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. INTRODUCCION.

Durante la practica clinica de la materia de Obstetricia | y Il del Plan de
Estudios de Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia de la ENEO-UNAM,
llevada a cabo en los servicios del Departamento de Gineco-Obstetricia
del Hospital Central Militar (HCM), en el periodo comprendido enfre
diciembre de 1996 y marzo de 1997, las alumnas atendieron a pacientes
embarazadas complicadas con Hipertensién Inducida por el Embarazo
(HIE). En tal contexto clinico se detectd que esa complicacion, ademas
de exponer la vida de las pacientes u ocasionar secuelas permanentes,
incrementaba el tiempo de hospitalizacién y elevaba el costo del
tratamiento, mas aln cuando algunas pacientes tenian que recibir
atencién en la Unidad de Terapia Intensiva.

En relacién a la HIE se ha referido cierta correlacion estacional que
indica que durante ciertas épocas del afio se incrementa sustanciaimente
el nimero de casos de este padecimiento. Tales referencias aluden a
otros paises pero poco o nada se ha estudiado al respecto en México.

Lo anterior motivd a las autoras a realizar una revision bibliografica y
estadistica acerca de esa condicion reportada de la HIE y ademas, a
estudiar si el control prenatal modifica la incidencia de HIE y si la
participacién de enfermeria es significativa a ese respecto.

Durante muchos afos el término toxemia del embarazo o toxemia
gravidica incluyé dos cuadros clinicos: preeclampsia y eclampsia, que



significaban, ambos, condiciones graves y eventuaimente fatales que
ocurrian en el UGltimo tercio del embarazo y se caracterizaban,
fundamentalmente, por hipertension arterial, proteinuria y edema.

La nomenclatura actual ha sustituido al término toxemia del embarazo
por el de trastornos hipertensivos que complican el embarazo
(T HCE)', dentro del que se ubican: /a hipertensién inducida por el
embarazo, la hipertensién agravada por el embarazo y la hipertension
coincidente con el embarazo, cuyo comuin denominador es, por supuesto,
la elevacién de la presién arterial; éste es el dato mas significativo del
trastorno mencionado.

Este trabajo se realizd con la finalidad de investigar si la HIE, en la
poblacién atendida en el HCM en los afios de 1992 a 1996, es mas
frecuente durante los meses de junio a septiembre; asi como Ia
importancia del control prenatal en la misma y fa participaciéon que el

personal de enfermeria tuvo en dicho control.
Para el desarrollo del mismo se estructurd en siete capitulos:

En el primer capitulo se describen la identificaciéon del problema, la
justificacién, ubicacién de! tema de estudio y los objetivos. Aqui se
plantean las situaciones detectadas como problema de salud, se
establecen los aspectos que justifican la investigacién y se proponen los
alcances de la misma.



En el segundo capitulo se presenta el marco tedrico, que incluye los
aspectos tedricos y metodolégicos que dan sustento cientifico al tema
motivo de investigacion.

El tercer capitulo comprende la metodologia, Ia cual establece el como se
lilevdb a cabo la irivestigacién e incluye: las hipdtesis, las variables e
indicadores, el tipo y disefio de investigaci6n y las técnicas e instrumentos

utilizados.

El cuarto capitulo contiene ia instrumentacion estadistica que describe,
por una parte, el universo y la poblacion y por ofra, el procesamiento de
datos, la comprobacion de hipbtesis y el andlisis e interpretacion de
resultados.

En el capituio quinto se mencionan las conclusiones; el sexto se integra

con los anexos y el séptimo con la bibliografia consultada.



CAPITULO 1

FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION.

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA.

El embarazo puede inducir hipertensién en mujeres normotensas o
agravar una hipertensioén ya existente; el modo en que el embarazo
incita o agrava la hipertensién es una cuestion agn no resuelta.

Anteriormente se consideraba que las mujeres en ambos extremos
de la edad reproductiva eran las mas susceptibles de presentar HIE;
estudios mas recientes sugieren que la paridad es un factor que
influye en la incidencia de este trastomo, ésto es, que a mayor
paridad menor incidencia de HIE y a la inversa.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA.

& Cudl es la relacion que existe entre la aparicion de HIE y las
diferentes estaciones del afio en mujeres embarazadas atendidas
en el H.C.M.? ginfluye el control prenatal y la participacion del
personal de enfermeria en la aparicion de HIE?



1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

Conocida la magnitud del problema de salud que representa la HIE
en el Departamento de Ginecobstetricia del HCM, investigar si la
incidencia de ésta tiene correlacion estacional, pues se observo
que, del total de embarazadas que recibieron atencién médica entre
diciembre de 1996 y marzo de 1997, un grupo presentd HIE.
Debido a que en el grupo afectado algunas gestantes no recibieron
control prenatal o éste fue irregular, asi mismo Investigar ia
influencia que tal control tiene en la incidencia de HIE y reconocer la
importancia del servicio de enfermeria al respecto.

Finalmente, elaborar un programa de control prenata! con objeto de
que sea implementado en los diversos escalones
Sanitario-Asistenciales del Servicio de Sanidad Militar bajo la
responsabilidad del personal de Enfermeria y/u Oficiales de
Sanidad.

1.4 UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO.

El tema de estudio se ubica en el campo de la medicina en lo que
se refiere a la etiologia de la HIE y, en el campo de ia enfermeria,
en lo relativo al Proceso Atencién de Enfermeria que permitiria
aplicar medidas especificas en la poblacion de riesgo y en los
reses en que se presenta con mayor frecuencia.



1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.5.1 General.

| Identificar si la aparicion de H.L.E. guarda relacion con las
estaciones del afio, evaluar la influencia del control prenatal
en las embarazadas atendidas en el H.C.M. y conocer el
grado de participacién de enfermeria al respecto, ent el
periodo comprendido de 1892 a 1996.

1.5.2 Especificos.

1.5.2.1 Conocer la distribucion de HIE durante los diferentes
meses del afo en la poblacion atendida en el HCM en
el periodo comprendido de 1992-1996.

1.5.2.2 Determinar qué porcentaje de las pacientes que fueron
atendidas en el H.C.M. y que presentaron H.LE. en el
periodo comprendido de 1992 a 1996, recibid control
prenatal.

1.5.2.3 Establecer si existe relacién entre la calidad del control
prenatal y la incidencia de H.LE. en las pacientes
atendidas en el Hospital Central Militar durante el
periodo de 1992 a 1996.



1.5.2.3 Determinar el grado de participacién de enfermeria
en el control prenatal de las pacientes que
desarrollaron HIE, atendidas en el Hospital Central
Militar durante el periodo de 1992 a 1996.



CARITULO 2

MARCO TEORICO.

2.1 GENERALIDADES.

Dﬁrante muchos afos se utilizb el término de toxemia gravidica o
toxemia del embarazo para definir un par de patologias que
guardaban una relacién secuencial: preeclampsia y eclampsia en
donde se suponia que la primera generalmente precedia a la
segunda. Aunque en ambos casos el signo mas significativo es el
incremento de la presién arterial por arriba de 140/0 mm Hg,
concurrian otros datos que conformaban una constelacion clinica

que a veces daba lugar a confusiones.

2.2 TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO.

Los Trastornos Hipertensivos del Embarazo son frecuentes y, junto
con la hemdrragia y la infeccion asociadas al embarazo, integran
una triada clinica mortal. El modo en que el embarazo incita o
agrava la hipertension es una cuestion ain no resuelta a pesar de
décadas de investigacion intensiva. Con gran frecuencia puede
prevenirse la pérdida de vidas matemas y fetales a causa de la
hipertensién inducida o agravada por el embarazo*.

]

CUNNINGHAM, GF,, d af; “Obstatriciz Williarms™, Ed Mamson S.A., México, 4a. Edicidn, 1996. Pag, 753
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Los trastornos hipertensivos del embarazo se definen como un
sindrome, como un complejo sintomatico y peculiar de Ia
embarazada y la puérpera que se caracterizan por: hipertension,
proteinuria y edema y que recibe el nombre de preeclampsia;
cuando aparecen convulsiones o coma, al frastorno se le llama
eclampsia:.

La preeclampsia y eclampsia causan un alto numero de
hospitalizaciones antes del parto, incrementan las inducciones de
parto y elevan la morbi-mortalidad matemo fetab.

