuspan o.sibai), y observar
los resultados.

- Vigilar el flujo IV. y el sitio de puncién
durante la infusién.

- Observar la permeabilidad de la via antes
de la administracién de la medicacién V.

Puncién intravenosa (4190)

- Utilizar una técnica aséptica estricta.

- Elegir un catéter IV. de calibre 18 para la
administracion del protocolo del sulfato de
magnesio.

la medicacién

Exceso de volumen
de
liquido (00026)

Caracteristicas

definitorias:

- Presion
alterada.

- Ansiedad

- Edema

- QOliguria

- Aumento de peso en un
corto pericdo de tiempo.

arterial

Funcién renal
(0504):
050402 balance
de ingesta vy
diuresis en 24
horas.

050425 turgencia
cutanea.

050406 color de la
orina.

050427 aumento
de creatinina. |

Mane]o de liquidos (4120)
Pesar a diario y controlar la evolucién.

- Realizar un registro preciso de entradas y
salidas (balance hidrico estncto}

- Realizar sondaje vesical si es preciso.

- Vigilar el estado de hidratacién.

- Controlar los resultados de laboratorio
relevantes en la retencion de liquidos ]

- Evaluar la ubicacion y extension del edema.

- Administrar los diuréticos prescritos segln
corresponda.

- Distribuir la ingesta de liquidos en 24 horas,
segun corresponda.
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- Disminucién en niveles
de hematocrito sérico

- Disminucion del nivel de
hemoglobina sérica.

C/A:;

- Desviaciones que
afectan la eliminacién
de liquidos

Dominio 2: Nutricién

Clase 5: Hidratacion

"050430 aumento

de proteinuria.
050414 hematuria.
050418 aumento
de peso.

050419
hipertension
050432 edema.

Severidad de Ia
sobrecarga de
liquidos (0603):
060302 edema de
manos.

060305 edema de
pierna.

060313 cefalea
060315
convulsiones
060317 aumento
de la presién
sanguinea.
060318 aumento
de peso.

060319
disminucion de la
diuresis.
Equilibrio hidrico
(0601):

060101  presién
arterial.

060125 frecuencia
respiratoria.
060107 entradas y
salidas diarias
equilibradas.
060109 peso
corporal estable.
060119
hematocrito.
060127 cantidad
de orina.

060105 edema
periférico.

060129 cefalea.

Sondaje vesical (0580)

Colocar a la paciente en decubito supino
con la extremidad inferior situada en
posicidn alta flexionada a nivel de la cadera
y rodilla.

- Mantener una técnica aséptica estricta.

- Limpiar el drea que rodea el meato con una
solucion antibacteriana(sablon),

- suero salino estéril o agua estéril. ,

- Utilizar sonde de calibre 14 o 16. ,

- Confirmar que la sonda se inserte lo
suficiente en la vejiga para evitar el
traumatismo de los tejidos uretrales al inflar
el balon.

- Llenar el globo de la sonda con la cantidad
de agua destilada o suero fisiolégico |
indicada en la vélvula.

- Conectar el catéter urinario a la bolsa
colectora.

- Sujetar la sonda con esparadrapo a la cara
interna del

- muslo de la paciente.

- Colocar la bolsa colectora por debajo del
nivel de la vejiga urinaria para evitar reflujo
de la orina.

- Mantener un sistema de drenaje urinario
cerrado y no obstruido.

- Monitorizar las entradas y salidas (balance
hidrico estricto).

- Retirar la sonda cuando este indicado por el
médico.

Cuidados del catéter urinario (1876)

- Evitar inclinar la bolsa o sistema de
medicion de orina para vaciar o ‘medir la
diuresis (esto evita la contaminacion
ascendente,

- Mantener la permeabilidad del sistema de
catéter urinario,

- Observa las caracteristicas de la orina |
drenado.

- Limpiar la parte externa del catéter urinario
a nivel del meato.

- Obtener muestra de orina por el orificio del
sistema de drenaje urinario cerrado.

- Observar si hay distensién vesical.

Manejo de la eliminacién urinaria

(0590)

- Monitorizar  |la  eliminacién  orinaria
(frecuencia, olor, consistencia, volumen y
color).

- Comunicar al médico de cualquier
alteracion de las caracteristicas de |a orina.

Riesgo de alteracion
de la diada materna
fetal (00209)

Deteccién de
riesgo (1908):

Cuidados prenatales (6960)
- Instruir a la paciente sobre |a percepcion de

movimientos fetales.
et
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CIA:
-Transporte de oxigeno
fetal comprometido.
Dominio 8; Sexualidad

Clase 3: Reproduccién

| 10801 B reconoce\r"

fos  signos vy

sintomas que

indiquen riesgo.
180802 identifica

los posibies
riesgos para |Ia
safud.

190809 utiliza los
recursos para
mantenerse.
informado  sabre
riesgos
perscnales.
190810 utiliza los
-Servicios
sanitarios de

aclerdo a sus
necesidades.

