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1. INTRODUCCION

El presente disefo de investigacion se enfoca al estudio de los trastornos hipertensivos del
embarazo como es la precclampnsia y el dato perinatal subsecuente. ya Que es mis del BO%
de la mortalidad malema y perinatal es atribuible 4 complicaciones del embarazo y otros

padecimicntos en nucsro pafs.

Es importante conocer ¢l riesgo quc determina este upo de patologias. ¥a que a partir de

esto. pucden p »e compl oncs y proleger la vida de la madre v el feto cuando se

di. i ysedaclseguimientoy tratamicnto opontuno paracada caso

Debido a los cambios fisiolégicos que sufre ol arganismo materno durante el embarazo; se
eocucntra cxpucsto a sufnr trastomos y cnfermedades desde que se licva a cabo Ia
£ dacién hastael del trabajo de parto y ¢l mismo parto

De acuerdo aestoes conveniente conocer que factores de riesgo s¢ asocian a la presencia de
este trastomo, evaluando el estado matemo y fetal durante las consultas a las pacientes que
en su anterior embarazo cursaron con hipenensién inducida por ¢} nusmo v 2 las que estin

presentando oste padecimicnto.

Para cl estudio de esta patologia resulta de gran impostancia la h:stona clinica y los
antccedentes gineco-obstétricos: y la realizacién de la eaploracién fisica integral, ya que
con estos pardmefos se pucde diagnosticar lempranamente. Se debe cuidar el estado fetal
para el bicnestar del binomio madre-hijo y evitar las anomalias o complicamones durante cl

embarazo al cortoborar la hipertensién inducidaorelembarazo(H 1L.E

Es importantc mancjar un control y evaluacidn de riesgos: dependiendo de los factores
cxistentes asociados con H.LE.. ya que en estos casos con complicaciones se realiza la
mejor referencia a instituciones de scgundo a tercer nivel de atencidn segun el grado

evolutivo del padecimiento. de ser posible estos factores se podrdn manejar €n un prmer



nivel de i6n proporci do cl i oportuno, especifico y con los recursos

El embararo somcte a tensién a la mujer sand desde los puntos de vista bioldgico,
psicolégico y fisioldgico. Con la presencia de factores puede converntirse cn un
acontecimiento que amenaza la vida y la de su futuro hijo. Por tanto es imperativo que la

asistencia prenatal tenga como finalidad identificar, evaluar las condiciones y brindar los

p icos alapaci que cursaembarazode altoriesgo.

El crecimiento y desarrollo fetal intrauterino pucde ser interrumpido o dafdado a diferentes

intervalos de tiempo durante la gestacitn, en la cual existen factores que condicionen el

bienestar que tenga relacién con la pr
presentar.

psia y los posibles dafos que pudicran

La deteccidn temprana de factores de ricsgo asociados al dafio perinatal; es uno de los

dad de las
complicaciones que pueden tener el feto en el microambiente, favorecicndo las condiciones
dptimas de salud para su adaptacién alavidaex ina.

principales objetivos de costa investigacién, as{ como disminuir la morbi




2. JUSTIFICACION

La presente investigacién tiene como finalidad fundamentar la tmportancia que tiene
detectar tempranamente los factores dc riesgo especfficos para el desarrollo de la
preeclampsia y dalo pennatal en mujeres que cursaron la hipertensién inducida por ¢l
embarazo (HIE). y establecer estralegias para preveniria. De acuerdo a las estadfsticas de
este tipo de padecimiento. os una de las enfermedades que presenta mayor mortalidad
matema y su impacto on 1a ctapa pennatal: las complicaciones tanto maternas como fetales

su porcentaje de mortalidad es del 5% v 109 respectivamente.

Resulia de gran impornancia valorar los factores y las mlaciones de las mismas a las
mujeres que se les realiza su control y vigilancia del embarazo. para prevenir y coatrolar la

exacerbacidn y disminuir las complicaciones tanto a la madre. como al feto.

Asimismo por medio de la deteccion de 1os factores de niesgo se logrars la disminucién de
la mornalidad materma y pennatal, proporcionando las mejores condiciones de salud al

binomio madre-hijo.



2.1 PLANTEAMIENTODEL PROBLEMA

Cudles son los factores de riesgo asociados a la preeclampsia y sus repercusiones durante
ia g i6n y en cl imi de las b zadas que se atiend
Investigacidén Matermo Infantil Gen?

en el Centro de

*‘Factores de riesgo asocindos a la precclampsia y dafo perinatal en el centro de
investigacién materno infantil-Gen''.

2.10BJETIVOS DELA INVESTIGACION.
2.2.1 General

Identificar los factores de nesgo asociados a 1a preeclampsia y el dafio peninatal en el
Centro de Investigaciéon Materno Infantit Gen.

3.2.2 Espexificos

Detectar los factores de niesgo que se presentan en ¢l inicio del embarazo, los cuates
influyen en la morbilidad perinatal.

Conocer lacvoluciénclinicay laterapéutica picadaenet jode lapr lampsiayde

los nconatos que presentaron dafio pennatal.




3.MARCO TEORICO
3.1 EMBARAZO

La duracidn del embarazo humano es de nueve meses de calendario. 10 meses lunares, 40
scmanas & 280 dias.

La ovulacidén ocurre cerca de dos semanas antes del comienzo del periodo menstrual. La
dltima menstruacion sefiala ¢l momento méds cspecifico para establecer la fecha en que se

encuentra ¢l embarazo, puesto que no suclen conocerse los momentos de la ovulacién nide
lafecundacion.

El embarazo se divide en tres tnimestres. Cada uno tiene aspectos propios predecibies det
desarrollo. tanto desde el punto de vista fetal como del materno. El embarazo produce

cambios tanto manifiestos como sutiles que abarcan la psicologia y todos fos aparatos y
sistermnas orgdnicos del cucrpo.!

3.1.1 Cambios fisiolégicosencl embarazo.
Aparatocardiovascular,

Alcjercer presidn el titero que crece sobre el diafrapma. €l corazén se desplaza haciaamba
yhacialaizquierday scalargaensusd,

s long 1y transverso.

El vol ade

progresiva desde el primwer trimestre. y 1o hace
rdpidamente durante el sepundo tnmestre y mis lenta durante ¢l tercero. para llegar a un
nivel de 30 a 50% por arriba del nivel pregestacional otérmino

Los cstrégenos cstimulan la secrecién suprarenal de aldosterona, con o que ocurre
retencién de sal y agua. Esta anteraccién de factores culmina en aumento del contenido
corporal total de agua los mismo que del volumen sangufnco.

1 Otds, S.8. Enferrmerta Matemo tnfantl. Edit. | eric

Ga. ed. 1993 P. 223



La presién arterial se conserva relativamente sin cambios, y sus niveles mis bajos ocurren
durante e¢f scgundo trimestre ¥ los mas clevados durante la ditima semana de gestacién. La
presién venosa femoral se aumenta lentamente al cjercer e! dtero cada vez mas presién

sobre e flujo sanguineode retomo.
Aumecnta la tendencia hacia el estancamicnto de sangre en las extremidades inferiores, con
10 que ocurte edema de las paries bajas y tendencia a la formacion de venas varicosas en

piemas, vulvay rectodurante la parte final delembarazo 2

3.2FACTORES DE RIESGO Y DANOS ASOCIADOS .

Un factor dc ricsgo €5 una istica o circuns ia detectable en individuos o en
grupos, asociada conuna probabilidad incr da de exper undafoalasalud.

Los riesgos que van relaci dos con la i6n a la salud, constituyen una amplia gama
de clementos que asociados las probabilidades de varios tipos de dafios: una

mujer embarazada que padecce hipertensién anenial tiene un riesgo mavyor de tener un hijo
con bajo peso al nacer, que una embarazada normotensa, 1o cual quicre decir que entre mas
factores de ricsgo se le confieren; mayor es cl impacto sobre la presencia de defectos al

nacimiento.?
3.2.1 Conceptode ricsgo.

Encl contexto de salud, "RIESGO" sc define como la probabilidad gue tiene un individuo.
un grupo de individuos o una comunidad de sufrir daito.

2 Otds, S.8. Op. Cit. p. 230.
3 Organizacion Panamericana de la Salud. Manual sobre ef enfoque de tlesgo en la atencion matemo
infantll. Serie Paliex. Pag. 18.

-3



3.2.2 Valoraciéndcnesgo

Rliesgo Bajo. Es 1a condicién en que no we detectan factores previos actuales o previstos
que pongan en ricsgo la salud de la mujer en edad fértil o de su hijo, Jos cuales pueden ser

controlados con los recursos de primer nivel de atencion.,

Ricsgo Medio.

uno o varios factores que aumentan la probabilidad de dano para la mujer en edad férml ode

la condicion en que se detectit 1a presencia previa. actual o prevista de

suhijo, los cuales deben sercontroladaos con los recursos de segundonivel de atencion.

Riesgo Alto. Es lacondicion en que se detecta la presencia previa, actuad o prevasta de uno
o vanos factores que aumentan la probatihdad de dano para la mujer en edad fénil o de su

hijo, los cuales requicren de la utilizacidn de tecursos de tercer mvel para su control
3.2.3Embarazodealto riesgo

El control del embariazo de RIESGO ALTO. se lleva a cabo en el tercer mivel de atencién

(contacto terciario). por médico especialista de ginecoobstetniciaeimplica:

* Consultaoporunacen servicior de atenaivn urgente o programada con:
— Revisidn clinicacompleta.
— Estudios especializados(laboratorioy gabinete).
— Interconsulias uotras especialidades médicas.
- Confimacidny reclasificacionde nesgo
— Contrarreferencia al primero y segundo nivel. si se considera que la embarazada
puede regresar al prunero o sepundo nivel de atencidn con indicaciones precisas

parasu mancjo y control.

Mancjoterapéuticode Jos factores de riesgo ¥ sus repercusiones en lamadre y e feto.



Indicacién de termninacion oportuna del embarizo cuanto éste pone en ricsgo a la madre y/o
elfeto.s

3 3ATRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURANTE

LLEMBARAZO
.3.1 Clasificacion de los estados hipertensivos asociados al embarazo.