El Programa Nacional Mujer, Salud y Desarrollo refiere que dentro
de ia mortalidad general, es necesario resaltar la relacionada con
las mujeres en edad fértil, asi como a los elevados casos de
toxemias del embarazo, hemorragias en el embarazo y en el parto;
las complicaciones en el puerperio; las dificultades al momento del
parto; al igual que las diversas causas relacionadas con el aborto
espontaneo y clandestino originados por los bajos niveles generales
de vida, tales como: desnutricién, malas condiciones higienicas y de
saneamiento basico, falta de vigilancia prenatal y deficiente

atencion obstétrica*.

La hipertension junto con las enfermedades cardiovasculares
constituyen problemas sanitarios importantes que merecen especial

-~

M ENNAN, Charles, E, SANDBERG, Evgene, C, “Compendio de Obatericia™, Fd Interamericana, novenz edicidn, 1977, Pags. 290
BEISCHER , Narman, A, MACKAY, Fric, V, “Obadricia y N logia™, Ed & jcana, MoGRAW-EHil, 1988, Pag 171,
Prograrma Nacional “Mujer, Salud y Desatrolio”, La Salud de la Mujer ez México, Cifras comentadns, Ed. Secretaria de Salud, México 1990.

Pag 71.
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atencién. En funcién de la herencia genética, del estado de'salud y
del estrés, una mujer embarazada puede tener ya una hipertension
o una cardiopatia crénica. Aungue es mas frecuente en la poblacion
de mayor edad, la hipertension se manifiesta también entre
personas jovenes que llegan a requerir incluso, hospitalizacion. La
HIE se presenta exclusivamente en la segunda mitad de! embarazo
y ‘puede aparecer en mujeres que no tienen antecedentes de
hipertension:.

En los Estados Unidos, alrededor de 23 millones de personas
tienen hipertensién , muchas de ellas sin fratamiento. Dado que es
muy frecuente que una mujer requiera de atencion médica al
quedar embarazada, es importante reconocer los signos iniciales de
hipertension, sea ésta cronica, causada por enfermedad renal o
inducida por el embarazo; a gravedad de la enfermedad no tratada
serd cada vez mayor, provocara lesiones cardiovasculares y
eventuaimente morbilidad y mortalidad fetales®.

A pesar de la importancia de esta patologia, todavia no han sido
definidos los mecanismos etiopatogénicos que la desencadenan.
En suma, la HIE es una complicacion de significativa importancia

que ha dado origen a numerosas investigaciones.

DICKASON, Efizabeth, J, SI.VERMAN, Bawie, L, SCHULT, Martha, O, “Eafermeria Makemo nfantil”, E4. Mosby/Doyma Libros, Expafis,

Pag 16.

DICKASON, EEzsheth J, SILVERMAN, Bannie, L, SCHULT, Marths, O, “Enformeria Malamo htfuntil”, EA Moshy/Doyms Libros, Espatia.
Pagx 517 .
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En una revisién realizada se mencionan algunas caracteristicas que
influyen en la frecuencia de la preeclampsia, como son: el clima
calido, baja brusca de la temperatura y frentes frios”.

Otros estudios llevados a cabo en Missisipi durante las estaciones
de primavera, verano y otofio, evaluaron si las variaciones de
temperatura, mas que los cambios de humedad, influian en la
aparicién de HIE y no se encontré ninguna relacién entre las
variaciones estacionarias y la preeclampsia’.

Un estudio epidemiolégico sugiere que el clima calido y los cambios
bruscos de temperatura influyen en la frecuencia de estos
trastornos®; pero ofros investigadores demostraron que no hay
correlacién alguna entre las variaciones estacionarias y la

preeclampsia®.

Los factores de riesgo identificados incluyen: edad joven,
nuliparidad, embarazos miltiples, falta de cuidados prenatales y
labor prolongada. Ei mismo autor refiere que la mayor incidencia se
encontrd en la temporada de Huvias".

Aunque estos estudios han sido hechos en otros paises como
Estados Unidos y Singapur, es importante mencionarlos por la

TAN, GWT, SALMON, Y M., Metorogjcal factors ad proeclampsia, Singapure, Med 1., 1988, 21:133-7

EVERETT, P. Maganry, MD), KENNETH, G., Clirnstic factors and preeclampsia-relstod hypertensive disorders of pregrmey. Am § Obatet
Gynoool 1993,172:204-5.

TAN, GWT, SALMON, Y.M., Meteorogical factors and presuiampsia, Singapure, Med J., 1988, 21:133-7

EVERETT, P. Magam, MD, KENNETH, (., Climatic factory_snd ptecctarmpsia-relnted hypertensive dirorders of gregnancy. Am J Obetet
Gynoodl 1995,172:204-5,

OBED, §.A., WILSON, 1B, EKLKINS, TE., Edampsia 134 consecutive cases
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trascendencia que representa el demostrar que los factores
anteriormente expuestos tengan que ver con la aparicion de HIE en
nuestro pals 0 en otros de simitares caracteristicas, a fin de dictar
medidas preventivas para esta patologia o bien para establecer
normas de control en el manejo de las pacientes embarazadas a fin
de detectarla oportunamente.

Otro estudio reporta que, de 1980 a 1985, el 12% de 601 muertes
maternas ocurridas en Estados Unidos fueron causadas por HIE®™
En los Estados Unidos de Norteamérica la HIE complica los
embarazos en una tasa del 6 al 8% y es la segunda causa de
mortalidad matema después de la embolia ya que ocasiona el 15%
de las muertes matemas®.

En un andlisis acerca de la tendencia de la mortalidad matema en
México desde 1931 hasta 1985, se destaca una importante
disminucion en la tasa de mortalidad, haciéndose mas evidente atin
entre 1975 y 1985, periodo en que decrece casi un 40%. En este
afio se alcanzd una tasa de 64 defunciones por cada 100 000
nacidos vivos registrados y, de estas defunciones, por grupos de
edad, el 19.4% correspondid a mujeres entre 15 y 24 afos"; y en
1992 la tasa fue de 5.2

14

15

CUNNINGHAM, GF. e al; “Obsletricia Williarms™ Ed. Maxson S A, México, 4a. Edicitn, 1956, Pag. 753
JLION Medo A., Kijits Letort A.; Ttrstamiento de la Hipertensito Enducida por o Embarazo, E. Lipez Irrammillo P, Ed. Hipertemita nducida

por el Embarzo: Fistop

Edich CiantifnasUNICEF. 1993: 185-203

logia y Prevencia
Programa Nacional "Mujer, Salud ¥ Desarrollo”, La Salud de ba Mujer en México, Cifrts comantadas, Fd. Secretania de Salud, Méico 1990,

Tt

Pag
RUBIO, D, 5. y Cola., Antologja de Obataricia 1, 1996, Tallo de la ENEO, UN.AM
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En 1995, de 122 casos de muertes matemas ocurridas en el HCM
en un periodo de 25 afios,1968-1992, la tasa de mortalidad fue de
181.7 por 100,000 nacidos vivos (143.0 cuando se excluyeron las
muertes no obstétricas, como recomienda la O.M.S.)™.

2.3 DEFINICIONES.

231 La HIE es la hipertensién que se desarrolla como
consecuencia de!l embarazo y regresa a la normalidad
después del parto.

2.3.2 La preeclampsia se caracteriza por hipertension, proteinuria
y edema.

3.3.3 La eclampsia es el conjunto de estas tres entidades
acompanadas de convulsiones.”

2.4 CLASIFICACIONES »

241 The American College of Obstetricians and Gynecologists,
publico en 1986 una clasificacion, la cual utiliza el término de
Trastomos Hipertensivos que complican e embarazo como
un término no etioldégico que abarca tres grandes grupos:

1% RUIZ MJA, Mortalidad Matera en el HopitsRUIZ, MJA, Mortalidad 2 en of Hospitsl Certral Militar, Méxica, DF., 1995.

