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Introduccion

La atencion prenatal es una estrategia que permite la deteccion de factores de
riesgo durante la gestacidn, algunos de los cuales, podran ser modificados para
prevenir morbimortalidad materna y perinatal. La adecuada identificacion de
estos conceptos, permitira mantener cifras de morbimortalidad materna vy
perinatal en rangos aceptables, ya que son indicadores de calidad de la atencion
en salud que diferencian significativamente a paises desarrollados de los paises

en vias de desarrollo.

La presente Tesina, centrada en la Prevencion Primaria; tiene por objeto analizar
las intervenciones de enfermeria especializada en mujeres embarazadas que
acuden a atencion prenatal en el Centro de Investigacion Materno Infantil del
Grupo Gen (CIMIGen), en la Ciudad de México, para reduccidén de riesgo de

muerte materna a causa de preeclampsia.

En cada apartado de la presente se indaga sobre conceptos basicos del area asi
como la descripciéon de las actividades que realiza enfermeria especializada

durante la atencion prenatal a embarazadas clasificadas con bajo riesgo.



1. Fundamentacion de la tesina

1.1 Descripcion de la situacion problema

En 1978 se funda el Grupo de Estudios al nacimiento A.C por el Lic. Antonio
Lopez De Silanes y su esposa Maria Eugenia Espinosa Braniff junto con un
grupo de meédicos especialistas en Genética, Pediatria, Cirugia Pediatrica y

Gineco obstetras.

En 1987 se inicid un programa operativo (Centro de Investigacion Materno
Infantil del Grupo de Nacimiento) conto con la asesoria del Dr. Eduardo Jurado
Garcia y la Direccion hasta 2013 del Dr. Carlos Vargas Garcia, con la mision de

lograr el nacimiento de nifios sanos.

El Centro de Investigacion Materno Infantil del Grupo Gen (CIMIGen) trabaja a
partir de un modelo clinico preventivo, ofrece cursos formativos en atencién
perinatal, de educacion continua de los avances cientificos y tecnologicos y a la
comunidad para la toma responsable de decisiones durante el embarazo, parto,

lactancia, posparto y crianza’.

Considerando lo anterior, en CIMIGen se da atencién prenatal a embarazadas
clasificadas como riesgo bajo. Dado el modelo de atencion que en dicha unidad
se tiene, la participacion del personal de enfermeria es fundamental para
evaluacion e identificacion oportuna de riesgos asi como disminucion y/o control

de complicaciones que condicionen el bienestar del binomio.

Por lo previamente mencionado, en esta tesina se podra definir en forma clara,
cuales son las actividades especializadas del personal de enfermeria para la
atencion prenatal, con el objetivo de reducir el riesgo de complicaciones que

desencadenen en muerte materna, asociada a preeclampsia-eclampsia.



1.2 Identificacién del problema

En 2016, al inicio de la era de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), la
morbilidad y la mortalidad prevenibles relacionadas con el embarazo
continuaban siendo altas. Aunque se han realizado progresos considerables, los
paises tienen que consolidar y acelerar esos avances y ampliar sus agendas
para centrarse no solo en la supervivencia de sus poblaciones, sino también en
mejorar y desarrollar al maximo su salud y potencial. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) concibe un mundo en el que todas las embarazadas y recién
nacidos reciben una atencion de calidad durante el embarazo, el parto y el
periodo postnatal. En el continuo de los servicios de atencion de la salud
reproductiva, la atencion prenatal representa una plataforma para llevar a cabo
importantes funciones de atencion de la salud como la promocion de la salud, el
cribado y el diagnostico y la prevencion de enfermedades. Se ha constatado
que, cuando se realizan en tiempo oportuno practicas apropiadas basadas en
datos objetivos, la atencion prenatal puede salvar vidas. De modo significativo, la
atencion prenatal también ofrece la oportunidad de comunicarse con las
mujeres, las familias y las comunidades y brindarles apoyo en un momento
decisivo de la vida de una mujer. Es importante recordar la importancia de
establecer una comunicacion eficaz sobre cuestiones fisiologicas, biomédicas,
de comportamiento y socioculturales y brindar un apoyo eficaz de tipo social,
cultural, emocional y psicoldgico a las embarazadas de una manera respetuosa.
Estas funciones de comunicacion y apoyo de la atencion prenatal son
esenciales, no solo para salvar vidas, sino para mejorar la calidad de vida,
incrementar la utilizacidon de los servicios de atencidén de la salud y aumentar la
calidad de la atencién. Las experiencias positivas de las mujeres en el marco de
la atencidn prenatal y el parto pueden sentar las bases para una maternidad
saludable?.