1. Hipertensién Anenial Gestacional {Hipertension Arterial Inducuda por el Embarazo)
Definida como apancion de hipertension aftenal en la segunda mutad del embarazo oen
los primmeras 243 horas post- parto, sin edema m proteinuna y que persiste dentro de tos 10
dias siguientes a (aterminacién del cmbarazo

2. Preeclampsia. Definida comohipertensidn anenal, junto con proteinuria y/o cdema

3. Eclampsia. Definida como el desarrollo de convulsiones y/o coma en pacientes con
signosy s{ntomas de precclampsia, en ausencia de otras causas deconvulsiones

4.

Hipertension arterial Cronica. Definida como hipertension anenal crédnica de cualquier
ctiologia. Este grupo incluye pacicntes con hipertensidn artenal precsistente. pacientes
con unaclevacién persistente ala presidn sanguineade porlo menos 140/190 mmHg en
2 ocasiones (con un minimode 6 horas de diferencia)antes de la semana 20 de gestacién

o fuera del embarazo vy on pacientes con hipertension anterial que persiste mds de 6
semanas pos-pano *

3.4 EPIDEMIOLOGIA

Segun informes dados a conocer por la Secretarfa de Salud, dentro de las diferentes causas

de monalidad materna e infantil. encontramos que la hipentensidn inducida por el

embarazo. ocupacl primer lugar juntocon las afecciones del periodo pennatal ®

‘ Centro de Investigacion Matemno Infantil Gen. Programa de Atencion Matemo Infantil. p. 35
NSS Dt ecdon de Prestaclones Médicas. Noama Técnica Medica paras la Prevendon y mancio de la
Eclampsla. p.

.8
" & perfil de salud en Mex}:o 1995. Secretana de Salud. p. 10
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Lo cual nos hace referencia que las entidades patoldgicas que durante ) embarazo, son
capaces de producir alteraciones orgdnicas en el feto. y cuyos factores asociados. cjercen su
accién nociva a través de esta entidad patolégica bien definida y sus efectos cluramente
identificados.?

Lapreeclampsia esun padecimiento que se presenta fundamentalmente on la segunda mitad
detembaraso y pordefinicidn., de la semana 20 en adelante. Se ha idenuficado la existencia
de ciertos factores o caracteristicas que ancrementan significativamente el nesgo de

prescatar preeclampsia. se

consideraran como factotes de riesgo o los siguientes:
— Nivelsocioeconémico bajo

— Historiafamiliar de preeclampsia por parte de la paciente

— Edad menorde 20 aitos

—~ Edadde3Sanosamais

~ Primerembarazo.

— Cincooméisembarazos.

- Preeclampsia-eclampsiaen un embarazo anterior.

— Hipertensién anerial de cualquierorigen.®
3.SETIOLOGIA

No se conoce la causa de la Hipentensién Inducida al Embarazo. Se cree que desempefian

una funcién. en clla diversos factores f.os factores predisponentes al desarrollo de la
hipertensién inducida al embarazo son diabetes sacarina, hupertensién, enfermedad renal,
malnutricién (en especial dicta pobre en proleinas), obesidad, mola hidatidiforme.
embarazo miiltiple, polihidrtomnios, diagndstico previo de hipertensién inducida por el

embarazo y tendencia familiar a este rastomo

No sc conoce lacausadel cdemacn casode la hipertensién inducida porel embarazo.

7 £1 Feto y su Amblente Grupo de Estudios Al Nacimiento. p. 91.
8 {MSS Op.clt. p 10



Por lo general es el primer sintoma en aparecer, aunque pucde ocurrir hiperensién inducida
porelembarazo sin cdema.®

3.6 FISIOPATOLOGIA

La vasoconstriccion y la hipovolemia de la HIE hacen contraste con los cambios
fisiolégicos del embarazo et volumen sanguinco se incrementa en 30 a0 50% . dismmunuye 1n
resistencia vascular periférica y ocurre dilatacién alveolar inducida por la gestacion. Se
requiere este aumento del volumen sanguineo para regars 1a placenta y ¢l rnayor numero de

volumen tisular del dtero y las mamas. El volumen sanguineo mds clevado ayuda ademds a

proteger al feto contra las alteraciones de la circulacion a causa de la posicidn supina

materna y compensa la pérdida de sangre durante el parto. La disminucién de la resistencia

vascular penfénca da por resultado presién anterial ligeramente menor desde 1a mitad del
primer trimestre y durante todo ¢l segundo tnmestic, con retomo lento de ta presidn artenal

normal de lamujer durante el tercer trimestre.

El aumento de las concentraciones plasmiticas de renina estimulan ia seciecion de
aldosterona y ayuda a la resorcion de sodio. La retencidn de sodio incrementa el contenido
corporal total de agua. dato norma! del embarazo. la angiotensina Il estimula tambaén ta
produccién de ald

ona, y ¢s un vasopresor potente. En condiciones nommales, durante
€l embarazo los mtisculos 1isos de los vases sanguincos no se contracn como reaccién al
vasopresor. La filtracién glomerular (F6). que se incrementa normalinente hasta S0%
durante ¢l embarazo, se reduce en caso de HIE, aunque no a magnitud tan baja como antes
de la gestacién. En condiciones normales durante el embarazo < depuran con mayor
rapidez creatinina. urea y dcido unco a causa del aumento de la F6, lo que da por resultado
tadisminuciénde las concentraciones séricas de estos productos quimicos y aumento de sus
concentracioncs unnaras, '

® OLDS, 5.B. Op. cit. p. 381
10 OLDS, $.B. Op. cit. p. 383,




En cambio se sabc que ¢l punto de partida f

ior gico de a1 ia gravidica es un
do de causadesconocida.

P arteriolar g 13

Por su cardcter generalizado, el vasoespasmeo arteriolar de la hipertensién se manifiesta con

sintomatologia en casi todos los drganos y sistemas Malernos cOmMo s¢ rmuestra a
continuacién...

CORAZON CEREBRO RINON

-Isquemia - Fosfenos -Oligurin

- Hemorragia - Acufenos - Anuria

subendocardiaca - Amaurosis - Hematurnia

- Infartos - Escatomas - Aumento de las catecola-

- Paro cardfaco - Ambiopia minas
-Cefalca - Hipentensién
- Convulsiones - Disminucion de la filtracién
-Coma

glomerular

- Disminuciénde lareabsor-
ciéntubular

- Aumentodelaretencion
nitrogenada

ETIOLOGIA DESCONOCIDA (EXISTEN MULTIPLES TEORIAS)

FISIOPATOLOGIA

EXISTEN UN VASOESPASMO ARTERIOLAR GENERALIZADOQUE PRODUCE

HIGADO FETO PLACENTA MIEMBROS
- Hemorragiacentro- - Sufrimiento fetal - Infartos - Extravasacién
lobulillar crénico -Necrosis de liquido

- Edemadistenciénde - Sufrimiento fetal - Desprendimiento - Edema
lacapsulade Glisson agudo

prematuro
(dolor en barra Chavosier) - Muerte fetal

Tomado de MONDRAGON CASTRO. Héctor. Obstetricia Bisicailustrada. p-320
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MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE LAS ALTERACIONES RENALES

RINON

Vasoespasmo Arteriolar
Gencralizado

A

1F1ujo Renal Liberaciénde
———e
sustancias presoras

[

| Filtrado Glomerular
Penncabilidad capilar

1
Ll Reabsorcién tubular I 3
ry fProlcmuﬁa ]
T

Presion Oncdtica

T Retenciénde agua

1

| Edema l

Tomado de MONDRAGON CASTRO, Héctor. Obstetricia BAsica llustrada. p. 321,



FISIOPATOLOGIA DE LAS ALTERACIONES FETALES

A niveldel feto la aaintomatologia se explicaa partir del vasocspasmo arteriolaren 10s s asos

intramiometnales

Vasoespasmo  ancriolar

intramiometriales

generalizado  con  repercusion a  nivel  de  los vasos

3

FlujoSanguinco Urenno

T
-

Hipoxia Fetal Cronmica

1

Infartos placentanos

J
|
il

1

Hemorragia Focalen
Placenta

l

Hemorragiacon Fuente
D.P.P.N.L

T
-

Hemorragiacon fuente
D.P.P.N.I.

Pesodel feto

13

t Alteraciones metabolhicas

(esuriol)

l Muecrte Fetal ‘]

Sufrimiento fetal agudo

Tomado de MONDRAGON CASTRO, Héctor. Obstewricia Riuca llustradap, 322
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3.6.1 Manifestaciones Clfnicas

3.6.1.1 Preeclampsialeve

Se pondrd de mantitiesto poco edema pernifénco o odespués del

po cama,

Su presion arterial puede ser de 130/90 o mayor. o cerca de 30 torr por arriba de su presién
diastélica basal.

Portanto. una parte esencial de la valoracién de entenueria consiste en obtener una lectura
de la presion arterial basal al pnncipio del embarazo. Las prucbas unnanas pueden
identificarse laexistenciade + 0 +4 de albiamuna en una muestra lunpia det chorro medio, y
la onna colectada durante 24 horas podrd contener 500 mg. o mds de proteinas. La
proteinuria es una manifestacion tardia. la gluma de los tres

depreeclampsiaenaparecer.

sxignos cradinales

3..6.1.2 Preeclampsiasevera

Pucde desartollarse de manera subita. Se geacraliza el edema v se pone de manmifiesto con
facilidad en cara, manos, reptdn sacra, extrenudades infenores ¥y pared abdormanal, El

edema se valora en ung escala de + a ++++. El edema se caractenza también por aumento

excesivade pesaomayor de @ 9 kg durante un periodode dos dias aunasemana.

La presion anerial es de 1607100 o mayor, 1a medicion de albanuna con tirarcactiva es Jde

+++a++++,y las proteinas urinanas de 23 horas pasan de Sg.

Se clevan valor hematderito, nitréogeno de urca sanguinea (NUS), creatinina sérica y dcido
drico.
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Sintomas carncteristicos con cefalalgias frontales, visién borrosa, escatomas, nfuscas,
vomitos, irritabilidad, hiperreflexia, alteraciones cerebrales, oliguria (menor de 400 ml. dc
orina en 24 horas), edema pulmonar o C1anosis . por dltumo. dolorepigdsinco.t?