190813 controla
los cambios en el
estado general de

salud.

190812  obtiene
informacién scbre

'cambio_s en
recomendaciones

sanitarias.

- Registrar fas desviaciones de los resultados i

- Firmar i3 documentacién con firma y trtulo-

- Ensefiar a la pacients a identificar signos de
alarma (hemorragia vaginal, disminucién de
movimientos -fetales, cefalga, trastornos
visuales, dolor epigastrico, L tinnitus,
‘escotomas, etfc.),

- Moriitorizar ganancia.de pesa. :

Cuidados del embarazo de.alto riesgo

(6800 _

- Efectivizar pruebas de bienestar fetal y
pruebas de preeclampsia prescritas.

- Informar al médico sobre los resultados
alterados de fas pruebas.

- Administrar corﬂco:des segun prescripcion
médica en gestantes entre 32y 34semanas
(betametasona 12mg- IM).

Monitorizacidn de signos vitales (6680)

- Observar las tendencias Yy fluctuaciones de
lz PA.

- Monitorizar la PA después de que al
paciente tome Ja medicacién.

- Auscultar la PA en ambos. brazos v

. tomparar seglin corresponda,

Interpretacién de ‘datos de laboratono

(7690}

- Utilizar los rangos de referem:la del
laboratorio de la institucion,

- Maonitorizar los resuitados secuenma!es de-
los’ analisis para ver las tendéncias v
cambios ilamativos (pruebas ¢ de |
preeclampsia de 6h, 12h y de. contral).;

- Corroborar Ios resuitados de anahsm
extremadarnente anommaies.

- Infortar inmediatamente de: los camblos
siibitos de. los valores de Jaboratorlo al
medico.

Documentacion (7920)

- Documentar las valoraciones de cmdados 1
diagndsticos-de enfermeria, intervenciones
de enfermeria y los resultados de los .
cuidados: proporcionados.

- Registrar focha y hora precisas de los
procedimientos o consultas  de otros
profesionales,

esperados,

- Registra la-respuesta de la paciente a Ias
intervenciones de enfermeria.

- Registra que el medico ha sido mformado
de los cambios en el estado de Ia pac:iente

legal.
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS

1. CODIGO CIE X: 042 _

2. DEFINICION: La Ruptura Prematura de Membranas {RPM) es la perdida de' solucién
de coniinuidad demenibranas_ carioamnioticas que se produce con salida de liguido
amnidtico espontineamente durante mas de una hora, previo al inicio del trabajo de.
parto.‘iﬁﬁ‘_

La RPM se puede dividir en ¢ *7¢

- RPM termino: después de las 37 semanas de gestacion.

- RPM de pretérmino (RPMpt): antes de las 37 semanas de gestacion

- RPM prolongado: por 24 horas o mas de ruptura. Fambién se.puede combinar
con fas dos anteriores,. '
RPM-previable (RPMpv: ocurre antes de las 24 semanas de gestacion).

3. ASPECTOS GENERALES:

a. ETIOLOGIA™ "% Se desconoce la causa exacta dela RPM, pero es de origen
multifactorial y varla segun la edad gestacional.
Cuando fa RPM se presenta a menor edad gestacional, emste ‘una .mayor
asociacion con la infeccion de corion/decidua y cuands ocurre a mayor edad
-gestacional se asocia mas con disminucidn del contenido de: colége’n'o ‘en las
membranas.

b. FISIOPATOLOGIA: Se produce por un debilitamiento fisioldgico normal de las
membranas con fuerzas de cizallamiento causadas por las contracciones:uterinas
y estiramientos repetidos. La infeccién local en las membranas fetales y debfaj_o del
cuello uterino puede ser un mecanismo importante de ruptura de memhrarias,.ya._
que se praduce una inflamacion local y se liberacién prostaglandinas 172 74,

c. SIGNOS Y SINTOMAS: Perdida de liquido-vaginal, continua o intermitente 175 176,

d.- EPIDEMIOLOGIA: La RPM-ocwre en4% y 18% de los partos v es causa de 50%
de nacimientos prematuros. En el Pert, el hospital Edgardo Rebagliati de
ESSALUD reporto una tasa anual de partos pretérminos del 7%, Maria Auxiliadora
deLima detecté el 15.7% de 1523 partos; o 1 caso 'd'e.RPM-por'Cada' 8 nacimientos;
en el instituto especializado Materno Perinatal, su incidencia es de. 10.1% de
partos. En el hospital Almenara, es la segunda complicacidn mas frecuef)_te del
embarazo, con una incidencia del 11.2%. En Europa, la tasa de i'ncidenciaE es de

‘*‘amfam K. Factores asociadds a ruptura prematura de membranas de pretérmine [Tesis. de T:tuiacmn] Hima - Peru 2017
hitpsidfhdl handle.net/20.508.12759/2565