- HAM, G.F., o ab; “Obstetricia Williams™, Ed. Masscn A, Médco, 4a. Edicifo, 1996. Pag. 753
CUNNINGHAM, G.F, ot al; “Obstetricia Williams™, Ed. Masaon 5.A., México, 4a. Ediciéa, 1996,
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24.1.1 Hi.pe_rtensién inducida por el embarazo (HIE):'
hipertensién que se desarrolla como consecuencia del
embarazo y que retoma a la n'ormalidad después del
parto.

a. La hipertensién sin proteinuria 0 edema patologico
es también denominada hipertension aislada
porque el Unico dato es la hipertension.

b. La preeclampsia es una complicacion de la HIE y
define un embarazo que cursa con hipertension,
proteinuria y edema a partir de la semana 24 de
gestacién®~, es la principal causa de la
morbi-mortalidad materno-fetal* por 1o cual, para la
OMS, es un problema prioritario de salud en el
mundo? y su incidencia varia en un rango estimado
en un 10-20%=, siendo aln mayor hasta del 40%=
en grupos considerados de alto riesgo como es el
caso de algunas poblaciones en el Ecuador. ~

c. Eclampsia. En los casos sin control o con menor
frecuencia, en los casos fulminantes de HIE, puede
desarmollarse eclampsia, las convulsiones son de

- tipo “gran mal” y pueden aparecer antes, durante o
después del parto. Cualquier convulsion que se

B3

t.'.ﬁt!ﬁﬁ

BARRON, W, *The syndrome of preeclarmpsia™, Gastroanaol Clin North Am. 1992, 21: 851872,

mPﬂ.A..Lupcz-kmmEoP 'Emdnmnbgi-dchwmlndndnpord&hm Siuacién Nacianal, En. Lipez-jaramilio P, od.
Inducida pot of Embs Fisi i jon. Edidic CientificasUNICEF, 1993: 1-13.

MA]NE.D Mortalidad Materna: Mnhsmug mgmk[a%mﬂthOMs 1982, 40;195.

WHO, Tedtmicals Repart Series, The Hypartapive disordars of pregancy, Ganeva, 1937

SULLIVAN, J.M, Hypetamion and Prgraney, Yesr Bock Madicine Publisher One,, Chicago, 1986, 3-7.

mcuﬂhwluwmwwnmmm 1933
MOSCOSO,'B. G L., “Situacitn de s Satud A y Prograrna e Atencién Perinatal™. Rev. Fac.Cien. Med, {Quito
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desarrolle mas alla de las 48 horas postparto es,
con mayor probabilidad, la consecuencia de aiguna
otra lesidn del sistema nervioso central. No
obstante, la eclampsia tipica se puede encontrar
hasta 10 dias después del parto, especialmente en

primiparas®.

La tensién arterial por si sola no siempre es un
indicador fiable de la gravedad. Por ejemplo, es
posible que una mujer adolescente tenga (+++) de
proteinuria y convulsiones y su tension arterial sea
de 1401"85 mm Hg, mientras que la mayoria de las
mujeres con fa tension arterial tan elevada como
180/120 mm Hg, no sufran convulsiones.

Las convulsiones suelen ir precedidas por una
cefalea intensa o alteraciones visuales incesantes,
por tanto estos signos se consideran de mal
prongstico.

Es importante senalar que no puede hacerse
rapidamente la diferenciacién entre preeclampsia
leve y grave, ya que la enfermedad aparentemente
leve puede progresar con rapidez a enfermedad

grave.

%

CUWNINGHAM, G F,, et al; “Obstetricia Williarma™, Ed Masson S.A_, Méxio, 42 Edicién, 1996
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Hipertensibn agravada por el embarazo:
hipertensién subyacente empeorada por el
embarazo y que adopta dos formas:

a. Preeclampsia sobreafiadida

b. Eclampsia sobreariadida.

2.4.1.3 Hipertensiébn coincidente con el embarazo:

hipertensién crénica subyacente que precede al
embarazo y persiste después del parto.

Cuanto més intensa sea la profundidad y frecuencia
de estas alteraciones, mayor es la probabilidad de
que sea necesaria la terminacion del embarazo”.

2.4.2 Otros autores denominan a los Trastornos Hipertensivos
del Embarazo como Hipertensién Inducida por el Embarazo y
la clasifican de la siguiente forma=:

Hipertensién gestacional: sin edema o proteinuria;
se resuelve en seis semanas después del parto.
Preeclampsia: con edema y proteinuria.

a. Leve.

b. Grave/eclampsia.

1)

CUNNINGHAM, G.F, et al; "Obstetricia Williams™ Ed Mstaon S A, Méxicn, 44 Edicidn, 1996,
Dickamson, Sitverrmn y Schok, “Enfermeria Matamo tafamtil”, Moby/Doyma Libros, Espalia. 1995, Pag-517
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2423 Sindrome Hellp: hipertensiébn con hemdlisis,
elevacibn de las enzimas hepaticas y
“trombocitopenia.

2.4.24 Hipertension crénica preexistente: se presenta
. veinte semanas antes del parto y persiste seis
semanas después del mismo:
a. Con enfermedad renal.
b. Sin enfermedad renal.

2.4.3. También es clasificada como=.

2.4.3.1 Leve.- Edema generalizado, presion diastélica inferior
a 100 mmv/hg.

2.4.3.2 Moderada.- Edema generalizado y presién diastélica
de 100 mm/hg o superior.

2.4.3.3 Grave.- Edema generalizado, presién diastdlica de
100 mm/hg o superior y proteinuria.

Los principales factores que condicionan la gravedad
y el prondstico de ta enfermedad son: la presidn
arterial elevada, la reduccién del gasto urinario, la:

®  BEISCHER, Normin, A, MACKAY, Eric, V, “Obitefricia y Neonalologia®, Ed. Intrramericana, McGRAW-HIll, 1988, Pag 174,
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coagulacién intravascular diseminada y sintomas
como la cefalea, las alteraciones visuales y el dolor a
la palpacién del higado.

Aunque la preeclampsia es mas frecuente en las
nuliparas, es importante recordar que la enfermedad
puede ser muy grave y de aparicion brusca en las
muiltiparas.

2.5 ETIOLOGIA.

Se ha propuesto una base inmunolégica, ya que este cuadro es
mucho més frecuente en las nuliparas o en las muitiparas que han
cambiado de pareja. Asi mismo guarda mucha relacion con una
cantidad excesiva de trofoblasto activo como en casos de embarazo
gemelar y mola hidatidiforme.

2.6 CUADRO CLINICO.
La HIE se caracteriza clinicamente por el edema generalizado, la

hipertensién y en Gltima instancia, la proteinuria. El cuadro descrito
puede ir precedido por un aumento excesivo de peso en el periodo
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prenatal. El vasoespasmo es una anomalia subyacente importante y
ejerce un efecto perjudicial sobre los vasos®.

Las principales alteraciones fisioldgicas y bioquimicas son

originadas por un aumento de la permeabilidad capilar, siendo

éstas las siguientes:

' a. Hipovolemia.

b. Hemoconcentracion.
c¢. Coagulacién intravascular diseminada.
d. Reduccién de la perfusion tisular.
e. Disfuncién tubular renal ocasionando un incremento en el
nivel de acido (rico en sangre
Muchas de tas observaciones realizadas en relacién al papel
que juega el Oxido nitico {NO,), han concluido que es
fundamental en las variaciones homeostaticas del embarazo
normal, la vasoconstriccidon generalizada es caracteristica de
la HIE la cual puede deberse a una alteracién en la sintesis,
liberacién o accion de (NO,). Esos estudios demuestran que
durante ia gestaciéon normmal efectivamente existe una mayor
produccion de (NQ,) y que este mediador es el responsable
de la vasodilatacién y de la disminucion del movimiento
gastrointestinal que caracterizan al embarazo. Ademas el
(NO,) debe estar paricipando en la modulacién de la
respuesta inmunitaria y la funcion plaquetaria en ia
gestacion=,

3310 BEISCHER, Noumm. A, MACKAY, Eric, V, “Obstetricia y Neonatologia™. Ed [ntersmericama, MoGraw-hill, Madrid, Espafiz 1988 <171
LOPEZ-Jaramillo, P, La Via L. Arginina-Oxido Nitrico, de su descubrimiento a sos aplicach cfinicas, Ediciones Cietificis, 1/a. Edicién,
1995, Ecuador. Pag, 230, 231
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2.7 DIAGNOSTICO.

2.7.1 Este se esiablece cuando la tensién arterial es de 140/80

mm/hg 6 mayor® o por un aumento de 15 a 20 mm/hg de
sistélica sobre 10 a15 mm/hg de diastdlica™.

Un cambio de 30/15 mm/hg por encima de una lectura basal
previa normal o una tension arterial media por encima de 100
mm/hg en la mujer adulta y por encima de 85 mm/hg en la
adolescente es un signo determinante de HIE, técnicamente
esta elevacion se debe observar en dos lecturas con al
menos 6 horas de intervalo. La isquemia producida explica
las manifestaciones secundarias a nivel cerebral como:
cefalea, alteraciones visuales, vomitos, convulsiones; a nivel
renal se presenta profeinuria y oliguria; sobre el sistema
hepético se presenta dolor en epigastrio y a nivel placentario
ocurre sufrimiento fetal y muerte>.