3.7 DIAGNOSTICO

3.7.1. Precclamsialeve:

Tensmidén anterial de 140790 mmtig o mis. pero menor de 160/110, o elevacién de 30
mmHg. en la sistélica y 15 enla diastdlica, cuando se conocen fas cifras basales previas,
Lamedicién seefectuard conlapaciente sent ta.

Protetnuria de 300 g por Liro o mas, pero menor de 2 gramos, o su eginvalenteenuna
tirareactiva

— Edemaleve (+)vausente

Ausenciade sindrome vasculoespasimddico (cefalea, amaurosis, fosfenos, actifenos).

3.7.2 Preeclampsiascvera:

Tensién arterial (TA) de 160/110 mgHg. o mis. conla paciente en reposo en cama. en
dos ocasiones conun minimode diferenciade Ghorus entie uno y otro registiio
— Proteinuria de 2 g. 0o mds ¢n orina de 24 horas, o bien 3+a 34+ cn examen
semicuantitativo contirarcactiva, enuna muestra de orinatomadaal azar.

Oliguria. diuresisde 234 horas inenor de 200 ml (menosde 17 ml porhora).

Trastornos cercbrales o visuales tcomo alteracion de ta conciencia. cefalea, tosfenos,
vision borrosa, amaurosis diplopiay

Dolor epigistrico oen cuadrante supenior derecho del abdomen (dolor "enbarra™)

- Edemapulmonar

~ Cianosis

Funcién hepiucaalierada

-~ Trombocitopenia

BUTNORESCO, fregio Glenda. Enfermerta Pesinatal. p. 281.



Eclampsia:

Se considera camo eclampsta. cualquier caso con uno o mas de los datos de hipertensidn
arterial. edema y 1a proteinuna. independientemente de las cefras existentes. en ¢) cual se

presenten convulsiones y lacoma 12

3.7 3 Valoracion fetal.

a prucha para valorar el estado fetad al programar la

Se efectus con mayor frecuene

) vigilar el bienestar

Hipentensién Inducida al Embarazo. de lamujerembarazada Esesenc

fetal paralograr que el feto Hegue en las incjores condiciones al édmuno delembarazo.

3.7.4 Definiciones de hipertension artenal, proteinuna y edetmas e xclusin amnente

como signos.

HIPERTENSION ARTERIAL

El Conuté de Temninologia del Colegio Amernicana de Obstetras y Genecdlogos, define
hipertens16n anterial en el embarazo como una presion sangufnea sistélhica de 130 mmbg. o
mds y una presidn sanguinea diastolica de 90 mmHg. o mds, por 1o menos en 2 registros
con un minimo de diferencia de 6 horas entre uno y otro; o bien, una elevacién de 30
mmHg. o mds en la presion sistdlica y 15 mmHg. 0o mds en la preion diastslica. sobre las
cifras previas existentes en ¢l primer tnmestre del embarazo. Sy las cifras previas en el
primer timestre del embarazo se desconocen. unas cifras absolutas de tensién anterial de
140-90 mumHg. o mis después de {a semana 20 hacen el diagnéstico de Hipentensién

Artcrialenel Embarazo.

12 1PASS. Op. cit. p. 9

o e g orartin. §TAS et ne
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PROTEINURIA:

Prescnciade 300 mg. o mids enunacolecciénde orinade 24 hrs. obien 300 mg./l.omiasen
tiras reactivas. Para detennar y definer proteinuna se requieren 2 determinaciones omis, al

menos con 6 horas de diferencia cntre una y otra
EDEMA:

El edema patolégieo es la acumialacion excesiva y generalizada de liquido en jos tepidos
(espacio intersticial} y debe ser investigado en las dreas pretibial. lumbosacra, abdominal

y/oenlacarayenlas manos.

El edema es significativo solo si hay signo del godete, €l cual demuestra mejor aplicando
presion con un dedo sobre el tercio infenor ubial por cetca de 30 segundos. Puedce ocurrir

hastaen el 30% de pacientes normaotens. pero puede serei primer signo de preeclampsia

Scleclasificaencruces
+ edema pretibial, maleolarode pies
++ cdemade parcd abduminal o region lumbosacra
+++ loanterior y/oedemna facial y de manos

444+ anasarca (O ascitis)

El edermna preclinico puede muanifostarse como ganancia excesiva de peso{ en cualquier
ctapa del embarazo) de mds de 1 kg, por semana. o una ganancia total de més de 1Skg. en

todo ¢l embarazo.

Una regla sencilla y practica para vigilar la curva ponderal durante el embarazo es la
siguiente: una mujer aumnenta en todo ¢l embarazo aproximadamente cl 20% de su peso

ideal. El aumento debe ser:



Primer trimestre: 1.0a 1.5kg. entodo el urimestre
Segundotnmestue: 1.0a1.5kg. porcadames.
Tercertrimestre: 1.5a2.0kg. porcadames.

El total resultade 8.5 a 12 kg. on todo el embarazo. En este rango estidn la mayoria de las

embarazadas. '3

3.7.5 Diagnosucodiferencial de fos estados hipertensivos asociados al embarazo.

Hipertension arterial inducida por el embarazo o hipertension gestacional.

Aparccedespués de la semana 20 en una normaotensa.

No sc asocia a proteinuria ni edema y se divide en leve {TA 1gual o mayor de 140-90 pero
menorde 160-110)y severa(Tade 160-1 10 o maés)

Hipertensién arterial crénica (asociada al embarazo)

Ladefinicién mds aceptada de hipeitensidn es una presion sanguinea de 1440-90 mmHg. o
mds, antes del embarazo o antes de la semana 20 ¥y que persiste més alld de las seis semanas

pos-parto.'4

3.7.6 Efectos especificos de lahipertension inducida porel embarazoencel

crecimiento y bienestar fetal

La preeclampsia puede acompanaise de parto pr oy compli i fctales a causa

de premadurez. Entre los riesgos del feto estdn insuficiencia uteroplacentaria aguda y

crénica.

13 1MmSS. Op. dt. p. 10
14 tMmSS Op. cit. p. 12.



En los casos mas graves. los resultados pucden ser Sbitos o sutiimiento fetal durante el
parnto. La insuficiencia utcroplancentania cronica incrementa el fiesgo de nacimiento de

fctos pequenios para laedad gestacional asimétricos (crdneo normal) o simétricos.
3.7.6.1 Complicaciones fetales.

El feto tiene un ricsgo de 25 a 30% de premadurcs y de 10 a 15% de ser pequeiios para la
edad gestacional. La preeclampsia nende a ocurnrdespuds de 33 semanas de gestacidn, de
modo que la premadurcs no esuna preocu pacidn nnportante Laprecclampsiasobrepuestaa
1a hipertensidn crénica ocurre a menudo mucho antes (entre las semanas de 26 v 331 en
estos casos. los fetos estdn en doble peligro de premadurez y retardo en et crecimiento
intrauterino. Ademds hay ricsgo de ébito o sufrimiento fetal durante cl parto a causa de

desprendimiento prematurode la placenta o asfixiamtrantennacrémea 5
3.7.6.2 Retrasoencl crecimiento fetal intrauterino

Se refiere al proceso que ocasiona un productor pequedo para su edad gestacional. Este
producto pesa menos de dos desviaciones estdndard del peso promedio para su edad

gestacional, o menos del porcentil 10,

El feto o neonato con retraso en ¢l crecimiento, o chico para su edad gestacional. ticnic una
mortalidad que va de cinco a ocho veces mayor gue la de un producto de t¢rmino normal.
En cstos embarazos existe una frecuencia clevada demuertes antepidrio. inuapano y

neonatal. Hastacl 48% de estos productos tendrdn algun grado de asfixiatnirapano

El RCIU puede ser resultado de causas maternas., placentarias o fetales, o producirse sin
causa manifiesta antes del nacimiento. El crecimeinto intrauterino es lincal en el embarazo

normal desde las seranas 28 a 38 de la gestacidn aproximadamente. Después de la semana

15 PERNOL L. Martin. Manual de Ginecologia. Ed. Manuat Moderno. ed. 7a. México 1985 p. 74



38 cl crecimicnto es variable, y dependerd del potencial del feto y del funcionamientode fa

placenta.

Aproximadamente del 35 al 38% de los embararos con retraso en el crecimiento
intrauterino se deben resolver por medio de cesddrea. principalmente por sufrimiento fetal

demostrable mediante ladeterminacion de la frecuencia cardfaca y/o acidoss fetal,

Clasificacion:
Se han descnto dos patrones del RCIU:
RCIU simétrico(proporcional atérmino y RCIU asimétnico (desproporcional) atérmino.

El RCIU simétrico (proporcional) a término €s un pardn en el cual se produce un retraso
crénico prolongado de crecimento cn tamana de los Srganos, el peso. lalongitud y, en los

casos graves, la circunferencia cefdlica. Todas las proporciones corporales estin por debajo
de lo nommal para la cdad gestacional. Las causs de este son alteraciones maternas
prolongadas (como hipertensidncrénicay anemia). Se pucde identsticar el retraso simétnico

del crecimiento mediante ultrasonidoen la primera mitad det segundo trimnestre

El RCIU asimétrico (desproporcional) 1 término es una alteracién aguda del flujo dtero
placentario. Se produce en la mayor parte de los casos. y no sucle ser manifiesto antes del
tercer trimesge. Disminuye cf peso. aunque 1a longitud y la circunferencia cefdlica se
conservan normales para 1a edad gestacional. Estos lactantes se ven agotados por pérdida
del tejido subcutdnco y del volumen musculaar. pliegues culidncos laxos, ojos muy
separados en ¢! acara. picl seca y descamada y cordén delgado y a menudo teddido con

mecnio. Los fetos con RCIU asimétrico estdn panticularimenie en peligro de asfixia

peninatal.

El RCIU cs posible a cualquier edad gestacional. A pesar del retraso del crecimiento,

desarrolia madurez fisiol dgica segun la edad gestacional.
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Determinacién de la edad gestacional:

La informacidn clinica sobre la edad gestacional es impontantc en todas las pacientes, pero
es imperativo en pacientes con riesgo o sospecha de retraso en el crecimiento intrauterino.
Uno de tos pardmetros mds utiles para evlauar 1a presencia del (RCIU). es el registro del
examen pélvico del primer tnmesure con 1a eshmacion del tamano utenino y la anotacion

correspondiente con laf echa de la Gitima menstruacidn.