‘e_“Driasj M. Ruptura Pramatura de Mambiranas. Revists fetica Sinergia. 2000, 5{1%} 110, ittpsffdolorg/10.31434 'rms.v5|11-'.506
YeGrupo Desarrollador deia.Guia. Universidad Nacionst de Colombia, Alianza GINETS. Gula de pricticaclinica para la.prevenclén, Beteccmn
temprana yiratamiento de las complicaciones daf embatezo, partoy puerperio; Secclén 3. infacciones enel embarazo’ Ruptura Prematura
de Membranas {RPM). Revista Colombidna de Obstetricla y Sinacologia. 2015; Esid} 263-286. httpy//de.daiorg/ 1038597 ffce ‘93
Wiplfaro, Op. Git. p.2 ’ e
’3Monge, T. Ruptura Premd:ura de Membré‘nas, Heyvista Médica Sinergid. i017; _2{11-}_; 3B,

“‘fbm’ g4 ' : -
1’“Va]|ejo,1 Fislopatologia de la Ruptura Prermatura de:bermbianas v Marcadares. Revista Madice de Costa Rica v Centroamérica 2013;
(60?} 543~ 5499 https:/fwwiw.medigraphic comipdfs/revmedeascen rmc-’l‘}laffmcﬂazb paf

SVargas, K, y Varges, C. Ruptura: Prematura de Merbranas, Revists Médica de Costa ffca y Centroamerica. 2014; {613} ?'19 73,
hitos:/fwww, medigraphic.com/pdfs/revimadeoscen/mme 20 14/rmel45h. pof

S ervicio de Gineco ~ Ohstetricia. Guiz de practica clinfcs para e diagndstico; tratamiente y manejode Fuptura prematura de membranas
en gestantes pre-terming [Adopcidn de Recomendagicnes). Hospital de Emergencias Villa ef Salvador. Lima — Péry, 2018 :1-93,
hevas,gob.pefreioluciones; d:rectorai,_ﬁ‘ﬂ‘&/ﬁ[} H78-2018-DE-HEVES.pdf
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alrededor del 5%-15%, y en China, del 2.7%-17% '"7. Actualmente, la RPM es
considerada un problema de salud con un impacto directo y grave en la salud
publica, debido a las multiples complicaciones que-puede ocasionar en la madre y
él bebe, especialmente si se presenta en etapas tempranas del embarazo', -
e. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS ' 10 181, Aptecedentes de RPM,
infecciones del tracto genital/intrauterino, hemorragia del segundo y tercer
timestre antes del parto, anomalias cervicales antes del embarazo,
procedimientos invasivos, tabaquismo, indice de masa corporal disminuido, medio
socioecondmico bajo, conizacion cervical, enfermedades del tejido conectivo,
sobredistension uterina por polihidramnios o embarazo gemelar y uso de drogas
ilicitas.
f. TRATAMIENTO' '8 E| manejo de estas pacientes va a depender de la edad
gestacional. Existen dos tipos de manejos:
- Activo (induccion del parto).
- Expectante (ingreso hospitalario) .
No farmacolégico. Una vez hospitalizada, colocar a la paciente en reposo, en
decubito lateral, canalizar via periférica, controlar funciones vitales, constatar
perdidas por genitales externos (liquido amnidtico por via vaginal), control estricto
del ingreso hidrico y fluidos endovenosos administrados, efectivizar pruebas de
bienestar fetal y examenes de laboratorio. Se recomienda tomar las muestras antes
de iniciar cualquier tratamiento.
Evitar el examen digital, salvo en que la paciente presente signos de trabajo de
parto activo, continuar con la higiene habitual.
Terapia tocolitica. Su finalidad es postergar el parto por lo menos 24-48 horas
para facilitar la maduracién pulmonar fetal.
Terapia con corticoides. Se recomienda en gestantes entre 24-34 semanas de
edad gestacional y se sugiere los siguientes esquemas.
- Betametasona 12mg IM cada 24 por 2 dosis
- Dexametasona 6mg IM cada 12 horas por 4 dosis
Terapia antibiética. Su objetivo es prevenir infecciones y prolongar el tiempo de
latencia hasta el parto.
- Ampicilina 2g IV como dosis inicial y luego 1gr cada 6 horas por 7dias, previa
prueba de sensibilidad. :
-~ Eritromicina 500mg oral cada 6 horas por 7 dias.
- Clindamicina 900mg IV cada 8 horas en caso de alergia a la penicilina
Terapia neuroprotectora. Se utiliza en gestantes entre 24-34 semanas de edad
gestacional que se encuentran en riesgo inminente de parto prematuro. El
esquema de Sulfato de Magnesio es de 4gr IV en 20 minutos lento y en bolo,
seguido de 1gr cada hora durante 12 horas.