Las lecturas de la tensidn arterial en el tercer trimestre se
compararan con los valores basales de ésta para identificar
fa importancia patolégica de una elevacion, en el concepto
de que la lectura basal es la tensién obtenida antes del

By o

VISONTAIN-ZZ, Rigo, Jr, DEZS]-L, “Derole of Vascalar Nitric Oxide (NO) in the P chanics of p larnsia”, Ore-Hetil, 1993, Nov.

254751,

CUNNINGHAM, G.F,, et al; “Obstetricia Williarms™, E4 Masson S.A, México, 4a, Edicidn, 1996. Pag 754
BEISCHER, Normw, A, MACKAY, Eric, V, "Obstetricia y Noonatologis™, Fd. Interamericana, McGRAW-Hill, 1984. Pag 172, 174,
BE[SCHER, NormanA,, MACKAY, Eric, V, "Obetrtricia y Neonatologia®, Ed. Interemericana, MocGRAW-Hill, 1988. Pag, 172, §74.
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embarazo o durante el primer trimestre de éste». A veces, las
cifras de presién menores de dichos niveles pueden guardar
relacibn con un proceso toxémico, y cualquier aumento
persistente de fa presion de 30 mm/hg o mas, suele tener
importancia®.

La proteinuria es otro signo importante el cual se define
como la presencia de 300 mg o mas de proleinas urinarias
en 24 horas o 100 mg/dl o mas en al menos dos muestras de
orina tomadas al azar a intervalos de seis horas o més. El
grado de proteinuria puede fluctuar ampliamente durante
cualquier periodo de 24 horas, incluso en casos graves, es
por ello que una muestra Unica tomada al azar no manifiesta

una proteinuria significativa==.

Tipicamente, la preeclampsia sigue la secuencia ordenada
de aparicién de los signos, como son: el edema, la
hipertension y la proteinuria sin que exista contaminacion de
la orina o infeccitn®.

La proteinuria de cantidades variadas esta relacionada con la
gravedad de la afectacion renal, asi la eliminacién de
proteinas de (+) o mas (> 300 mg/l, en 24 hrs.) se considera

& Y89 ¥

DICKASON, Elizabeth, J, SILVERMAN, Bormie, L, SCHULT, Martha, O, “Enfarmeria Materno Infagtil”, Ed Mosby/Doyrox Libeos, Espaita.

Pagz 519

McLENNAN, Charlea, E, SANDEERG, Eugrnic, C, “Cortpendio de Obstatrich™, Ed. Interzmevicna, novena edicikin, 1977 Pag 291,
CUNNINGHAM, G.F,, ot al; “CGtatetricia Williams™; Ed Masson 8.A, Miéxico, 4a. Edicion, 1996. Pag 754.

FOURNMIER, A ERIEBED, 7., EL SPER, I, EL SPER, N, BAYLLAN, P, GUNDRY, J, “Hipatanitn and Pregancy, Driagnost
Phiiopatology ot Trestruent™, Schweiz-Med-Wochench, 1995, Nov. 25

BEISCHER, Notmam, A, MACKAY, Eric, V, "Olstetricia y Neonatologla®, Ed. It i MOGRAW-Hill, 1988, Pag. 174,
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un signo de anomalia renal y una razén para comenzar el
tratamiento. Un nivel de proteinas de 3 2 5 gr/l. en 24 horas

se considera muy grave*.

La proteinuria varia notablemente con la gravedad del
proceso, en la forma mas benigna de la preeclampsia cabe
advertir en orina s6lo una cantidad infima de proteina, en
casos mas graves puede demostrarse la presenciade 6 a 8
gr/l c mas de proteina por litro y se obtendra una reaccién
cualitativa de (++++)=.

2.7.3 El edema, se considera como un signo agregado que puede

estar presente en todo el embarazo sin llegar a constituir una
patologia real o bien, formar parte de la triada mencionada®©.

La diferencia entre edema postural y edema generalizado es
importante. En el dltimo trimestre del embarazo, la mayor
parte de las mujeres tienen edema en las piemas,
especialmente al atardecer. El edema postural recibe este
nombre porque su desarrollo se debe a la elevacion de la
presidon venosa femoral, a obstruccion mecénica provocada
por el aumento de tamafo del Utero y a los efectos de la
gravedad cuando |la mujer se encuentra en bipedestacion. El

41

DICKASON, Elizaboth, J, SILVERMAN, Bounis, L, SCHULT, Martha, O, “Enfetroeria Materno Infantil”, E4. Mosby/Doyma Libros, Espafia.

Pags. 56,7, 5172 530

DICKASON, Elizabeth, J, SILVERMAN, Bomnie, 1., SCHULT, Marths, O, “Enfermeria Matamo nfamil™, EA. Moshy/Doyroa Libros, Espafta.

Pag 194

CUNNINGHAM, G.F., o al; “Obstctricia Willisms™; Ed Masson S A, México, 4a. Edicidn, 1996,.
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rep0oso en cama en dectbito lateral alivia la acumulacion de
liquido en los espacios intersticiales y facilita la diuresis«.

En la HIE, el edema va asociado no solamente a los
anteriores factores mecénicos, sino también a la retencién de
sales y a la vasoconstriccion. El liquido intravascular se
puede desplazar tanto por los espacios intracelular como’
intersticial, se observa en cara, manos y abdomen y no esta
relacionado con las posiciones del cuerpo. El desarrolio de
una mala funcién renai provoca un descenso en los niveles
de albimina en suero. A medida que la presién
coloidosmética del plasma disminuye, se produce un mayor
desplazamiento de liquido hacia los espacios intracelulares,
entre elios cerebro, higado y rifiones. Esta clase de edema

es el generalizado®.

La ganancia de mas de un kilogramo de peso a fa semana,
indica edema generalizado y es el signo mas precoz
observado duranie el periodo prenatal. En casos graves no
es extraio que la mujer gane dos y medio kilogramos 0 mas
a la semana. Para evaluar el edema el examinador presiona
sobre el tobillo o la zona pretibial de la paciente durante 15
segundos y existirda edema con fobea si la yema de! dedo

44
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deja su huelia en el tejido. El grado de edema se registra con
cruces y se valora de la siguiente manera:

a. Edema minimo de las extremidades inferiores (+)

b. Edema intenso de las extremidades inferiores {(++)

¢. Edema de extremidades inferiores, cara y manos (+++)

d. Edema generalizado, en el que quedan incluidos
abdomen y cara, (++++) =

E! aumento de liquido extravascular se manifiesta por un
aumento de mas de 500 gramos por semana o0 mas de 2000
gramos por mes. La paciente siente que se le hinchan los
pies, las manos y la cara, ésto es edema generalizado. Si
tras el reposo nocturno persiste el edema pretibial, se debe
sospechar el comienzr ue una preeclampsia, mas adn si se
acompafa de hipertension con cifras de 140/80 mm/hg o

mas«.

La paciente refiere hinchazén de tobillos, cara o dedos de las
manos: esta retencién de agua en los tejidos se acompafia
de elevacion anormal de peso. El aumento de mas de 500
gramos por semana puede indicar preecltampsia inminente,
por tal motivo fa medicién minuciosa de peso a menudo

4%
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constituye un signo de alerta temprana de problemas
futuros«.

2.8 CONTROL PRENATAL.

La obstetricia constituye una combinacién de arte y ciencia y los
médicos que la ejercen deben preocuparse simultaneamente por la
vida de minimo dos pacientes intimamente relacionados: la madre y
el feto o fetos.

El objetivo fundamental de la Obstetricia es conseguir que cada
embarazo sea deseado y culmine sin riesgo para la madre y con

plena salud para el nifio y lucha para reducir al minimo el nimero

de mujeres y nifios que mueren a consecuencia del proceso
reproductor o quedan con secuelas fisicas, intelectuales o
emocionales al finalizar esta experiencia. Asi mismo concierne a
ésta, determinar qué nuimerc de hijos conviene tener y a qué
intervalos, con el fin de que el bienestar fisico y emocional tanto de
la madre como de su familia sea 6ptimo*.

La asistencia prenatal ha sido una parte integrante del tratamiento
de la embarazada durante los Gltimos sesenta afos y los principios
de dicha asistencia consisten en un estudic completo durante la
primera visita y en un seguimiento posterior a intervalos

adecuados>.