Fl uso del ultrasonido para determinar ta edad gestacional temprana en el embarazo es
extremadamente il en el manejo de complicaciones que se prescntan del segundo al tercer
tnmestre.

Factores de riespo para R.C.1.U.
En la primera visita prenatal se pueden identificar ciertos factores de riesgo para RCIU son

las siguientes:

Complicacones Vasculares: Las complicaciones que acompanan a HIE (precclampsia y
eclampsia). enfermedad vascular hipertensiva crénmica y diabetes sacarnina avanzada

producen disminucion del flujo de sangre haciael dtero.

Factores Maternos: La produccion de un lactante PEG se acompaiia de factores matemos
como estatura corta, phnmiparidad. gran multupandad. tabaguismo. falta de cuidados
prenatales, clase sociocconédmica baja. ingestién nutricional pobre. ¥ cdad (mujeres muy

Jévenes o maduras)

Factores Placentarios: Las alteraciones placentarias comao infartos, inscrciones anormales
del cordén, arteria umbilical dnica, placenta previa o trombosis pucden afectar al niego
vascular del feto, que expenmenta cada vez mas deficiencia conformie se incrementa laedad
gestacional.

22



FactoresFetales: Infecciones o malfortnaciones congénitas, embarazo multiple, sexo

(nconato femenino). pucden predisponeral fetoa RCIU.
Vigilancia delembarnzo con sospecha de R.C.1.U.

1. Evalauciondc la frecuenciacardiaca fetal (FCF)

2. Usadelulitasomdo enintervalosde 2 a 3 semanas para oy aluarcl crecutuento fetal y sus

anormabidades.

Tratamicnto del retraso en el crecimiento intrauterino

Eluatamientoincluve:-

Reposoen cama para mejorar el flujo placentano
— Siesposibletratar de catabilizar cualquierenfermedad matemna

Obtencién del producto

Maomento.- Cuando se ha hecho el diagndsticode RCIU se debe de obtener ¢l feto cuando

larelacion (L:E) indique madurez pulmonar,

Paru conocer el momento adecuado de la obtencién de estos productos se debe de tomar en
consideracion ¢ grado de rertraso en el crecimicnto y ¢! grado de inmadurez fetal, aunque

existaun perfilde madurez pulimonar fetal adecuado.

Via.- Debido a que los neonatos con (RCIU) uenen una frecuencia elevada de asfixia

intraparto. estaindicada la vigilancaintraparto cuidadosa en rnonitonizacién fotal.

Con un cérvix favorable y presentacién cefdlica, se debe intentar la obtencién del producto

por via vaginal, juato con monitorizacién fetal y de la actividad uterina. A la primenra sefial
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de sufrimiento fetal se debe aceferar la obtencién del producto, usualmente por medio de
cesdcea.

En la pacieate con cérvix no favorable y una evolucién normal de la (FCF), se puede
intentar la induccion del anto, sicmpre y cuando la vigilancia del paciente ¥y monitonzacién
fetal se lleven a cabo en forma concienruda. La técnia de monitonsacion externa debe ser

continuamentc adecuada a finde proceder con la induccién

Complicaciones.
Las complicaciones que ocurren mas a menudo en ¢! neonato PEG (pequedio para fa edad
gestacional) son Jos sigutentes:

1. Asfixia prerinatal a causa de ipoxia crénica durante la vida intrauterina, que deja pocas
reservas para soportar [as demandas del rabajo de parto y el parto e incrementa el riesgo

de hemorragiaintracraneal.

Sindrome de aspiracion. que os una reaccién fiswoldgica a la hipoxia fetal El reflejo
faringco sccundario a la hiposia puede producir asprracién del Hguido amniéStico hacia
las vfas respiratorias inferiores, y en otros casos 1a hipoxia fetal produce relajacion del

esfinter anal con evacuacién de meconio.

. Pérdida de calor, quc consiste e disminucién de la capacidad para conservar el color a
causa de disminucién de la grass subcutdnea, agotamiento de la grasa pardo y gran drca

de superficie.
Hipoglucemia, causada por metabolismos acelerado (de mancera secundaria a pédida Jde
calor)y reservas pobres de giucégeno.

inalaasfixiadel nacimicnto y alapremadurez.




6. Policil ia, que sc id una Nsioldgica a la i6n hipdxica

a lavidai ina.te

3.7.6.3 Sufrimicato Fetal
Elconcepto corresponde acualquicr alteracion que afecte el estado de salud del feto.

El sufrimicnto fetal se prescnta cuando cxiste una “quicbra™ en el abastecimmento de

oxfgenoanivelcelular (hipoxia).

Por lo tanto, cuando la cantidad de oxfgeno cs insuficientc para conservar las funciones
vitales de una célula, ésta mucre.

L.a faltade oxfgeno a nivel celular fetal puede deberse a disminucién del aporte a diferentes
niveles:

— Fetal(anemia, bradicardia)

~ Cordénumbilical (compresién)

di edema, de la superficic de intercambio.

~— Placenta (infartos.d
precclampsia, etc.)

— Espacio intervelloso, por alteraciones en la
hiper ion. diab etc.).

circulacidn  (contractilidad  uterina,

alteraciones vascularesde lapre P
~ Circulacién matema
— Disminuciénde la perfusién uterina:
hipertensién
hi bolcnsién
Hipoxemia (introxicacién, ncumonfa)
Alteraciones delequilibrio dcido-bdsico matemo

de los Dx def Nac p. 92,
25
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-~ Ancmia
- Insuficienciacardiaca

Cualquier alicracién que disminuye ¢l aporte o utilizacién de nutrientes al feto, pucde

causarle dafio.

Sin su capacidad de adaptacién es buena. y le permite resistir la agresion, entrard en un

estado de homcorrexis en el que principal Ias fi i de ¢ estan
disminuidas (pequeiios para la edad gestacional). La homeortexis en general se acompafia
de disminucién de defensas contra agresioncs, que hacen mas 1dbil al producto para cacren

situaciones criticas de desequilibrio (sufritniento) durante ¢! cual. el riecsgo de muerte

celulares grande.
Porlotanto es de extrema imponancia el prevenirdaio celular. (prevencién de la hipoxia).

El diagnéstico de sufrimiento fetal no debe ser hallazgo accidental tardfo, cuando el feto

puedc ya estar dafiado, sino el resultado de una cia de estudios y cuidados que s

lleven acabo durante todo ¢l embarazo.

Es necesario seleccionar aquellas embarazadas que cursan con factores potenciales de
riesgo de desencadenar hipoxia fetal, para llevar a cabo un manejo adecuado de cllas

durante el embarazo y ¢l parto y en la atencién del recién nactdo. lo cual puede lograrse si

se utilizan si Ati instr 5 s permiten calificar y clasificar el riesgo
perinatal durante el embarazo y durante ¢l parto para propofrcionar atencién adecuada a la

embarazaday al fetoen forma preventiva.

Desdc ¢l punto de vista preventivo, es descable llevar a cabo, en todas las embarazadas,

pruebas de valoracién de la respuesta fetal (Va Re Fe) i un reconocimi > clinico

que consiste en estimular externamente al feto (movimientos), para provocar una respucsta

en suficiencia cardiaca que en general, > estd en b condici i en




q dia ligera tr ia. Cuando no sc obscrva csta respucsta puede SCr pecesarnio
recurrir a otras prucbas para determinar el estado de salud fetal con snayor precisién, como

puede ser:
1.Registro i ogrificode la fre ia cardiaca fetal
2. Prucbade madurcz fetal.

En los embarazos de mediano y alto riesgo, durante ¢l trabajo de parto, sc deben vigilar
muy esttechamente las condicionces fetales, ya que adn las contracciones utcrinas de
frecuencia e intensidad normales fo pueden hacer caer en un estado de desequilibrio 4cido-

bdsico porhipoxia(sufrimiento fetal).

Los principales indicadores de sufrimicnto fetal se obticnen através de:

1. Alteracionesde laF.C.F.
1.1 Taquicardia
1.2 Bradicardia
1.3 Disminucién o pérdidadela vanabilidad
Amplitud enlat/min.
Frecuenciaenciclos/min,

Lataquicardia es una de la sprimeras manifestaciones de hipoxia y su presencia requicre de

una vigilancia estrecha durante el trabajode parto.

Este signo ¢s premonitor del sufrimiento fetal porque indica Que adn existe capacidad de

respucsta fetal paraeste factor agresivo:

Seconsideran tres tipos de taquicardia:
Leve, 151 a 160 latidos por minuto. -
Moderada, 161 a 180 latidos por minuto
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Severa, 181 amis latidos por minuto

que cxiste dismi ién de

La pérdida de la variabilidad en el registro de 1a F.C.F si
Ia capacidad de respuesta fetal y obliga a utilizar ouos d de di éstico més p

¥ cnocasioncs atomar medidas terapéuticas preventivas.
Labradicardia sostenidaes en gencral un signo de hipoxia scvera.
Seclasificaendos tipos:

Bradicardia moderada 101 - 120, latidos/min.

Bradicardia severa 100 omenaos, latidos/inin.

La causa desencadenante de sufrimeento fetal mds frecuentemente observada, es la

presenciade contracciones uterinas.

Las contracciones uterinas normales en intensidad y frecucencia. pueden originar sufnmicnto

fetal enlos casosen queexistadisminucidnen la capactdad de respucsta de Este, p.c.cnuna

insufici iapl ia(preeclampsia. hipentensién, diabetes. etc.)

Cuando la causa d denante del sufrimi fetal son las contracciones utennas, se
debe valorar la administracion de farmacos tendientes a inhibir las contracciones uterinas
(utero inhibiciones) yaque con esta medidaenla mayoriade los casos podremos ofrecerala

madre y al feto, otras posibilidades de mancjo.

1. Si en presencia de contracciones uterinas hornales se presentan s:ignos de hipoxia. ¢l

embarazo debe interrumpirese por via suprapubica.

2. Si existen alteraciones de la contractilidad uterina como fondo del sufrimiento fetal
agudo debe disminuirse la contractilidad uterina y evaluar si en condiciones normales de

é&stacs posible el parto; de lo contrario. estracrel feto por viasuprapuibica.