El modelo de continuidad asistencial incluye: la continuidad de la atencion; el
seguimiento del bienestar fisico, psicologico, espiritual y social de la mujer y la
familia durante todo el ciclo de la maternidad; la provision de educacion,

orientacion y atencion prenatal individualizadas a cada mujer; la asistencia



durante el trabajo de parto, el parto y el periodo inmediatamente posterior al
parto; el apoyo constante durante el periodo posnatal; la reduccion al minimo de
las intervenciones tecnoldgicas que sean innecesarias; y la identificacion,
derivacion y coordinacion de la atencién en el caso de las mujeres que requieran
atencion obstétrica u otro tipo de atencion especializada.

Por lo tanto, el modelo de continuidad asistencial en el que participa el/la
especialista perinatal existe en el seno de una red multidisciplinaria en la que la
consulta y derivacion a otros proveedores de atencion de salud tiene lugar
cuando es necesario.

En dicho tenor, es importante recorder que la la aparicidon de hipertension
durante el embarazo puede complicar aproximadamente el 5-15% de las
gestaciones y supone una de las tres primeras causas de mortalidad materna.
Las complicaciones maternas incluyen  coagulopatias, afecciones
cardiovasculares, hepaticas (hematomas, rotura hepatica, insuficiencia
hepatica), renales (insuficiencia renal), respiratorias, sindrome de HELLP,
desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta, y muerte materna.
Entre las complicaciones fetales se incluyen las siguientes: bajo peso al nacer,
tamafo pequefio para la edad gestacional, retraso del crecimiento intrauterino,
prematuridad, hiperbilirrubinemia, trastornos metabdlicos, pérdida de bienestar
fetal y muerte fetal. La prevencién primaria de la preeclampsia no es posible, por
lo que es muy importante establecer un control correcto de la gestacion para
detectarla®.

La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, para la atencién de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida, menciona
la importancia de mejorar la calidad de la atencidn prenatal desde el periodo
preconcepcional, es decir, que se realice una valoracion correcta del riesgo
reproductivo en mujeres con enfermedades concomitantes y en adolescentes;
promover la planificacion familiar, la deteccion temprana de diabetes gestacional
mediante la realizacion de tamiz de glucosa, con base en la evidencia cientifica,

sabiendo que su diagndstico y tratamiento oportunos impactaran en la salud



materno-fetal y mejorara ademas el pronodstico de la mujer una vez finalizado su
embarazo.

Al mejorar la consulta pregestacional y prenatal, se contribuira a la identificacion
oportuna de posibles riesgos en una fase temprana y por lo tanto establecer
medidas preventivas, o bien, el tratamiento correspondiente con minimas

secuelas y evolucién satisfactoria.

De esta forma, para guiar la busqueda bibliografica que da sustentos al presente
trabajo se ha planteado la siguiente pregunta:

¢Cuales son las intervenciones de enfermeria especializada durante la atencion
prenatal para reducir riesgos que desencadenen en muerte materna causada

por preeclampsia?

1.3 Justificacién del abordaje del problema

La presente investigacion se justifica por las siguientes razones:

La atencion prenatal es la estrategia recomendada para detectar
tempranamente riesgos del embarazo, instaurar el manejo adecuado,
prevenir complicaciones y preparar a la gestante para el parto y la
crianza®,

* La atencion prenatal por personal calificado puede prevenir hasta el 75%
0 mas de las muertes maternas®.

* Para reducir la demanda médica y mejorar la eficacia de la asistencia de
los servicios de salud con un costo mas bajo, se podria desplazar la
prestacion de atencion primaria al personal de enfermeria®.

* La atencién prenatal reduce la morbilidad y mortalidad materna y

perinatal, partos prematuros y el numero de productos con bajo peso al

nacer.



La preeclampsia es un problema de salud publica y una de las principales
causas de muerte materna.