43
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La pérdida de vidas matemas y fetales a causa de la hipertension
inducida o agravada por el embarazo se puede prevenir. Con la
mejoria de la asistencia pren'atal y de los protocolos de tratamiento
se han descrito descensos importantes en la tasa de mortalidad
materna®.

E! control prenatal debe estar dirigido a la deteccién y control de
factores de riesgo obstétrico, a la prevencidon, deteccion y
tratamiento de la anemia, preeclampsia, infecciones
éérvico—vaginales e infecciones urinarias, las complicaciones
hemorragicas del embarazo, retraso del crecimiento intrauterino y
otras patologias intercurrentes con el embarazo=.

El objetivo de la asistencia de enfermeria materna e infantil, es el
nacimiento de un hijo sanc en el senc de una familia capaz de
criarlo adecuadamente y da por sentado que tener hijos es un
desafio de evolucion para la mujer y para su familia porque el
nacimiento de un bebé siempre cambia las cosas especialmente
cuando nace el primer hijo=.

l.as estadisticas reportan que durante el periodo de 1980 a 1988, en
las unidades de la Secretaria de Salud, la atencién del embarazo se
incrementé en un 118%, lo que significa que en este lapso el

n

2 CLINNINGHAM, G.F., e al; “Obstetricia Willizms™, Ed. Masson S.A., México, 4a. Ediidn, 1996, Pag 753
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nimero de consultas de atencién prenatal se mantuvo
practicamente constante y por debajo de lo deseado, ya que cada
embarazada captada recibié en promedio 2.3 consultas contra un
minimo de controles establecidos en la Norma Técnica que es de
cinco*=,

Debido a ta normalidad de muchas pacientes obstétricas, la visita
prenatal suele realizarse de forma rapida y, como consecuencia de
ello se encuentra lo que se espera encontrar y no 10 que realmente
existe. Una asistencia prenatal adecuada, implica ver a la
embarazada tan pronto como sea posible, recoger toda la
informacion relevante mediante la historia clinica, la exploracién y
las pruebas especiales; una vez conseguida esta informacién,
valorar cuidadosamente su importancia obstétrica y tomar las
medidas correctoras pertinentes=,

La asistencia adecuada de la futura madre durante todo el
embarazo es tan importante en su salud y funciones como lo es la
asistencia experta durante el parto. En la gestacion, el margen que
sépara a la salud de la enfermedad es muy pequeiio;
anormalidades aparentemente insignificantes que en otras etapas
serian de poca importancia, en el embarazo pueden volverse

graves complicaciones que ponen en peligro el bienestar e incluso

ngmu Nacional "Mujer, Salud y Desanrollo”, La Salud de 1z Mujer en Méxjon, Cifras comantadas, Ed. Secretaria de Salud, México 1990

o Pag 104,
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la vida de la madre y el hijo. Los objetivos basicos de la asistencia

prenatal, son:

Asegurar y proteger la salud de la madre antes y después
del parto.

Lievar al minimo las complicaciones que puedan surgir en
el curso del embarazo.

Pemitir planear un parto seguro.

Disminuir la morbilidad y mortalidad perinatales a los

valores mas bajos posibles®.

Para apoyar ei hacimiento de un nifio sano, es ulil la informacién

que se presenta a continuacion, la que permite determinar si existe

algin problema que interfiera con un resultado positivo del

embarazo o el nacimiento, a saber:;

a. Conocer los factores ambientales positivos ¢ perjudiciales
que influyen sobre la dinamica familiar.

b. Comprender la situacién emacional y la salud fisica de la
familia.

c. Conocer si existen factores genéticos o ambientales que
puedan perjudicar al lactante.

d. Valorar si la familia tiene 0 no acceso razonable a una
asistencia sanitaria suficiente durante y después del
embarazo.

¥ MdLENNAN, E, Ch, “C. dio de Obstetricia”, Ed. Imta i 9/a. Edicién, Méxioo 1997. Pag. 92.
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Saber si existen complicaciones durante el embarazo que
afecten a la madre, al feto ¢ al recién nacido.

Saber lo que la madre experimenté durante el parto y el
nacimiento y como esta recuperandose.

Tener una idea del conocimiento que tiene la pareja
acerca de la crianza de los hijos y de la informacién que
ellos aportan al proceso®.

Las tendencias actuales de la asistencia matemo-infantil incluyen:

a. La regionalizacién, que consiste en el traslado de la

paciente de alto riesgo a una unidad hospitalaria de 3/er,
nivel de atencidn; asi, los lactantes de alto riesgo nacen en
una area contigua a la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) reduciendo las tasas de mortalidad
infantil.

Los estandares de asistencia publica son criterios
asumidos por los especialistas que trabajan en un servicio
© area geografica concretos, estos estandares evolucionan
con el tiempo y son perfectibles, por ejemplo la
monitorizacion fetal y la ecografia.

c. La reduccién de costes es una tendencia importante en la

asistencia sanitaria. El alta temprana con asistencia
domiciliaria es cada dia mas frecuente.

3 DICKASON, Elizsbeth, 3, SILVERMAN, Boazie, L, SCHULT, Murths, O, “Enferrnerts Matemo afentil, E4. Mosby/Doyma

Litros, Expafie. Pag, 6
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d. La asistencia de la maternidad centrada en la familia
(AMCF) tiene su sustento en la creciente insistencia
societaria en relacién a los derechos de los padres y a {a-
necesidad y conveniencia de éstos de aprender los
cuidados primarios del lactante; en razén de lo cual se
introdujo la idea del internamiento: el bebé esta con la
madre durante algunas de las horas en que ella esta
despierta y es devuelto a la guarderia durante las horas de
visita y cuando la madre duerme=.

”DICKASON. Elizabeth, J, SILVERMAN, Bonnia, [, SCHULT, Mastha, O, “Enfermeria Matemo Infamtil”, E4 Mosby/Doyma Libros,
Espafla. Pagy 7.8,
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CAPITULO 3

METODOLOGIA.

El presente estudio fue disefiado en dos fases: la primera consistié en una
revision bibliografica documentada y la segunda en la revisidén en €l archivo
clinico del HCM de expedientes de pacientes que presentaron HIE y que
fueron atendidas en los servicios de Gineco-Obstetricia durante el periodo
comprendido de 1992 a 1996.

3.1 HIPOTESIS.
3.1.1 Hipétesis General

Es probable que existan factores que predisponen la aparicion
de HIE tales como: los cambios de clima que favorecen la
aparicién de la enfermedad en los meses de junio a
septiembre, siendo ésto independiente del control prenatal
llevado por las pacientes.

3.1.2 Hipdtesis de Trabajo.

Existe la distribucién temporal de HIE en los meses de junic a
septiembre, independientemente del total de partos.
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3.1.3 Hipétesis Nuta.

No existe relacién en la aparicion de HIE y las diferentes
estaciones de! afio, ni con la participacion de enfermeria en el
control prenatal de las mujeres embarazadas atendidas en el
Hospital Central Militar, en el periodo comprendido de 1992 a
1996.

3.2 VARIABLES E INDICADORES.

3.2.1 Varariables Independientes.
Epoca estacionat y controt prenatal.

3.2.2 Indicadores.

Meses y estaciones del afio.

3.2.3 Varniable Dependiente.
Hipertensién Inducida por el Embarazo.

3.2.4 Indicadores.
Hipertensién, edema y proteinuria.

3.3 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION.
3.3.1 Tipo.
Se realizé un estudio retrospectivo en el que se revisaron 627
expedientes de gestantes hospitalizadas en el periodo
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establecido para el presente estudio y descriptivo de revision
de casos, en virtud que en el fenémeno estudiado no se
establecieron comparaciones.

3.3.2 Disefio.

El plan que se siguid para realizar la investigacion fue el
siguiente:

a. Identificacion de un problema de enfermeria.

b. Seleccién del tema en base al problema.

c. Acopio de antecedentes.

d.Sintesis, organizacion y anélisis de los datos obtenidos.

e. Elaboracion del plan de trabajo.

f. Elaboracién del cronograma. (Anexo l)

3.4 ORGANIZACION.
3.4.1 Recursos Humanos:

Cinco alumnas del curso de Licenciatura en Enfermeria y
Obstetricia.