3. Sila actividad uterina exagerada sc agregé a

Que no p

(desproporcién céfalo-pélvica) el embarazo debe intery i por viasupray

Entodos los casos. las pri medidas i en:

1. Poneralaembarazadacndectibito lateral izquierdo.
2. Suspender ocitotdxicos encaso de que se esten administrando.
3.
4. Unavezcorregido el sufnimiento fetal (media horade Utero inhibicién y ausenciade dips

Utilizardtero inhibidores.

hipdxica) valorar si se puede dejar continuar un trabajo de parto normal o cl feto debe ser

extrafdo por via supraptbica.

. Poner en antecedentes al equipo multidisciplinario de las condiciones cn que sc

encucntran madre y fcto, para que cn conjunto se decidan y lleven a cabo los

pr d. dos (enfermmeria. iologia, )

Estas medidas péuticas correct utilizadas y, sobre todo, utilizadas en ¢l momento

oportuno. servirdn para obtener productos de la concepcién en mejores condiciones para su

crecimiento y desarrollo.*?

3.7.6.4 Sindrome de Insuficiencia Respiratoria (SIR)

E1 SIR es lacausa mis comiin de enfermedad respiratoria en el recién nacido y la principal

causa de muerte. Sc pucde determinar intrauten por is y buscar la

determinaciénde larelacién lecitinia-esfingomirlina.

17 GRUPO DE ESTUDIOS AL NACIMIENTOS A.C. Manejo L i de los al p. 55
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Etiologfa

Entre Jas mis se 1 apnca um. bronco:

enfer daddela brana hial br ia, sindrome de aspiracidn de meconio,
apneca. apnearecurrenle primanay daria, taquipneca itoria del recién nacido.
Fisiopatologia

La “inmadurez” pulimonar, condiciona alteraciones en la ventilacién alveolar en la relacién
ventilacién/perfusion, llevando en casos de moderados a graves a la asfixia: condicionando

isquemiadeltejido pulmonar.

Como i compy adores el pulmén trata de mantener un equilibrio entre la

veatilacién y perfusién, condicionando vasoconstriccién. Al ocurmie este mecanismo
N

aunincr 0 de las vasotencién vasculares, estoes una dificultad en el pasode

la sangre con poco contemdo de oxigeno, cerrdndase y continudndose clciclo vicioso

La hipoxia tiene la repercusién en todos los drganos de 1la economia, porque aldisminuir el
oxigeno perfundido, la obtencién de cnergia ocurre a expensas de 1a glucShisis anacrobiay

conlaconsiguiente acumulacidénde ... lictica '®

Complicaciones
En laenfermedad de la membrana hiahina. 1a acidosis metabdélica pucde ser consecuenciade

la asfixia perinatal y la hipolension y se observa a menudo cuando un nido ha preseatado
reanimacién.

~ Desequilibrio hidroelectrolitico y dcido base (sodio, cloro y potasio) calcio y fésforo.
— Hipoglucemiachiperglicemia

— Enterocolitis necrosante

— Infecciones

— Hemorragiaintraventricular

18 PALACIOS Trevino Jatme L. Introduccion a la pediatria. p. 222
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- Muene!®
3.7.6.5. Pesobajoal nacer

Un nifio de bajo peso al naceres iquier prod id

vivo, cuyo peso al nacimiento
scade 2.500 grms. o menos.

Hay factores matemos que se relacionan directamente con ¢l bajo peso Que presenta cl
producto al nacer, como:

e Tallapequeiia

o Tabaquismo

= Faltadecontrol prenatal

s Primipariedad

® Gran multiparidad

e Aumento moderadode pesocnelembarmzo
= Embarazo maltiple

» Desnutricién

Disminucién del flujo sangufneo uterino por: hipertensién, diabetes, etc.

Los efectos de 1a premadurez dependen del grado de inmadurez presente. Los nidos nacidos
cercadel término pucden mostrar pocos o

gunsigno de di z. aunque pueden haber

pesado menos de 2.500 kg. Muchos productos nacidos prematuramente. son muy
inmaduros para sobrevivir. La premadurez es 1a principal causa de muerte en reci€n nacidos

¥ en prematuros es ¢l sindrome de dificultad respiratoria.

La tasa de muerte por bajo peso al nacimicnto es 40 veces mas que la de los lactantes de
tamano nonmal nacidos atérmino.?®

19 BEHRMAN E. Richard Nelson. Tratado de pediatita. 14a. ed. Interamericana Vol 1 p. 558,

20 BETEHO C. Dorts. Enfermeria Matemo-infantil. Cuarta edicion, Nueva Editorial Interamericana. S.A.
de C.V. México DF. p. 397,
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3.8 TRATAMIENTO DE LA PREECLAMPSIA

De acuerdo a las caracteristicas de tas unidades médicas en donde se realiza el diagnéstico,
siendo en ¢l primero, segundo y tercer nivel de atencidn. el médico realiza las actividades

corvespondientes parala vigilanciadel embarazo

— Somatometria
Mecedicidn y registro de latension artenial (en posicion sedante y dectubitodorsal)

Valoracién del crecimiento uterino y prucbas del biencstar fetal,
Valoracion del edema.localizacidn y grado.

glicemia. y electrolitos séricos y examen general deorina
Valoracién de riesgo obstétricoen cada consulta

~ Aplicacién detoxoide tetdnico

Prescripcidn de hierro, dc1do félico vy polivitarminas
Prescripcién de medicamentos solo por cnteriomédico.

La enfermera obstétrica a través de la sintomatologfa referird al médico los casos, quien

efectuard el diagnéstico. la clasificacién y mancjard exclusivamente las formas de
si €y necesano o por lo menos cada

precclampsia, fo el seg! 3 diar
tercerdia. Encasode que lacvelucion uenda ala persistenciaoala progresion. referirdala

paciente al mvel supenor de operacién que corresponda.

Reposo relativo por las tardes, ademds del nocturno con intervalos de 3 a 4 veces al dia
durante 20 a 30 min. en dectibito lateral izquierdo.

Requenimientos a base decalcio: cascinato de calcio

- Dictanormosédica

~ Salud mental
Citacada 3er. dfaodianamente siloamerita cl caso.

Estudios de laboratorio. brometria hemitica. quimica sanguinca con detertninacién de
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Mini i6n de alf ildopa de 250 mg. cada 8 hrs. 0 hidnalarina de 20 mg. cada 8

hrs. 2t

3.9 ACCIONES DE ENFERMERIA ENEL. MANEJODE LA PREECLAMPSIA.

A. Elaboraciénde 1a histonaclinica completa(paraladeteccién d= factores de riesgo)
B. Realizacidn de estudios de laboratorio bdsicos:

- Biometria hemarica

-QuimicaSanguinca

- Examen General de Orina

- Grupo Sanguinco

-Prucbasde V.D.R L. yElisa

-C ificacién de pri senonnaen 24 hrs.

C. Valoracién fisica:
Registrode tensiénarterial en cadaconsulta

— Registrode! peso corporal en cadaconsulta
— Busquedadc datos de venoespasmo (cefalea, acufenon. fosfenos, amaurosis).

— Edema

— Reflejos osteotendinosos

Valoracién del bicnestar fetal (registro de la frecuencia cardiaca fetal y 12
fetales, ultrasonografia

1 t6n a la a fetal, ¢ de movi

v
paracorroborar edad gestacional, registro de trazo condratocogrifico).

Cuando se detecta la prescncia de la Hipenensién Inducida por el Embarazo en las
consultas prenatales, sicndo de fndole Ieve 0 severa, se informa al médico obstewra

oportunamente para su mancjo, el cual dalas indicaciones correspondicntes a:

Doyma. Barcetona Espans 1993, p.

2t R Knor Emily. Declsiones en obstetrica. E
46.
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Preclampsialeve

!

Control y vigil iaenlas F s

Medidas gencrales y de urgencia.
(reposorclativoen cama por las tardes,
dictamoderadacnsal y ricaen proteinas,

posiciénde ito lateral izquicrdo,
percepcion y fi 6n de movimientos
fetales aldfa.

l

Continuar vigilanciacn consultas subsecuentes

— I ~
Ausenciade Signos de preeclampsia

gravedad

Continuarevolucién Seinternaalapaciente

scvera

normal y cuidados paraun prondstico fa-
especificos pamacl vorable al binomio
parto.

Preeclampsiascvera

Hospitalizacién (cuando los datos
clinicos sonde gravedad)

Mantenerreposo absolutoen cama,
favorecerun ambicnte tranquilo.
prescripcién y ministracion de meds-
camentos antihiperiensivos y sedan-
tes. Dictamoderadacensal y ncaen
proteinas, infusién de soluciones
intravenosas para mantencren cqui-
librio hidroeléctnco.

i

Informar ala pacicnte sobre su estad

)

Continuar valoracidén y vigilancia
estrecha

e ~

Controlarbicnecstar  Controlar

fetal (FCF.amnio-

centesis, ultrasonido) creatinina
séricay otras

proteinuria,

prucbas

Valoraciénde Presenciade
lascondicioncs signos scve-
matermasy feta- ros.

paralainterrup-



delembarazo Asistencia

continua
Favorables Nofavorables

Ministracion

de medica-
Pr. paru  Prep coad-
induccién paracesdrea yuvantes.

Mcjoria

(evoluciéna I
partosycui- aeclampsia.
dadoscnel

pucrperio

Referenciaaun 2do.
a3er.nivelde atencién.
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3.10INTERRUPCION DEL EMBARAZO

El nico tratamiento ctiolégico de la pr psi L ia. es la interrupci del
embarazo. Sin embargo dicha interrupcién se valorard en cada caso en particular, de

acuerdo a los siguicntcs critenos:

Razones para permitir la continuacién del embarazo
— Madurez pulmonar fetal
- Madre en bucn estado: forma leve de preeclampsia; siempre y cuando exista bucna

respucstaal tratamiento.
Mayor posibilidad de parto: cuanto mayor sea la edad del embarazo. mas probabilidad de

parto vaginal existird. mejores condicones cervicales y buena respuesta a laoxitocina.
— Estado fetal aceptable. ausenciade sufrimiento (eral agudo y/o crénico, ohigohidramnios,

retardo en el crecimientontrauterino y por Ultimo prucas de bienestar fetal normales.
Razones parainterrumpir el embarazo

Seacual sealaedad gestacional
Sedividen enmatemas \ fetales

Maternas:
Cardiovascular.- Tens16n Arterial diastélica de 110 o méds (refractana al tratamiento), cri
hipertensiva, cefalea inteasa, sfndrome 1 p édico ro, hemorragia retiniana

enclfondodeojo.
Neurol6gico.- Crisis convulsivas, coma, amaurosis, hipertensién intracraneana.