""TRamos, W. Factores maternos de riesgo asociados a ruptura prematura de membranas. Revista Médica Panacea. 2020; 9 (1): 36-42+
https:/{revistas.unica,edu.ne{:ndex.nhuloanacea(anicle,{wewgzgs,{tlog

‘"Meléndez, N. y Barja, J. Factores de riesgo asociados con la ruptura prematura de membranas de un hospital del callag, Perl, Revista
Ginecologia y Obstetricia Mexicana. 2020; B&(1): 23-28. https://v.fww.ss:ielc.or.q,mx,-’;:ldf/gom/\.rsanl/’OBOD-QGdl—gom—SS—Ul-z3.Qdf
"9Qrias. Op. Cit, p. 4

**%Alfaro. Op. Cit., p. 4

*#1Ramos. Op. Cit,, p. 37

'¥20rias. Op. Cit, p. 6-8

1%35usacasa, S., Frailuna, M., Swistak, E., Mondani, M., Fabra, L. y Martinez, M Guia de practica clinica; Rotura prematura de membranas,
Hospital Materno Infantil Ramén Sarda Buenos Aires - Argentina; 2019. 1-47,
https://www.sarda.org.ar/images/GPC_ RPM HMIRS 2019.pdf
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g. COMPLICACIONES™*:
Complicaciones Maternas: Corioamnionitis, sepsis ovular, desprendimiento
prematuro de placenta (DPP), endometritis y fiebre puerperal.

Complicaciones Perinatales: Prematurez, bajo peso al nacer, sindrome de

dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular, hipoplasia pulmonar, sepsis,

sufrimiento fetal, deformaciones esqueléticas, prolapso de cordén umbilical y

mayor riesgo de mortalidad. .

4. POBLACION OBJETIVO: Pacientes gestantes con ruptura prematura de membranas
que son hospitalizados en el Servicio de Gineco Obstetricia.

o,

Ecografia, UBF y Nutricion. .
8. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON RUPTURA

PRE

OSTHt

5 o VA

MATURA DE MEMBRANAS:
NETIiC DE 1

Hospital Nacional
Docente Madre Nifio
“5an Bartolomé”

Sgﬁ[dq de Gi ﬂm'
- Obstetricia

Departamento de
Enfermeria

PERSONA RESPONSABLE: Enfermera especialista en Gineco Obstetricia

GRADO DE DEPENDENCIA: [|I .
7. INTERVENCION INTERDISCIPLINARIA: SOP, UCI, Centro Obstétrico, Laboratorio,

SUI

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
NIC

(00004)

C/A:

/ proteccién

Clase 1: Infeccién

ﬁiésg | Infecck;n

- Ruptura prematura de la
membrana amnidtica.

Dominio 11: Seguridad

: éeveridad de la

infeccién

(0703):

070307 fiebre
07033 dolor
070339 cefalea
070331 letargia
070332 pérdida
de apetito

070329
hipotermia
070326 aumento
de leucocito
070327
disminucion
leucocitos

de

Proteccion contra las infecciones

(6550)

- Observar los signos y sintomas de infeccién 1
sistémica y localizada.

- Vigilar el recuento absoluto de leucocitos y
la formula leucocitaria.

- Mantener asepsia para la paciente de
riesgo.

- Fomentar la ingesta adecuada de liquidos.

- Instruir a la paciente acerca de los signos y
sintomas de infeccién.

Control de infecciones (6540)

- Limpiar el ambiente adecuadamente
después de cada uso por parte de los
pacientes.

- Lavarse las manos antes y después de
cada actividad de cuidados de la paciente

- Usar guantes segun lo exigen las normas |
de precaucién universal.

- Administrar tratamiento antibidtico, segun
indicacion médica.

Monitorizacién de signos vitales (6680)

- Monitorizar  presién  arterial, pulso,
temperatura y estado respiratorio.

- Monitorizar saturacién de oxigeno mediante
pulsioximetria.

- Monitorizar y registrar si hay signos de
hipertemia,

- Monitorizar la calidad de los pulsos.

Terapia IV. (4200)

- Verificar la orden de la terapia |V.

- Realizar una técnica aséptica estricta.

**Meléndez, Op. Cit, p. 24
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- Cemprobar. tas 10 reglas de Ia
administracion correcta antes de Iniciar ia
infusién o:administracion de medicaciones.

- Administrar liquidos IV. a temperatura .
ambiente. v N

- Administrar ‘medicamentos” V.
(antibidticos), segin indicacian médica y
observar los resultados.

- Vigilar €l flujo V. y el sitio de pungion
durante la infusion _

- Observar-a pémeabilidad de la via antes.
de la administracién de la medicacion IV,

~ Monitorizar los sighos vitales,

~ Lavar las vias intravenosas entre la
administracion de -soluciones
incompatibles, _

- Documentarla terapia prescfita.

- Observar si.se presentan signos'y sintomas
asotiados a |a flebitis.

- Mantener las precauciones universales.

Interpretéacion de datos de laboratorio

(7690) _
Utilizar los rangos referenciales de
faboratorio.

- Comprobar los resultados con Ios valdres
anteriores obtenidos cuando e} pac&ente no
estaba enfermo para determinar los vaiores ]
basales de (hemograma- y PCR). :

- Informar inmediatamente de-los ,camblos:
stbitos. de los valores de Iaboratono al
medico.