3.4.2 Recursos Fisicos.
627 expedientes de embarazadas que presentaron HIE.

3.4.3 Recursos Materiales.
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Computadora, impresora, fotocopiadora, hojas blancas,
plumas, lapices, goma, calculadora, marcadores, gusanos,
pastas y material diverso.

3.4.4. Recursos Institucionales:
Departamento de Estadistica y Archivo del Hospital Central
Militar.

3.4.5 Recursos Financieros:
Los gastos seran aportados por fas 5 alumnas responsables
de la investigacion.

3.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS.

3.5.1 Fichas de trabajo.
Se emplearon para ordenar y clasificar el material recopilado
que sirvié de base para la estructuracion del marco tedrico.

3.5.2 Cuestionarios.
Instrumentos que sirvieron de base para el vaciamiento de los
datos contenidos en los expedientes clinicos. (Anexo I1)




35

CAPITULO 4

INSTRUMENTACION ESTADISTICA.

4.1 UNIVERSO.

4:1.1 El universo lo constituyeron 18,071 embarazadas.
4.2 POBLACION.

4.2.1 La poblacién estudiada fue de 627 expedientes. De éstos, 515
se encontraron con el diagnostico de HIE, los cuales
representaron el 2.8% del universo.

' 4.2.2 Los criterios de inclusion fueron mujeres embarazadas que
| presentaron:
a. Preeclampsia Leve.
b. Preeclampsia Grave.
c. Eclampsia.

4.2.3 Los criterios de exclusiéon fueron mujeres embarazadas que
presentaron:
a. Sindrome de Hellp.
b. Hipertensién Agravada por el Embarazo.
c. Hipertensién Coincidente con el embarazo.
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4.3 PROCESAMIENTO ESTADISTICO DE DATOS.

Después de tener los 627 expedientes de las pacientes
embarazadas clasificadas como con HIE, se procedié a revisarlos
uno por uno para extraer los datos requeridos en el cuestionario
elaborado con ese fin. De éstos, se eliminaron 112 expedientes
que se encontraban dentro de los criterios de exclusién establecidos
para esta investigacion por lo que 515 fueron incluidos en el
presente estudio.

Posteriormente se clasificaron los conceptos y se vaciaron en hojas,
separandolas por: aitos, meses y grupos; con y sin control prenatal;
preeclampsia leve, preeclampsia grave y eclampsia; edad
gestacional en la que se presentd la HIE; primigesta y multigesta.

Qomo paso siguiente se realizé tabulacidon manual a través de
palotes y cuando se obtuvieron ios totales de los datos antes
mencionados en cada uno de los grupos, se procedié a sacar la
proporcion y porcentaje correspondientes, posterior a lo cual se
elaboraron los cuadros.

Una vez obtenidos y registrados los resultados en los cuadros, se
llevd a cabo el disefio de sus respectivas graficas.
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4.4 COMPROBACION DE HIPOTESIS.

Con respecto a la relacion entre las variables época estacional y 1a
HIE, se encontrd que ésta no predomina durante la época de
primavera, pero si se observd un ligero incremento en la incidencia

durante el otoiio en tres de los cinco afos estudiados.

En lo que se refiere a la relacion entre las variables control prenatal
y HIE, los resultados demostraron que aquél no influye en forma
categérica para la presencia de ésta.

En referencia a la relacion entre las variables, participacion de
enfermeria y HIE, no se encontraron registros para la comprobacion
de ésta, aunque por observaciones del grupo, se detecté que si
existe participacion de enfermeria, sin embargo, io anteriormente
expuesto sera motivo de otra investigacion (anaiitica y prospectiva).
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4.5 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del uno de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1996, el nimero
total de partos atendidos en el Departamento de Ginecobstetricia dei
HCM fue de 18,071 y de éstos, 627 presentaron HIE de ios que
_fueron eliminados 112 que quedaron comprendidos dentro de los
criterios de exclusion {cuadro1). Los 512 casos de HIE
~ considerados, representan el 2.8% del total de partos atendidos
(grafica 1).

En 1992, los meses con mayor incidencia de HIE fueron: febrero
37.5; diciembre con 30.0 y septiembre con 24.0 {cuadro 2; grafica

. 2). De los afios estudiados éste es el que tuvo la menor incidencia
de HIE.

- En 1983, los meses con mayor incidencia de HIE fueron: diciembre
§8.0; noviembre 488 y septiembre 37.6; en este afio, el

" incremento en la incidencia de HIE en los meses de diciembre y
septiembre coinciden con el aiio previo {cuadro 3; grafica 3).

. En 1994, la incidencia de HIE se elev) en casi todos los meses del
afo (cuadro 4; grafica 4).

'En 1895, si bien los casos de HIE disminuyeron con referencia a
1994, se observé que se elevaron en relacién a 1992 y 1993
'encontrandose que en septiembre la incidencia fue de 449, en
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octubre de 417 y en marzo y abril fue de 284 y 249
respectivamente {cuadro 5; grafica 5).

" En 1996, la mayor incidencia de HIE se registrd en octubre con 61.1;
en julio con 56.3 y en mayo con 48.3; en este afio como en el afio de
1994, vuelve a observarse un incremento notable en la presencia de
HIE durante la mayor parte det afo {cuadro 6; grafica 6).

Se hizo una correlacion de la incidencia de HIE por meses, durante
los afios de 1992, 1993, 1994, 1995 y 1996, con objeto de comparar
el comportamiento de esta patologia durante el periodo mencionado,
encontrando que no hay una coincidencia en los cinco afos, aun
cuando se observé una mayor incidencia durante los meses de
~ octubre, noviembre y diciembre y no en junio, julio, agosto y
. septiembre como se planted en este estudio. Sin embargo, esta
mayor incidencia durante los meses mencionados, no es
" estadisticamente significativa por lo que no se puede afirmar que
~existe una relacion estacional en la incidencia de HIE, como lo
propone Everett, et. al., (cuadro 7; grafica 7).

Es importante mencionar que en cualquier caso, las posibles
correlaciones de la incidencia de la HIE con la estacionalidad no
necesariamente -son comparables con lo que sucede en otros
paises, principalmente debido a que ésta es menos marcada en
' México, en comparacion a lo reportado por Tan y Salmon, quienes
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' en su estudio si aprecian una cormelaciéon en funcidn de altas
temperaturas y los cambios bruscos de las mismas.

~ Enrelaci6n a ia incidencia de HIE con las estaciones del afio durante
el periodo 1992-1996, cabe resaltar que en 1992 la mayor incidencia
' se presentd en inviemo, en 1994 en primavera y en 1993, 1995 y
1996 en otoiio.

Lo anterior corrobora lo observado en la incidencia mensual
en el sentido de que no hay un comportamiento sistematico en el
+ incremento de este padecimiento y que tiende a elevarse en los
Utimos meses del afio toda vez en que la presencia de HIE
~ aumenté en otofio en tres de los cinco afos estudiados (cuadro 8;
grafica 8).

- De las 515 pacientes estudiadas se encontré que 249 si llevaron
control prenatal, lo cual constituye el 48.4%; de este grupo, 113
* (45.5%) fueron primigestas y 136 (54.5%) multigestas. Por ofra
~ parte, se encontro que de las 266 pacientes que no llevaron control
prenatal, 161 (60.56%) fueron primigestas y 105 (39.5%) multigestas
. {cuadro 9; gréfica 9).

De lo anterior se deduce que nuestra poblacién ain no tiene
conciencia plena de la importancia que reviste el llevar un adecuado
control prenatal mediante el cual se evitan y/o disminuyen las
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complicaciones materno-fetales y las secuelas que éstas pueden

dejar en el binomio madre-hijo.

Un dato que se merece enfatizar es el relativo a la aparicion de HIE

| y la paridad, en virtud de que se comprobd lo que refiere la
- bibliografia acerca de que el mencionado padecimiento es mas

frecuente en primigestas, ya que en este estudio 274 pacientes
reunieron esta condicién, lo que representé el 53.2% de la poblacién
estudiada y 241 que representaron el 46.8% fueron muitigestas.

- {cuadro 10; grafica 10)

No fue posible determinar la influencia que tiene el control prenatal

" en la aparicién de la HIE en virtud de que no se integré un grupo

control que permitiera lograr este objetivo, porque el estudio
realizado fue retrospectivo. Sin embargo, se encontré que en
pacientes que acudieron a control prenatal fue posible diagnosticar
oportunamente la HIE y establecer el tratamiento adecuado dandc

como resultado que no evolucionara el padecimiento hacia

- preeclampsia leve, preeclampsia grave y eclampsia.