Renal.- Disminucién de 1a filtracién glomerular, oliguria severa (menor de 500 cc en 24

hrs.), proteinuria, retencién azoada, hiperunicemia.



6tica (Help)e ictericia.

Hematol6gica.- plaq penia, bemolisis mi 2.
lar diserninada, h. ia.h
hemorragia subconjuntisal. cpistaxis,

Coagulacién .- evidencia de coagulacion intrav,
melena, petequias. cquimosis, RINGILOragias,

sangrado delos sitios de lavenopucidn.

Hepdtica. - dolor en epigastrio o en hipocondnia derccha, insuficiencia hepdtica y hamatoma

subcapsularoruptura.

d o prematuro de placenta constituye una indicaicén tanto

Pl ia.- Despr

matcrnacomo fetal.

Fetales:
-R doenclcrec 110 seVero.
- Oligohidramnios

- Sufrimiento fetal agudo y crénico
- Hallazgo de meconioen laamaiocentesis
- D )¢ odc placenta

- Evidencia de un feto ya maduro
- Muernc fetal. 22

22 IMSS. Op. dit. p. 29
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4. METODOLOGIA

4.1 HIPOTESIS
En lo que resp alael iény pl. i de 1a hip6tesis, no se realiza, debido a
quelas isticasdelestudionolo .

q

4.2 VARIABLES E INDICADORES

Edad: menorde 1.3 Signos preventivosde H.I.LE. Hipertensién
mayor de 36 Proteinuna
. Edema
A d Hiper Arntenial  Preeclampsia: leve 140/90
Heredo-familiares. Otros scvera 160/110
Antecedentes Hipertensidén Arterial  Val iéndel recién ido: Peso y talia
Personales Preeclampsia Apgar
Patwolégicos Otros Silverman
Capurro
Jurado
Antecedentes Gestas
gineco-obstctricos Partos
Abortos
Cesareas
Evaluaciéndel Medio Evaluacidéndel Bajo
riesgo matemo Alto ricsgo neonatal Medio

Alto




43 TIPOY DISENO DEINVESTIGACION

Tipo:
Retrospectiva. L informacién s obtendrd de acuerdo a la revisidn y recoleccidn de la
lficos de los p para cl estudio y cf andlisis de los

mismacn base a los exp S
mismos.
Observacional: Sélo se describe el fendmeno estudiado. lo cual no existe modificacién

ningunadec Jos factores que intervienen en el proceso.

Transversal: Se hara seguimiento en esl estudio de las variables y caracterfsticas de las

variables y caracteristicas de los grupos, en el tiempa comprendido.

Descriptivo: Se realizaelestudio sinel bl i de compar

Disefio:

Para la claboracién del marco tedrico, se hard consulta de las fuentes bibliogrificas, y la
iny jodelap lampsi lampsia del IMSS,

normatécnica médica para la prev
que serdn cl soporte suficiente para eldesarrollode lainvestigacidn.

En la recoleccién de la informacion pars la investigacién sc obtendrd por medio de las
libretas de registro de las pacientes en cl servicio prenatal del CIMIGEN de los afios 1994+

1995,

39



S.INSTRUMENTACION ESTADISTICA

En e] cstudio se establecié como universo-muestra el total de casos registrados de
precclampsia en los afos de 1994 a 1995 de mujeres que acudicron a su conuol prenatalen
el CIMIGEN: siendo un total de 75, los cuales 14 casos detectados se reficren a un 2do. y
3er. nivel de atencidén. quedando 61 casos para su estudio con los que se llevé a cabo Ja

investigacién.



CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE LA EDAD MATERNA EN MUJERES GESTANTES CON
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PREECLAMPSIA Y DARNO
PERINATAL

EDAD (ANOS Fr %
-13A19a. 10 13.3
20a24a 27 360
25a30a 19 25.3
3ta3sa 13 18.6
36 amds s 67

TOTAL 75 999%

FUENTE: Archivode laConsulta Externade CIMIGEN.
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QRAFICA 1
DISTRIBUCION DE LA EDAD MATERNA EN MUJERES GESTANTES
CON FACTORES DE RIESQO ASOCIADOS A LA
PREECLAMPSIA Y DARO PERINATAL

30
26
20 -

15 -

10

31 - 35 36 a mas

O - g ' - y
~ 14 a19 20 - 24 25 - 30

HlB E0AD (AROS)

FUENTE: Misma cuadro 1.



CUADRONo.2

RELACION DE LA EDAD MATERNA Y NUMERO DE GESTAS EN MUJERES
CON FACTORES DE RIESGO ASOCIADO A LA PREECLAMPSIA Y EL DANO

PERINATAL

EDAD
(AROS) 1-2 3.4 5o mis Total %
-14a19 10 0 o 10 13.3%
20a24 24 3 1 28 37.3%

25a30 12 6 [o} 18 23.07%

31a3s s 7 2 14 18.6%
36amais 1 2 2 s 6.7%
TOTAL 75 99.9%

FUENTE: ArchivodelaConsulta Externade CIMIGen.
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QRAFICA 2
RELACION DE LA EDAD MATERNA Y NUMERO DE GESTAS
EN MUJERES CON FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
LA PREECLAMPSIA Y EL DARO PERINATAL

Fr.

60

- 14 a 19 20 - 24 25 - 30 31 - 356 36 a mas

R +-2 QEST. S 3-4 @aesT. [T715 6 mas QEST.

FUENTE: Misma cuadro 1.



CUADRO No.3

DISTRIBUCION DE FACTORES ASOCIADOS A LA PREECLAMPSIA CON
BASE A LOS ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES CON HIPERTENSION

Fr. 5
SI. 1s 20%
NO 54 T2%
OTROS. 6 R%
TOTAL 75 99.9%

FUENTE: ArchivodelaConsulta Externade CIMI1Gen.
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QRAFICA 3
DISTRIBUCION DE FACTORES ASOCIADOS A LA PREECLAMSIA
CON BASE A LOS ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES
CON HIPERTENSION

Si
15

FUENTE: Misma cuadro 1.



CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE FACTORES ASOCIADOS A LA PREECLAMPSIA CON
BASE A LOS ANTECEDENTES PERSONALES DE HIPERTENSION

Fr. %
SI. 12 16%
NO. 62 8i%
OTROS. 1 202
TOTAL 75 99.9%

FUENTE: Archivo de laConsulta Externa de CIMIGen.
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GRAFICA 4
DISTRIBUCION DE FACTORES ASOCIADOS A LA
PREECLAMPSIA CON BASE A LOS ANTECEDENTES
PERSONALES DE HIPERTENSION

FUENTE: Misma cuadro 1.




CUADRONo. $

DISTRIBUCION DE LA MUJERES GESTANTES CON BASE AL DIAGNOSTICO

DEPREECLAMPSIA
PREECLAMPSIA Fr. %
LEVE. 53 70.69%
SEVERA. 21 28.0%
ECLAMPSIA. 1 1.3%
TOTAL. 75 99.9%

FUENTE: Archivode 1a Consulta Externa de CIMIGen.
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GRAFICA &

DISTRIBUCION DE LAS MUJERES GESTANTES CON
BASE AL DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA

LEVE
53

ECLAMPSIA
1

SEVERA
21

FUENTE: Misma cuadro 1.
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CUADRO No. ¢

DISTRIBUCION DE MUJERES CON ANTECEDENTE

ANTERIOR EMBARAZO

DE PRECLAMSIA EN ELL

PRESENTO Fr. %
SI. 7 15%
a8 85%
NO.
TOTAL 75 99 9%

FUENTE: Archivode laConsulta Externade CIMI1Gen.



EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE



CUADRONGo.7

DISTRIBUCION DE LAS MUJERES GESTANTES CON BASE AL
DIAGNOSTICO AGREGADO A LA PREECLAMPSIA
DIAGNOSTICO AGREGADO Fr. F
INFECCION DE VIAS URINARIAS 16 21%
INFECCION CERVICO-VAGINAL K 5.4%
INFECCION URINARIA-CERVICOVAGINAL 2 2.6%
ANEMIA
AUMENTO DEPESO 7 9.4%
NEFROPATA 22 29.4%
DISMINUCION DE PESO 1 1.4%
SIN PATOLOGIA AGREGADA 1 1.4%
22 29.4%
TOTAL 75 99.9%

FUENTE: Archivode la Consulta Externa de CIMIGen.
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QRAFICA 7

DISTRIBUCION DE LAS MUJERES QGESTANTES CON BASE
AL DIAGNOSTICO AGREGADO A LA PREECLAMPSIA

wve tcu IVU-ICU ANMEMIA AUM.PESQO meracsn sisu.cuse -re

FUENTE;: Miama cuadre V.



CUADRO No.8

DISTRIBUCION DE MUJERES GESTANTES CON BASE AL DIAGNOSTICO
AGREGADO A LA PREECLAMPSIA Y VIA DE NACIMIENTO
DIAGNOSTICO ASOCIADO PARTO % CESAREA %

A LA PREECLAMPSIA

SIN TRABAJODEPARTO 6 9.8%

INDUCTO-CONDUCCION 8 13.1% a 6.5%

RUPTURA PREMATURA DE

MEMBRANAS 3 4.9% 1 1.6%

PERIODO EN EXPULSIVO 3 4.9%

EVOLUCION ESPONTANEA 11 18%

ANOMALIAS MATERNAS* 18 29.7%

ANOMALIAS FETALES=* 7 11.4%
TOTAL 28 40.9% 36 59.0%

FUENTE: Archivodecla Consulta Externa de CIMIGen.