- Analizar si los resultados obtemdos s0n
coherentes con el comportamiento de la
paciente y su estado clinico.

- Moenitorizar los resultados secuenmales de
los- andlisis para ver las tendencias y los
cambios ilamativos.

Riesgo de alteracién
de la Diada materno /'
fefal (00209)

CiA: _

- Complicaciones del
embaraze

Donmtinio 8: Sexualidad

Clase 3: Reproduccian

Deteccidn de
riesgo (1908):

190801 tfeconoce
los  signos vy
sintornas que

indiquen riesgo.

190802 identifica

los posibies.

riesgos para la
salud.

190809 utiliza los

Cuidados prenatales {6960} _

- Ensefiar a la paciente sobre la percepcmn
de movimientos fetales.

- Ensefiar a 12 paciente ‘a |dent|f|car los
signos de alarma (sangrado vaginal,
perdida de liquido amnidtico, flujo vaginal, |
confracciones uterinas, dtsmmuc:on de.
movirmientos fetales, etc. ).

- Ensefiar a contar los mavimientos: fetales

Cuidados de embarazo- de alto r_ie_sgo

(6800) '

- Efectlivizaf pruebas de Iaburatorto y de

fecursos para bienestar fetal, _
mantenerse - Informar inmediatamente al médico sobre
infformado  sobre desviaciohes de Ja normalidad en gl estado
riesgos. materno- fetal. .
personales. i
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
NIC . -

190810 utiliza los

servicios
sanitarios de
acuerdo con sus
necesidades.

- Administrar corticoides para la maduracion

pulmonar (betametasona 12mg I.M), segtn
indicacion médica.

- Mantener en reposo absoluto, segun
indicacién médica,

Manejo de liquidos (4120)

- Pesar y contar los pafales, segln
corresponda.

- Pesar a diario a |a paciente. .

- Realizar un registro preciso de entradas y
salidas (balance hidrico estricto).

- Vigilar el estado de hidratacion.

- Administrar terapia IV. segun indicacién
meédica.

Monitorizacion de signos vitales (6680)

- Monitorizar  presién  arterial, pulso,
temperatura, y frecuencia respiratoria
segun corresponda.

Puncioén IV (4190)

- Verificar la orden del tratamiento V.

- Utilizar una técnica aséptica estricta.

- Seleccionar una vena apropiada para la
venopuncidén. .

- Elegir el tipo adecuado de céatéter en
funcion del propésito y duracién de uso.
Mantener precauciones universales.

Terapla IV (4200)

- Verificar |la orden de la terapia IV.

Realizar técnica aséptica estricta.

Comprobar las 10 reglas de Ia

administracién de correcta antes de iniciar

la infusiono administracién de
medicamentos.

- Seleccionar y preparar la bomba de infusion
IV, si estd indicado.

- Administrar medicamentos IV (sulfato de
magnesio como neuroprotector), segln
indicacion médica vy observar los
resultados.

- Vigilar el flujo v el sitio de puncién IV.
durante la infusién.

- Realizar los cuidados del sitio de puncion
V.

Interpretacion de datos de laboratorio

{7690
Anotar la hora y sitio de la recogida de las
muestras, si procede.

- Enviar muestras separadas al Iaboratono'
(examen de orina y urocultivo)

- Informar inmediatamente al médico de los
valores criticos.

- Tomar las muestras antes de iniciar
cualquier tratamiento, ya que tienen efecto
en los valores de laboratorio.
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Estremmlento

(00011)

Caracteristicas

definitorias:

- Heces duras

- Eliminacién de menos
de ires defecaciones
por.semana.

~ Sensacién de
evacuacion incompleta

- Esfuerzo excesivo-en fa
defecacion,

Pablacion de riesgo:

- Personas que
experimentan
hospitalizacion
proiengada.

« Mujeres embarazadas

Dominio 3: Eliminacion
e Intercambio

Clase 2: Funcién

gastrointestinal

Ellminacion

intestinal (0501)
050101 patron de

eliminacidn

050103 color de

las heces,

050104 cantidag

de heces en
relacién con la
dieta.

050112 facilidad
de. eliminacién de
las heces
050118 tono
esfinteriano.
0501129  ruidos
abdominales.
050110
esfrefirniento
050128 dolor con
el pasc de las
heces

Manejo del estrefiimiento hmpactacmn

fecal (0450)

Vigilar |2 aparicién de signos vy s;ntomas de.
estrefiimiento

Comptrobar las defecaciones, incluyendo

‘frecuencid, consistencia, fnrma volumen y
‘color, segun corresponda ]

Vigilar ia existencia de peristaliismo.
ldentificar los factores (medicamentos,
TEeposo encama y dieta)

Fomeritar el aumento de la ingesta de.
liquidos .a menos.que este contraindicado.
Ensefiar a la paciente para que registre el
color, volumen, frecuencia y conmstencna_
de las deposiciones.