Por ejemplo, de 249 pacientes con HIE que llevaron control
prenatal, el 21.2% evoluciond hacia preeclampsia grave y el 1% a

" eclampsia, mientras que de las 266 pacientes que no llevaron

control los poroehtajes fueron del 286% y 2% respectivamente
(cuadro 11; gréfica 11).
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Se comprobd que la HIE se presenta exclusivamente en la segunda
mitad del embarazo toda vez que la edad gestacional en la que se
detectd con mayor frecuencia fue entre las semanas 36 1/7 y 40
{cuadro 12; grafica 12).

La mayoria de las pacientes que tuvieron control prenatal, iniciaron
éste entre las 81/7 y 16 semanas de edad gestacional, sin
embargo, un gran numero de embarazadas lo iniciaron en etapas
posteriores retardando el diagndstico oportuno. Mas alarmante aun
resulta el hecho de que muchas pacientes no acudieron a recibir
dicho control.
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Anexo |

CRONOGRAMA DE TRABAJO

TIEMP O (meses /semanas)

Planteamiento del problema

Fonnulacién de la hipotesis X

Disefio de los instrumentos

de recoleccion X X

Disefio de la muesta % D¢ i
Prueba de los instrumentos X b X Ix

Recoleobién de datos

X XD X
Clasificacion, tabulacién y

procesamiento de datos X 1 DX
\Analisis de la informacion X o X

Mecanografia del trabajo

Impresion y presentacién
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ANEXO O

CEDULA PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

o1 Datos generales;

1 Edad de la paciente Afios.

2. Primigesta si no

3. Multigesta (2-4), (5-6), {(6-8), {80+4)
4, Abortos ¢ )

5. Preeclampsia leve si no

6. preeclampsia grave si no

7. Eclampsia si no

8. Edad gestacional en la que se present6 la HIE semanas

«[] Control prenatal:

| Nimerc de citas a Ias que asistié a control prenatal .
. Tiempo de gestacion en la que se presentd a la primera cita semanas

3. Cifras de hipertension arterial registradas:

oUna a 4 semanas mm hg

9 a 12 semanas mm hg

+17 a 20 semanas mm hg

25 228 semanas mm hg

#33 a 36 semanas mm hg

o5 a 8 semanas mm hg

*13 a 16 semanas mm hg

#2] a 24 semanas min hg

«29 a 32 semanas mm hg

#33 & 36 semanas mm hg

#37 a 40 semanas mm hg

«Mis de 40 semanas mm hg

4
4, Cifras de albuminuria reportadas:
eUna z 4 semanas
* 5 a8 semanas
*9 a 12 semanas
»13 a 16 semanas
*17 a 20 gemanas

o~~~
Sape’ Vgt st et war’



«21] a 24 semanas (
¢25 a 28 semanas (
29 a 32 semanas (
«33 a 36 semanas {
¢37 a 40 semanas {
sMis de 40 semanas {

5.Edema: ( ) semanas de gestacion
6. Peso al inicio del embarazo kgs.
7. Peso al final del embarazo kgs.

o] Tipo de parto:

NR ()

NR ()

L. Vaginal Eutdsico ( ) Distocico ()

2. Cesrea ()

o] Complicaciones:

46

s Datos del ‘nmducto:

1. Apgar

2 Pesc al nacer

3. Vivié s no
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CUADRO 1

PARTOS ATENDIDOS EN EL HCM DE 1992 A1996

INDIVIDUOS
Universo 18071
Pacientes con HIE incluidas 8156

Pacientes con HIE excluidas 112

Fuente: Archivo Clinico del Hospital Central Militar




GRAFICA 1
PARTOS ATENDIDOS EN EL HCMDE 1992 A 1996

(96.6%)

£] Univero B Pacientescon HIE incluidas @ Pacientes con HIE exduidas

FUENTE: CUADRO 1
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CUADRO 2
DISTRIBUCION TEMPORAL DE CASOS DE HIE EN EL HCM
DURANTE 1992
HIE PARTOS INCIDENCIA
ENERO 5 275 18.18
FEBRERO 9 240 37.5
MARZO 5 268 18.65
ABRIL 6 284 2112
MAYO 3 302 9,93
JUNIO 3 372 8.06
AGOSTO 3 305 9.83
SEPTIEMBRE 5 211 23.69
OCTUBRE 3 230 13.04
NOVIEMBRE 6 307 19.54
DICIEMBRE 9 297 30.30
Fuente: Archivo Clinico del Hospital Central Militar
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GRAFICA 2

DISTRIBUCION TEMPCRAL DE CASQS DE HIE EN EL HCM DURANTE 1992

AR L

BINCIDENCIA

UENTE: CUADRO 2
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CUADRO 3
DISTRIBUCION TEMPORAL DE CASOS DE HIE EN EL HCM
DURANTE 1993
: HIE PARTOS INCIDENCIA

ENERO 6 284 2113
FEBRERO 6 260 24.00
MARZO 4 268 14.93
ABRIL 1 269 3.72

MAYO 7 207 33.82
JUNIO 4 255 15.69
JULIO 4 308 12.99
AGOSTO 3 266 11.28
SEPTIEMBRE 10 266 37.59
OCTUBRE 8 301 26.58
NOVIEMBRE 14 287 48.78
DICIEMBRE 16 276 §7.97

Kl—'uente: Archiva Clinico del Hospital Central Militar




GRAFICA 3

DISTRIBUCION TEMPORAL DE CASQS DE HIE EN EL HCMDURANTE 1993

INCIDENCIA

ENERC MARZO MAYD ALIC SEFTIEMBRE  NOVIEMERE
FEBRERC ABRIL JUNO AGQSTO OCTUBRE DICIEMBRE

E3 INCIDENCIA §

FUENTE: CUADRO 3

52



/

CUADRO 4
DISTRIBUCION TEMPORAL DE CASOS DE HIE EN EL HCM
DURANTE 1994
HIE PARTOS  INCIDENCIA

ENERO 8 256 31.25
FEBRERO 1 225 44.44
MARZO 9 264 34.09
ABRIL 13 - 245 53.06
MAYO 16 292 54.79
JUNIO 9 234 38.46
JULIO . 7 263 26.62
AGOSTO 12 278 43.47
SEPTIEMBRE 14 315 44.44
OCTUBRE 16 309 51.78
NOVIEMBRE 1 282 3.55

DICIEMBRE 7 285 24.56

Fuente: Archivo Clinico del Hospital Central Miitar

.




GRAFICA 4

DISTRIBUCION TEMPORAL DE CASOS DE HIE EN EL HCM DURANTE 1994

54
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CUADRO 5
DISTRIBUCION TEMPORAL DE CASOS DE HIE EN EL HCM
DURANTE 1995
| HIE PARTOS INCIDENCIA
ENERO 7 292 23.97
FEBRERO 4 296 13.51
MARZO 9 317 28.39
ABRIL 8 321 2492
MAYO 6 31 19.29
JUNIO 6 338 17.75
JULIO 3 337 8.90
AGOSTO 8 361 2216
SEPTIEMBRE 15 334 44.91
OCTUBRE 16 384 41.67
NOVIEMERE 10 376 26.67
DICIEMBRE 8 352 2273
Fuente: Archivo Clinico del Hospital Central Militar
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GRAFICA 5
DISTRIBUCION TEMPORAL DE CASOS DE HIE EN EL HCM DURANTE 1995

P ISR O e

INCIDENCIA
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DICIEMBRE 15 381

Fuente: Archivo Clinico del Hospital Central Militar

INCIDENCIA
23.62
23.67
20.83
2312
48.26
38.60
56.30
28.99
2545
61.09
43.33
39.37

CUADRO 6
DISTRIBUCION TEMPORAL DE CASOS DE HIE EN EL HCM
DURANTE 1996
' HIE PARTOS
ENERO 9 381
FEBRERO 7 297
MARZO 6 288
ABRIL 8 346
MAYO 18 373
JUNIO 1 285
JULIO 21 373
AGOSTO 12 414
SEPTIEMBRE 10 393
OCTUBRE 19 311
NOVIEMBRE 13 300

57
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GRAFICA 6
DISTRIBUCION TEMPORAL DE CASOS DE HIE EN EL HCM DURANTE 1996