* Desproporcién cefalopélvica, cesirea iterativa y ruptura prematura de membranas mayor
de 24 horas.
** Taquicardia fetal, jafetaly el imi i ino.




QRAFICA 8

DISTRIBUCION DE MUJERES GESTANTES CON

BASE AL DIAGNOSTICO AQREGADO A LA
PREECLAMPSIA Y VIA DE NACIMIENTO

re.

20

15

7

1

S.7.P.IND-COND R.P.M P.E. E.E AMAT,

HR PARTO XN ceESAREA

PUEMTE: Miama cusdro 1.
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CUADRO No. 9

DISTRIBUCION DE LA VALORACION DE APGAR EN RECIEN NACIDOS DE
MADRES CON FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PREECLAMPSIA

APGAR ler MINUTO % Sto. MINUTO Fo
0-3 2 32% 0 o
1-6 3 4 9% o o
7-10 56 91.8% 61 100%

TOTAL 61 99.9% 61 100%

FUENTE: Archivode laConsulta Externade CIMIGen.
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grafica 9
DISTRIBUCIN DE LA VALORACION DE APQAR EN RECIEN
NACIDOS DE MADRES CON FACTORES DE RIESQO ASOCIADOS
A LA PREECLAMPSIA

Fr.

60 -
50
40 -
30
20

10

OJ

R ter.mMIN. Y sto.MIN.

FUENTE: Mlema cuadro 1.




CUADRO No. 10

DISTRIBUCION DE LA VALORACION SILVERMAN EN RECIEN NACIDOS DE
MADRES CON FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PREECLAMPSIA

SILVERMAN Fr. %
0-2 6 98%
3-3, ) o
5-10 (] (o]
TOTAL 6 9B %
FUENTE: Archivo de la Consulta Externade CIMIGen.




QRAFICA 10
DISTRIBUCION DE LA VALORACION SILVERMAN EN
RECIEN NACIDOS DE MADRES CON FACTORES DE RIESQO
ASOCIADOS A LA PREECLAMPSIA

Fr.

]
0-2 3-4 5-10

FUENTE: Miama cuadro 1.



CUADRO No. 11

DISTRIBUCION DE LA VALORACION DE CAPURRO, (1) EN RECIEN
NACIDOS DE MADRES CON FACTORES RIESGO ASOCIADOS A LA
PREECLAMPSIA

CAPURRO
(SEMANAS DE GESTACION) Fr. %
28-36* s 8.1%
37-31++ 55 90.1%
120MAS *~~ 1 1.7%
TOTAL 61 98%

FUENTE: Archivode la Consulta Externade CIMIGen.

(1) Valoralaedad gestacional.
* Pretérmino

** Término

==+ Postérmino
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QRAFICA 11
DISTRIBUCION DE LA VALORACION DE CAPURRO EN RECIEN
NACIDOS DE MADRES CON FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A LA PREECLAMPSIA

Fr.

60

50 -

40

30

20 4

10

o -
28-36

FUENTE: Miama cuadro 1.



CUADRO No. 12

DISTRIBUCION DE LA VALORACION DE JURADO GARCIA* EN RECIEN
NACIDOS DE MADRES CON FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA

PREECLAMPSIA
CLASIFICACION | PRETERMINO | TERMINO | POSTERMINO | TOTAL. *
HIPOTROFICO 2 8 1 11 18%
EUTROFICO 4 34 1 39 645%
HIPERTROFICO 10 1 11 18%
TOTAL (3 52 3 61 100%

FUENTE: ArchivodclaConsulta Externade CIMIGen.

* Valorar ¢l Peso corporal en gramos al

en

yedadg

ek eyt Amtrmm 5 g R SRR Y e ot b b g
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QRAFICA 12
DISTRIBUCION DE LA MALORACION DE JURADO QARCIA
EN RECIEN NACIDOS DE MADRES CON FACTORES DE
RIESQO ASOCIADOS A LA PREECLAMPSIA

Fr.

40

35

25

20

10

54

HIPOTROFICO EUTROFICO HIPERTROFICO

R PRETERMINO SN Termino [ JPOSTERMINO

FUENTE: Misma cuadro 1.



ANALISIS DE RESULTADOS
Enbasc alos resultados obtenidos delainvestigacién se encontraron los siguicates datos:

La muestra esturvo conformada por un total de 75 casos. registrados en el perfodo
comprendido de enero de 1994 a diciembre de 1995, 1as cuales llevaron su conuol prenatal
en el CIMIGEN: de este ntimero; 14 casos fueron referidos a un scgundo o tercer nivel

respectis amente. para ia atencién oportuna del nacimiento. debido a que la Institucién no
cuenta con los recursos adecuados para brindar el mancjoespeci

co alos pacientes y alos
recién nacidos. Por o tanto los resultados en ¢! segusmiento para evaluar el dadto pennatal
quedaron integrados por 61 casos

A continuacién se presentaclandlisis y resultados que denivan delestudiorealizado.

CuadroNo 1

En lo que se refiere a la distnibucidn de las mujeres gestantes con basc 4 la edad materna,
encontramos en un alto riesgo corresponden de 20 o 34 anos con un 86%%, en mediano
riesgoen25a30aftiosconun2S A% yenbyjonesgoenlasde 3G anosomiasconel 6.7% .

CuadroNo. 2

Larelacion entre la edad matermna y el namero de gestas. conssderando la precclampsia que
suele presentarse durante la edad férti), obsenvamos que el 37.5% de los pacientes son
primigestas. cl 18 6% coresponde a multigestas v por dltimo el 6.7% corresponde a la
poblacién obstéuncaen general La poblacidn con mayor riesgo son primigestas, las cuales
deben recibir mayor informactédn sobre la cvaluacién del embarazo, los cambios en el
mismo y las medidas preventivas de las diferentes patologfa. constderando entre elios Ia
hiperntensién artenral.

CuadroNo. 3

En lo que correspondc a 10s antecedentes hercdo-familiares encontramos que por el hecho
de tener estos dentro de la familia, constituye un riesgo mayor el cual predisponce a que el
problema se acentie teniendo un nesgo alto en un 20% quicn si los padece y el resto con
ricsgo bajo.
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CuadroNo. 1

En lo que se reficre a los antecedentes personales patolégicos, ¢! 16% cormresponde a
pacientes que ya prescntaban hipertension arterial 1o cual se considera un factor de riesgo
que predispone al desarrollo de la preeclampsia, el 83% de los pacientes sc les detecté la .
hipertensién durante el dlumo tnmestue de la gestacidn, cabe destacar que el 1%
correspondié a un paciente que era nefrépata, factor asociado que eleva el nesgo de sufnr

daito cn lactapa perinatal.

CuadroNo S

En lo que corresponde a la forma clinica de preeclampsia, €l 70.6% fucra de preeclampsia
leve, y tratadas por cl Licenciado en Enfermeria en las consultas de prenatal, el 2B.6%
correspondicron a la preeclampsia scvera las cuales su manejo fue de pamera instancia por

cl Licenciado en Enfernmeria, posteriormente haciendo referencia al cquipo médico de la
Institucién para el mancjo correspondicnte, por dlimo el dnico caso encontrado de
eclampsiacorrespond:d a una paciente que llegd de primera vez al Centro para inicio de su
control prenatal. durante la atencién se detectd el problema y e realizé la referenca
oportuna a un tercer nivel dadas las caracteristcas en fa utihzacion de recursos por la

gravedaddel problema.

CuadroNo. 6

En lo que se reficre a las mujeres que presentaron preeeclampsia en el antenor embarazo,
fucron el 55%, micntras que ¢! 85% no lo presentaron ¢sta marca un alto indice de nesgo
debido a que hay que puntualizar en el fomento a la salud y dar pauta para mayor control

durante suembarazo.

CuadroNo. 7

Los factores de riesgo asociados ala precclampsia y dafio perinatal son una causa de morbi-

mortalidad matema, considerable o cual. ha sido una gran preocupacion cn laatenciénata

salud. El estudio sc enfocé para la deteccién de factores de riesgo con base al diagnostico

agregado a la preeclampsia, considerando un alto riesgo el aumento de peso conun 29 3%,

y en riesgo medio las infecciones de vias unnarias con un 21%. Estas ocasionan una

eclevada contingencia para la salud de la mujer en la edad fértil acentuando la gravedad.

Cabe destacar que cl total de 1a muestra el 70% de las mujeres tenfian una patologia

agregada al diagnéstico de preeclampsia por la cual pudidramos considerar que estos
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factores si podrfan estar influycndo c¢n forma imporntante con la presencia de la
preeclampsia.
CuadroNo. 8

En lo que corresponde a la via de nacimiento. encontramos quc ¢f 40.9% von pacientes gte
acudieron al CIMIGEN para atenci6n al parto y se realizaron 13.1% Inducto-conducciones,
6 pacientes que cursaron con ruptura de membranas espontdncas y en periodoexpulsivo, H
pacicntes que durante la eaploracion se decidié dejarlas a trabajo de parto espontineo.

En lo que se refiere a la via de nacimuiento por cesdrea. sobresale ¢l dato de existic
anomalfas matemas (DCP. cesdrcamterativa y RPM mayor de 24 horus ) que conesponde a
un 29.7%, ¢l 6.5% corresponde a pactenics que se les mdicd Inducto-Conduccron sin
embargo fue fallida y por tal razén se les practicd la cesdrea Bl 11 38 comresponde a
anomalfas fetales, en lo que se destacan: taquicardia fetal, macrosomia fetal y rewraso al

crecimiento intrauterino.

CuadrosNo.9, 10,11y 12.
Enlo que corresponde alas valoraciones que se les realizé a los recién nacidos., cuyo nesgo

de sufrir dafio durante la etapa perinatal se obtuvieron los siguentes resultados: En lo que
respecta a la valoracidn del Apgar y encontramos que cl ¥.1% corresponden a recién

nacidos que presentaron algunos datos de inadaptacidn a la vida extrauterina, en su primer
c16n y encontramos

minuto. posteriormente a los cinco minutos se realizé Ja misma valo
su recuperacién satisfactonia. Para la valoracién del Silverman (bisqueda de datos de

dificultad respiratoria. ¢l 9.8°% presenté datos de insuficiencia resprratonia leve, v el

porcentaje restante con bajorniesgo.