Comunicar al médico si persiste- el
estrefiimiento, , N
Administrar enéma, segdn indicacién
médica,

Pesar régularmente a la paciente.
Administrar laxante (lactulosa),

seglin
indicacidn médica. :

Manejo de la nutricién (1100)
-~ Proporcionar dieta prescrita por el médico,

Administracion de

Asegurar que la dieta incluya ahmentos con
fibra para evitar estrefiimiento.

Coerdinar con el servicio de Autricion.

la medlcacic’m

(2300)

Administrar la medicacién con la. tecnica y
via adecuadas.

Ensefiarala pac;ente acercade los efectos
adversos esperados. de la .medicacion
{dolor abdominal, diarrea, ete.). ‘
Observarlos efectos terapéuticos- de
medicacion en a paczente

Observar ' si hay signos. y smtomas de
toxicidad de 12 medicacidn. )

Observar si se producen efectos adversos
derivados de los farmacos.

‘Poblacién de riesgo:

Rigsgo de
Estrefiimiento
(00015)

- Personag que
experimentan
hospitalizacion
prolongada.

- Mujeres embarazadas

Dorminio 3: Eliminacion
e Intercambio

Eliminacion
intestinai {0501)
050101 pairdn de
eliminacién. _
050103 color de
las heces.
050104 cantidad
de. heces en
relacion con |la
dieta.

050112 facilidag
de eliminacion de
las heces.

Manejo del estrenrmientoiimpa,ctaclon
fecal (0450) ’

Vigilar {a aparicién de signos ¥ sintomas de
estrefiimiento.

Comprobar las defecacmnes mcluyendo .
frecuencia, consistencia, forma, volumen v
color, seglin cofresponda.

Vigitar la eXistencia de penstalusmo
ldentificar los factores (medlcamentos
reposo en cama y- dieta) que pueden ser.
causas del estrefiimiento o que contnbuyan
al mismao.-

Fomentar el aumento de la mgesta de 1
tiguidos & menos que este contramdlcado
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"~ Funcion
gastrointestinal

050118 tono

Aconsejar a la paciente que consulte con un
esfinteriano. medico si el estrefiimiento persiste.
050121 - Pesar a la paciente regularmente.

aliminacion fecal
sin ayuda,

050129 ruidos
abdominales.
050108 sangre en.
ias heces.

050110
astrefiimiento
050128 dolor con
el paso de Ias
heces.

- Administrar laxante (lactulosa), segin

Documentacién (7920)

médica,
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VIl. RECOMENDACIONES
Las gufas de.intervencion de enfermeria dehen sar actualizadas cada 2 03 afios debidoa
los cambios en el manejo de las patologfas, la actualizacion de los .diagnésticos de
enférmeria, intervenciones ¥ resultados. establecidos por fa NANDA, NIC y NOC..-

- VIl ANEXOS

Guias de Intervencion de Enferineria Servicio de Giheco Obstetyicin



L
[}
-
e Ministerio de B H“"“‘f“r N““”:‘_’[_ ) wtamentode | Servicio de Gineco
RERY) Salud e g ';!"" Enfermeria Obstetricia
“San Bartolomeé |
ANEXO 1
TAXONOMIA NANDA
’ i e T e e
| Preccos Vi | Sagran | Contot | ]I
T — o ——— L — - - - l-l__..-___.._
T vaoms L . ]‘WFW i_ e
|| s H Lonntoss W | !_‘ Dotz |
| Grgrianoa { |
L ot rod - Ve | Gorbatiosal |
e | L
| Feigusos -
mom
| ey ¥
elenien i
L;'thnln.luf

Fuente: NANDA International, Inc. Diagnésticos Enfermeros, Definiciones y Clasificacion 2021-2023, 12va Edicion. Barcelona: Elsevier; 2021.
p. 156
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Entermeria

ANEXO 2
~ TAXONOMIA NOC

Serviclo de Gineco
Obstetricia ,

[ Dominio | [ Dominio I Dominio IV Dominio V | Dominio Vi ‘}M‘
Nivel 1 Salud Funcional Salud fisiolégica ial C imient ¥ | Salud percibida Salud familiar Salud comunitaria
Dominio Resuitados que  Resultados que que | conducta de salud | Resullados que | Resultados que | Resultado que

describen la | describen el | describen el | Resultados que | describen impresicnes | describen el estado de describen la salud, sl
capacidad y | funcionamienta funcionamiento describen  actitudes, | de la persona sobre la salud, conducta o el | bienestar y el
realizacion  de las | orgénico psicolégico y social comprensidn y | salud y la funcionami de la | funcl ito de una
aclividades basicas de | i con r | itari familia en conjunte o | comunidad o
la vida | a ia salud y a Ia | - ‘ de una persona como® | poblacién

| enfermedad miembro de la familia
Nivel 2 Mantenimiy de la | Cardiopulr Bl Conducta de salud: | Salud y calidad de | D pen del | P, de la

| Clases energia: Resultades | Resultad que icolég. Resultades que | vida: Resultados que | cuidado familiar: | salud comunitaria:

que describen la | describen el estado | resultados que | describen las acciones | describen el estado de Resuitados que | Resultados que
recuperacidn, cardiaco, pulmonar, | describen la  salud | de una persona para | salud percibido de una | describen la | describen las
conservacion y gasto | circulatoric o  de | emocional de una | promover o restaurar | persona ¥ las | adaptacidn ¥ | estrucluras ¥
de la energia de una | pedusién tisular de persona y la | lasalud. | circy ias de vida | d p de un | programas de una
persona una persona autopercepcion | relacicnadas con ella miembra de la familia | comunidad para
relacionada Creencias sobre la que cuida a un nifie ¢ | eliminar o reducir los
Crecimiento ¥ | Digestién ¥ salud: Resultados que | Satisfaceion con los adulto dependiente riesgos  sanitarios y
Desarrolio: Ni 1: Resultad, Adlag describen las ideas y | cuidados: Resultados aumentar la
Resultados que | que describ los i fai; percepciones de una | que describen | Estado de salud de | resistencia
d ben la ili tr digesti ¥ | Resultad que | persona que influyen | precepciones de una | jos o5 de la flaria a las
fisica de una persona nulricicnales de una | describen la | en la conducta de | personadelacalidady | familla: Resultados amenazas sanitarias
persona adaptacién psicaldgica | salud | la_adecuacién de la | que describen la salud

‘ Movilidad: ylo social de wuna asistencia sanitaria fisica, psicolégica. | Blenestar =

Resultados que | Elir yla al G de la salud: | social y espiritual de | comunitaria:

describen la Resuitad: que | de la salud o de las | Resultados que | Sintomatologia: un miembro de la | Resultados que

fisica de una personay | d ben los pat i i de la | describen las acciones | Resultados que | familia describen el estado
| las secuelas de la |y el estado de vida de una persona para | describen los indicios global de salud y la
| restriccisdn de | excrecion y | contralar una | de una f jad, | Bil familiar: petencia soclal de

movimientos eliminacién de una | Autocontrol: enfermedad aguda o | lesidn o perdida de | Resultados Qque | una  poblacidn o

persona Resultados que | crdnica | una persona describen el entorno comunidad

Autocuidado;: ‘ describen la familiar, &l estado de

Resultados que | Liguidos ¥ | capacidad de una | Conocimientos | salud giobal y la

describen la | electrolitos: persona para conirolar | sobre su condicién compelencia sccial de

capacidad de wuna | resultados que | una conducta que | de salud: Resultados la familia eomao unidad

persona para realizar | describen el estado puede ser emocional 0 | que  describen  la | ‘

aclividades basicas e | hi olitico  de | fisi perjudicial | comprensién de una Ser padre:

instrumentales de la | una persona para sl mismo y para | perscna a la hora de | Resultados que &

| vida diaria los demas aplicar la informacion | describen  conductas

| Respuesta Inmune: para promover, | de los padres que

| Resultados que | Interaccién  social: | mantener fomentan el

describen la reaccion | Resultados que | restablecer la salud | crecimiento  y el
fisioldgica de wuna | describen las desarrcllo optimas de
@r5ona a sustancias | relaciones de una un hijo

ke
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RERU Salud
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Docente M
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Enfermeria
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Obstetricia

i

extrafias o que el
organismo  considera
extrafias,

Regulacion
metabéilica;
Resultados que
describen la

capacidad de una
persana para controlar
al metabolismo
corporal

| Neurocognitiva:

Resultados que
describen el estado
neuralégico y cognitiva
de una persana

Funcién  Sensitiva:
Resultados que
describen la

percepcion  de  una
persona y el uso de la
infarmacian personal

Respuesta
terapéutica: Resultas
que describen una

reaccidn sistémica de
una persona a un
Iratamiento, agente o
método sanitario

Integridad  tisular:
Resultados que
describen la condicién
¥ funcidn de los tejidos
corporales de  una
ersona

persana
demds

con

los |

Conacimientos
sobre promocién de

la salud: Resultados |

que  describen |a
comprensién de una

persona a la hora de |

aplicar la informacidn |

para optimizar la salud

Control de riesgos:
Resultados que
describer |as accicnes
para evitar, limitar o

cantrolar las |
amenazas
identificables para la |
salud

Seguridad:
Resultados que
describen el
Comportamiento =]