INCIDENCIA

3 INCIDENCIA

[ FuenTe: cuaoros |




59

CUADRO 7

PORCENTAJES DE INCIDENCIA DE HIE EN EL. HCM DE 1992 A1996

: 1992 1993 1994 1995 1996
ENERO 1.82 211 3.43 2.40 236

FEBRERO 3.75 2.40 4.4 135 2,36
MARZO 1.87 1.49 341 2.84 2.08
ABRIL 21 0.37 5.31 2.49 2.31
MAYO 0.99 3.38 5.48 1.93 4383
JUNIO 0.81 1.57 3.58 1.78 3.86
JuLIO 0.98 1.30 2.66 0.89 5.63
AGOSTO 1.19 113 432 2.22 2.90
SEPTIEMBRE 237 3.76 444 4.49 2.54
OCTUBRE 1.30 2.66 5.18 417 6.11

NOVIEMERE 1.95 4.88 0.35 2.67 4.33
DICIEMBRE 3.03 5.80 2.46 2.27 3.96

Fuente: Archivo Clinico del Hospital Central Militar




INCIDENGIA

GRAFICA 7

INCIDENCIA DE HIE EN EL HCM DE 1992 A 1996

MAYO JULID SEPTIEMBRE

ABRIL JUNIQ AGDSTO
Moscs

OCTUBRE

MR @192 4 1954 519556 ¢ 1908

[FUENTE: CUADRO 7}

NOVIEMBRE

DICIEMBRE
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o

PRIMAVERA 12
VERANO 12
OTONC 18
INVIERNO 19

12
17
38
16

ESTAQIONES 1992 1993 1994

38
33
24
27

CUADRO 8

1995 199 TOTAL

20
26
34
20

|
Fuente: Archivo Clinico del Hospital Central Militar

37
43
47
22

119
131
161
104

DISTRIBUCION DE HIE EN EL HCM POR ESTACIONES DEL ANO

%

23.11
25.44
31.26
2019




| GRAFICA 8

. DISTRIBUCION DE HE EN EL HCM POR ESTACIONES DEL ANO

(25.4%)

BPRIMAVERA EIVERANO  BOTORO 0 INVIERNO

ENTE: CUADROQ
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CUADRO 9

PACIENTES CON HIE CON Y SIN CONTROL PRENATAL ATENDIDAS
EN EL HCM DE 1992 A 1996

INDIVIDUOS %

CON CONTROL PRENATAL 249 48.4
SIN CONTROL PRENATAL 266 51.6
TOTAL DE PACIENTES CON HIE 5§15 100.0

FUENTE: Archivo Clinico del Hospital Central Militar




| GRAFICA 9

PACIENTES CON HIE CON Y SIN CONTROL PRENATAL ATENDIDAS EN EL HCMDE 1992 A 1998

(48.3%)
(51.7%)

IEPacientes con control Prenatal B Pacientes sin control Prenatal

, FUENTE: CUADRO B
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CUADRQ 10

PACIENTES CON HIE SEGUN TIPO DE GESTACION ATENDIDAS EN

EL HCM DE 1992 A 1996
INDIVIDUOS %
PRIMIGESTA 274 53.2
MULTIGESTA 241 46.8
TOTAL DE PTES. CON HIE 515 100.0

FUENTE: Archivo Clinico del Hospital Central Militar
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GRAFICA 10

PACIENTES CON HIE SEGUN TIPO DE PARTO ATENDIDAS EN EL HCM DE 16892 A1996

' ICI PRIMGESTA @ MULTIGESTﬂ
FUENTE: CUADRO 10}
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CUADRO 11

PACIENTES CON HIE POR CATEGORIAS CON Y SIN CONTROL

PRENATAL EN EL HCM

CON CONTROL SIN CONTROL
CATEGORIA NO.ABSOLUTO %  NO.ABSOLUTO %
HIE 115 46.18 105 39.47
PREECLAMPSIA LEVE 79 31.73 79 29.70
PREECLAMPSIA GRAVE 53 21.29 76 28.57
ECLAMPSIA 2 0.80 6 2.26
TOTAL 243  100.00 266  100.00

Fuents: Archive Clinico del Hospital Central Militar
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GRAFICA 11
PACIENTES CON HE POR CATEGORIAS CONY SIN CONTROL PRENATAL EN EL HCM
0w
#
20 -
B
T 80 -
® |,
1 © ._
I
20 b~
|

PREECLAMPSIALEVE PREECLAMPSIA GRAVE ECLAMPSIA
| 1502 - 1998

0 % CON CONTROL 0O % SIN CONTROL

FUENTE: CUADRO 31
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PACIENTES SEGUN TIEMPO DE GESTACION EN QUE SE DETECTO
H.LE.

CUADRO 12

SEMANA DE GESTACION 1992 1993 1994 1995 1996 TOTAL

| 20-24 2 1 7 2 6 18
24 1/7-28 5 1 5 0 5 16
28 117 - 32 7 9 10 § 18 49

32177 - 36 18 14 27 23 23 105
36 1/7-40 28 47 60 52 81 268

40> 4 11 15 14 15 b9

FUENTE: Archivo Clinico del Hospital Central Militar
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GRAFICA 12
PACENTES SEGUN TEMPO DE GESTACION EN QUE SE DETECTO HE

£

! | 1
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4.6 DISCUSION.
! .

" Obed reportd que la cantidad de lluvia y presion atmosférica tienen
una refacién directamente proporcional a la incidencia de HIE. Al
réalizar la investigacion en la poblacion atendida en el HCM, se
encontrd que la temperatura ambiental o las fluctuaciones
climaticas estacionales, no tienen relacién alguna en la incidencia
de este padecimiento, en viortud de que en e! periodo estudiado
no hubo un comportamiento coincidente por no tener una tendencia
significativa, aunque se encontré una mayor incidencia en otofio y

no en verano como se planted.
|

La HIE ha sido asociada con grupos de mujeres jovenes. En este
estudio se encontrd que la edad promedio de las pacientes con HIE
atendidas en el HCM de 1992 a 1996 oscild entre 21 y 25 afios, o
que confirma o mencionado en la bibliografia revisada.

Ségﬁn el estudio realizado por Obed en la Unidad de Obstetricia del
KETH de Korie Bu, Accra, Ghana, refiere que aproximadamente el
60% de los casos ocurrieron después de la semana 37 de edad
gestacional. En este estudio, se reportd que el 63% de la poblacion
estudiada presentd HIE en la misma etapa gestacional, con lo cual
se confirma que estos resultados son similares a los reportados
anteriormente.
|
Segin la norma oficial emitida por la Secretaria de Salud, el

nimero minimo de consultas a las que debe acudir una mujer
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embarazada para que se considere que efectivamente tuvo control
prenatal son cinco, en este estudio, el 54.1% de pacientes con HIE
estuvieron por debajo de esta norma.

Con respecto a la participacion que el personal de enfermeria tiene
en el control prenatal, no hubo referencias en los registros

estudiados que permitieran realizar una evaluacién adecuada de
este punto.
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CAPITULO 5.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

5.1 CONCLUSIONES:

5.1.1 Se encontrd que no existe una tendencia significativa entre las
variaciones estacionarias y la aparicién de HIE en la poblacion
atendida en el HCM. Sin embargo se encontrd una mayor
incidencia en otofio.

5.1.2 Se confia que la edad promedio de las pacientes que
| presentaron HIE oscila entre 21 y 25 afios y que este trastomo
se presenta con mayor frecuencia a partir de la semana 36 de

edad gestacional.
5.1.3 Dentro de los factores de riesgo, en este estudio, se confirmoé
que la presencia de HIE es mas frecuente en las primigestas,

pues el 53.2% de los casos se presentaron en estas
pacientes.

5.11.4 Se encontrd que el control prenatal permitid diagnosticar las
complicaciones maternas en gestantes con HIE con un 95%
de efectividad, por lo que se concluye que éste es
determinante para realizar un diagnéstico precoz y tratamiento

oportuno de dicho padecimiento.
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5.2 RECOMENDACIONES.

5.2.1 El presente estudio establece las bases para la elaboracion de
un programa de control prenatal, el cual se sugiere que sea
implementado por el personal de enfermeria asignado en los
diferentes Escalones Sanitario-Asistenciales del Servicio de
Sanidad Militar.

5.2.2 Se sugiere continuar con una linea de investigacion analitica y
prospectiva a fin de establecer los fundamentos que permitan
incrementar la participacién del personal de enfermeria en el
control prenatal y que esta participacién, a su vez, sea
proporcionada con profesionalismo, oportunidad, eficacia y
eficiencia.
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