De acuerdo a la valoracién de Capurro que se valora segiin ¢l Previgen V1 y la valoracién
del Dr. Jurado Garcfa de los 61 recién nacido. cabe destacar que un 8.1% fueron
preiémminos de los cuales la cdad gestacional oscila en los 28 y 36 semanas, presentando
factores de riesgo medio. durante su vigilancia no presentaron complicacionces postcriores y
deinmediatose dieron de altacon lamadre al serviciodealojamientoconjunto.
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CONCLUSIONES

Enloque respecta alos resultados obtenidos de lain i iénp

La preeclampsia s un rastomo que ocupa ¢l pritner lugar de morbi-mortalidad dentro de
las estadisticas de salud en México, que corresponde al 10.6%. En la invesugacién
realizada en el CIMIGEN este padecimento ocupa el $.7% del total de nacimientos
ocurnidos en los afos de 19203 32 1995, Lo cual se hace referenciaa que su incidencia seaen

un grupo mayoritario que presentéel problema, jos cuales no eran en su primer embarazo

Los factores asocuidos a este problema deben de cer considerzdos en su totabdad. y no
tnicamente la edad y ¢l nimero de gestas para su mancjo preventivo, quizd on los
resultados de este estudio se pucde deducir que inciden ings los otros factores como son:

problemas infecciosos asociad os al embarazo.

La deteccidn de factores de riesgo se realiza con la aplicacién oportuna del sistema para la
deteccidn y evaluacién del nesgo penaatal en sus apartados IT y UL por o que permite

clasificarel riesgoen que se encuentra, c implementar la estrategiade cutdados ascguir.

El diagnéstico establecido de preeclampsia que realiza el Licenciado en Enfermneria durante
laconsulta de prenatal. fue en base a la norma técnica médica para la prevencion y manejo

dela precclampsia-eclampsiadel IMSS,

El jo y péutica empleada en las mujeres preecldmpticas fueron realizados por el

Licenciado en Enfermeria. mientras que los ¢asos que requineron mayor atencidn, su
manejo fue hecho por el médico, el cual determind la referencia a un segundo o tercer nivel

dcatencién paracontinuar su control.



Los recién idos obtecnidos de las muj que p P F <n su

fucron referidos al servicio de alojamicnto conjunto, ya que en su valoracién al nacimiento
sus dici fucron Spu . locual norcquirieron vigilanciaestrecha.
SUGERENCIAS

Hacer mayor énfasis a la poblacién que se atiende en ¢] CIMIGEN, para su
control prenatal sobre la impontancia de los cambios fisiolégicos que

presentan en el embarazo

datos sugestivos o de

Informar a las i g que pr
sospechade preeclampsia. las medidas y cuidados especfficos gue sc deberdn

realizar paradisminuir y/ocrradicar los posibles dafios.

Dar inicio a la elaboracién de un programa educativo nutricional que
contenga los lineamientos especfficos sobre la dieta que deberd seguir la
mujer durante la gestacién; ya que no debe de exisnr la restriccién de

elementos indispensables parael desarrollodel feto.
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A NEXOS



ESTA TESIS M@ DEBE

SAUR BE LA

BIBLISTECA

ATENCION DE ENFERMERIA EN LA PREECLAMPSIA

L Valoracién
1) Elaboracién de historiaclfnica.
Identi i6n e fi peedisp

ANTECEDENTES
HEREDOFAMILIARES

® Preeclampsia
e Hipertensién anterial

2)Exploracién Fisica

Medicién de la presidn ancrial

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
PERSONALES

Primigrivida
Antecedentes de diabes mellitus
Embarazos muiltiples

Hidramnias

Mola hidatidiforme

Enfermedad renal o vascular precxistente
Adolescente embarazada o madura
Estado  ermocional (stress.  termor.
angustia)
E nutrici 1 ¢
obesidad)

Estadocivil
Ocupacién

Nivel socioecondmico

idn.

-

e Vigilanciasemanal de peso y aparicion de edema
e Valocar i iade hip flexia

® Valorardastos de P (




3) Métod i

8

res de diagné

Biometria hemdtica
Quimicasanguinca
Electrolitos séricos

Glicemia

Examen general de orina =~

Cuanufi i6nde p i cn 24 horas

- Andlisis de lainformacién en base al diagnéstico de enfermeria.
e ldentificacién de problemas.

Alteraciéndc la presiédn anerial
leve 140/90
severa 160/110
Presencia de cdema por retencién de liquidos
Presenciade proteinas cnonna
Actividades laborales
Valoracién del biencstar fetal




PROBLEMA

Hipertensisdn

Estadoemocional

PLAN DE CUIDADOS

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
INDEPENDIENTES
Valoras la presion artenial cada
hora o cada cuauo horas en
decubito

feposo: sedente,

dorsal.

Proporcionar apovo psicold-

gico a la aceptacion  del
cmbarazo.

Favorccer un ambicnte
tanquila y axradable pama

evitar estados de ansiedad y
stress,

Registro de peso en cada
consulta, asi como también la
vigilancia de la presencia de

edema:

1 (+) edema pretibial. maleolar
ode pics.

2 (+) edema de pared

abdominal o regién lumbosacea
3(+)anterior y/oedema facial o

demanos.

4 (+)anasarcaoascitis

Repuso vespertino y clevacién
de micmbros inferiores.

INTERDEPENDIENTES

Prescripcién  médica de un
antihipertensiva.



Proteinuria

Deficiencia nutricional

Valoracién fetal

Hiperreflexia

Cuantificacion dc protefnas en
realizados con tira

orina,

rcactiva, en la que se obticne
un o i vo
Prescripecién de una

alimentacién que cumpla con
los requenmicntos escnciales:
hiperproteica, normosddica,
i bund. de liquid

Registtro de  la  frecuencia
cardfaca fetal y la valoracién

dc larespucsia fetal.

Realizacisn de trazo
cardiotocogrifico.
Uluasonogragfa

Valoracién de los reficjos
rotulianos.

Determinacién de protefnas en
24 hocas (laboratorio)

Interconsulta con el nutriélogo
para una mejor vigilancia y
preescripeidn de complementos
vi inicos scgun screquicra.

Lo indica en caso o sospecha
de sufrimiento fetal.

La rcferencia oportuna hecha
porcl médicoespecialista.
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O1. Presidn arterial  sist.

W 80133 M 140160 IR 161 y mas
02. Presion artenial Diat. W 60 90 | 91109 Wl 110 y mas
03. Aumento de peso {khg:mes} | a5 B 1.6a22.9 M@ 3.0 o mas
4. Aumento de pesc (kg mes! S8 Sin aumento W Disminucién
05%. Aumento F.U (cm!mes) | 3a5 W57 B 8y mas
06. Aumento F. U. (em. . m 2 Sl No aumento
C7. Lliqugo amniotize (cantuidad: B Normai W Moderado MR Exageradc
GE. Ligu:so ammiotizo (cantidad: BB 'oderado M Exagerado
1C Movimientos feralec B Moderado @ Eragerado
1%. Hemorragia genitai W e B Minma M Regular
1Z. Membranas ovulares W integras B Rotas 17 hs. M Rgtas 13 hs.
@ o mencs B omas
13. Contracciones uterninas antes
de 27 semarnas tpor hora B ' o menacs | a3 B 40 mas
14, Aboric 20 sem & mencs [ B ~menaza B En evolucion
15. Parto pretermine 27 G¢ W e S A~Amenazea M En evolucidn
186, tnteccion urinar. ;| o I Conurolaga B Activa

17. Otras altetaciones maternas

Especifique

18. Otras alteracione: fetales

Especitique

18. Dtros especi’igue

B Ricsgo bajo M Ricwgo medio M Riesgo alto

EVALUACION DE RIESGO PERINATAL DURANTE LA EVOLUCION

DEL EMBARAZO
(PREVIGen 11D



01,
Q2.

03.
03,
05.
0E.
07.
0&.
0s.
10.
1%
12.
13.
13

15.

1€.
7.
18.
19.
20.

21,
22.
23.
25.
26.
27.
28.
289.

1 ANTECEDENTES
Riesgc del embarazo & Bajo B redio M Alta
Riesgo en el parto & Bajo BB Medie | Aito

2 TRABAJO DE PARTO Y PARTO
M Muy prolongada

Duracién Dilatacién B Normal M Muy Rapida
Durac:6n Expulsive M Normal i 2 hs B Muy rapido W Frolongado
Ruptura membranac M 6he omenos BRK 712 M 13 y mas
Liguide ammiitice M Ccr grumos M £mulsionadeo 8 Sin grumos
Liguido amn:idtice W Claro Sanguinolento 8 Con sangre
Liguidc amniotice M Ctarc B ~manllente B Verdaszo
Liqutgo A, cartigal M tNorma: M Regular B fragerado
Ligquida & canticac @ Exagerado
Placenta cesprentida ;| o .Desprendtmuemo
M Prematurco

Piacenta pecz M Normal M Aumentace W Vuv bajo
Placenta infartos »m N M 4:slados il Moltiples
Corden cm, 31 60 W £ o ma: N 30 0 menos
Corder posicion W ANormal B Circular R Circuiar

oW lara M “pretaca
Anestes:a R Novy BPD. B Anaigesia General
Parig B Celaico M reivico
Nacimientc W farnc M Forcer:z prog Forceps urgente
Nacimerts M Cesareaprog. M Cesarea urgenrte

= o S

Trauma tera:

3 NEONATO
B Mencs de 2000

Peso en grames M 252013500 @R 2000 2500

Pesc en grames B 3501.4000 N Mas de 3000
g£dad gest. Capurrc fsem! | 3731 M 3336 @ 32 0 menos
Ecad gest. (capurrc! 42 o mas
Apgar | C7 0 M 0308 o103
Reanimacion maniobras Naormales M Moderadas Intensivas
Signos de infeccidn ;| No 88 Sospecha Ml Positivo
Sufrimiento fetal | Nc M Moderado @l Severo

Owros
Riesgo bajo Riesgo medio Riesgo alto
EVALUACION DE RIESGO PERINATAL AL NACIMIENTO EN EL
RECIEN NACIDO
(PREVIGenV])



PLSO CORPOZAL AL KNACINMIINTO LM CRAMOS
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