estado de una persona |

para  promover s
proteccion contra el
dana

Fuente: Moorhead, S, Swanson, E., Johnson, M
Salud, 6ta Edicién. Barcelona: Elsevier; 2019. p.
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ANEXO 3
TAXONOMIA NIC
Campo 1 Campo 2 Campo3 | Campo 4 , Campo § [ Campo 6 Campo 7
Nivel 1 1. 2. Fisiologi | 3.Cond 4. Seguridad | 5. Familia 6. Sist 7.C d
Campos | Basico Complejo Culdados que apoyan | Cuidados que apoyan | Cuidados gue apoyan | Cuidades que apoyan | Cuidados que apoyan
Cuidados que apoyan | Cuidados que apoyan | el fi iento | la p contra | ala unidad familiar el uso eficaz del | la salud de Ia
el funcionamiento | la regulacién | psicosocial y facilitan | dafios sistema de prestacién | comunidad
| fisica homeaostética los cambies de estilo | | de asistencia sanitaria :
de vida | 1
Nivel 2 A, Control de | G. Control de | O. Terapia | U. Control en casos W. Cuidados de un | Y. Mediacion del c. Fomento de la
Clases actividad y efercicio: | slectrolitos y acido | Conductual: crisis: | bebe: Intervenciones | sistema  sanitario: | salud de la
intervenciones  para | bdsico: intervenciones | Intervenciones para | Intervenciones para | para ayudar a la | Intervenciones para | comunidad:
organizar o ayudar en | para regular el | reforzar © fomentar | proporcionar una | preparacitn del parto y | facilitar ‘e encuentro | Intervenciones que
la actividad fisica y la | equilibric electrolitico ¥ | conductas desesbles | ayuda inmediata a cantrolar los cambios | entre el | fomentan |a salud de
conservacién vy el | acido basice y prevenir | o alterar conductas corta plazo en caso de | psicoldgicos paciente/familia y el | toda comunidad
gasto de energia plicaci [ | crisis psicolégicas o fisiolégicos antes, | sistema de asistencia -
fisiclagicas durante @ | sanitaria | d. Control de riesgos
B. Control de la | H. Control de | P. Terapia Cognitiva: inmediatamente | de la comunidad:
evacuacion: fdrmacos: Intervencicnes para | V. Control de | después del parto a Gestién del | Intervenciones  que
inter | para | inte i para | reforzar o fomentar el | Riesgos: | sistema  sanitario: | ayudan a detectar o
establecer y mantener | facilitar los  efectos | funci iento | intar i para | Z  Cuidad de | inter i para | p riesgos
las pautas reguiares | deseados de los | cogniivo deseabls o | iniciar actividades de | crianza de un nueve | proporcionar sanitarios  en el
‘ de eliminacion | agentes modificar &l | reduccién de riesgos y | bebd: Intervenciones potenciar los servicios | conjunto de la
intestinal y urinaria y | far funci o it el cantrol de | para ayudar en la | de apoyc para la | comunidad.
controlar las cognitivo indeseable riesgos @ lo largo del | crianza de los nifios provision  de  los |
| complicacianes 1 Control | tiampo. | cuidados. |
resultantes de pautas | Neurolégico: Q. Potenciacidn de ia | X. Culdados durante
| alteradas, Inter i para | Ci ié | lavida:intervenciones | b. Control de Ia |
| optimizar la funcién | Intervenciones para | para facilitar el | Infarmacion:
C. Control de Ila | neurclégica facilitar la expresién y | funcionami de la | Inter i para -
| Inmovilidad: recepcian de unidad  familiar y | Facilitar Ja_'
| intervenciones  para | J. Cui j y | | fomentar |a salud y el | comunicacién sobre |a {
| controlar el | Perioperatorios: no verbales bienestar de  los | asistencia sanitarla |
movimiento  corporal | Intervenciones  para miembros de la familia !
| restringide  y  las | proporcionar cuidados | R, Ayuda para ol | | a lo largo de toda su ‘
| secuelas antes, durante e | afrontamiento: | vida, |
inmedi Inter i para | |
‘ D. Apoyo | después de la cirugia ayudar a otros a crear | |
Nutricional: Sus propios  puntos
intervenciones  para | K Control | fuertes, para | | |
modificar o mantener | Respiratorio: adaplarse a un cambio
el estado nutricional intervenciones  para | de funcion o conseguir | = |
[ fomentar la | un nivel mas allo de | |
ermeabilidad de las | funcionamiento =
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E. Fomento de /a | vias adreas y &l | T -
Ci did. Fisica: | i iog 5. de los |
intervenciones  para paclentes. | |
fomentarlacomodidad | L. Control de fa | Intervenciones para
utilizanda técnicas | plel/heridas: facilitar el aprendizaje
fisicas intervenciones  para |
ar T. F de fa |
F. Facilitacién del | la integridad de los | comodidad |
Autocuidado: tejidas. psicolégica: |
intervenciones  para Intervenciones  para | |

proporcionar o ayudar | M. Ti la | |
en las actividades | intervenciones  para | utilizando técnicas | |

rutinarias de la vida | mantener la | psicoldgicas | "
diaria temperatura  corporal
dentro ce unos limites | -
normales

N. Control de Ia
Perfusién tisular: | |
intervencianes para |
opltimizar la circulacion
sanguinea y de liguidos | |
N hacia los tejidos. | | 4

Fuente: Butcher, H. K., Bulechek, G. M., Dochterman, J. M. y Wagner, C. M. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria:(NIC). 7ma Edicién,

Barcelona: Elsevier; 2019. p. 28 - 29
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