Existen métodos de estudio, que si bien no son certeros, ayudan a
predecir el riesgo de preeclampsia; mismos que se llevan a cabo durante
la atencién prenatal.

Durante las consultas de atencidn, es posible identificar algunos signos y
sintomas que sugieren la presencia de eclampsia.

Ademas de los riesgos biologicos, se exploran los riesgos
biopsicosociales y se brinda orientacion a la gestante y a su pareja para
propiciar una relacion optima entre padres e hijos desde la gestacion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que el cuidado
materno es una prioridad’ que forma parte de las politicas publicas como
estrategia para optimizar los resultados del embarazo®y prevenir la
mortalidad materna y perinatal.

La OMS ha calculado que mas de 1,500 mujeres y niflas mueren cada dia
como resultado de complicaciones prevenibles que ocurren antes,
durante y después del embarazo y parto; y que, a nivel global, la
mortalidad materna es la principal causa de muerte en mujeres y nifas en
edad reproductiva®.

La prevencion de la mortalidad materna exige un esfuerzo organizado en
la cual se impulse la participacion de los proveedores en salud y la
comunidad.

El objetivo de la salud perinatal es la salud de la madre y el hijo/a,
hacienda enfasis en el fomanto de una maternidad sin riesgos.

La aportacion de enfermeria especializada a la mujer embarazada es
educar y fortalecer en ella y su pareja el valor de la salud, proveer el
cuidado, ampliar procedimientos de intervencién asi como realizar la

evaluacion de los resultados obtenidos.



De esta manera, en esta tesina es necesario sustentar las bases de lo que el
personal de enfermeria perinatal debe realizar a fin de proporcionar las medidas
tendientes para lograr la reduccion de la mortalidad materna.

1.4 Objetivos
1.4.1 General

Identificar las intervenciones de enfermeria perinatal en embarazadas que
acuden a atencion prenatal en CIMIGen, para reducir riesgo de muerte materna

condicionada por preeclampsia.

1.4.2 Especificos
* Identificar las principales acciones del/lla enfermero/a especialista

Perinatal en la atencidn primaria durante la atencion prenatal.

* Proponer las diversas actividades que el personal de enfermeria
especializado debe llevar a cabo de manera cotidiana durante la atencién
prenatal para reducir riesgo y/o contener complicaciones causadas por

preeclampsia.

2. Marco teérico
Intervenciones especializadas de enfermeria a embarazadas en consulta

prenatal para reducir riesgo de muerte materna por preeclampsia-eclampsia en
CIMIGen.

Conceptos basicos

2.1 Atencion prenatal
Se entiende por atencidn prenatal a la serie de entrevistas o visitas programadas

de la embarazada con integrantes del equipo de salud, con el objetivo de vigilar



la evolucidn del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la

crianza.

Con la atencién prenatal se persige:

Deteccion de enfermedades maternas subclinicas.

Prevencion, diagnostico temprano y tratamiento de las complicaciones del
embarazo.

Vigilancia del crecimiento y vitalidad fetal.

Disminucion de molestias y sintomas menores asociados al embarazo.
Preparacion psicofisica para el nacimiento.

Administracion de contenidos educativos para la salud, la familia y la

crianza.

Una atencién prenatal eficiente debe cumplir con cuatro requisitos basicos':

Precoz: la primera visita debe realizarse tempranamente, en lo posible
durante el primer trimestre de la gestacion. Esto permite la ejecucion
oportuna de las acciones de promocion, proteccion y recuperacion de la
salud que constituyen la razon fundamental de la atencion. Ademas torna
factible la identificacion temprana de los embarazos de alto riesgo,
aumentando por lo tanto la posibilidad de planificar eficazmente el manejo
de cada caso en cuanto a las caracteristicas de la atencion obstétrica que
debe recibir.

Periddica: la frecuencia de las consultas prenatales varia segun el grado
de riesgo que presenta la embarazada. Las mujeres con embarazo de
bajo riesgo requeriran un numero menor de consultas en relacion con las
de alto riesgo.

Completa: los contenidos minimos de la atencion deberan garantizar el
cumplimiento efectivo de las acciones de promocion, proteccion,

recuperacion y rehabilitacién de la salud.



* Amplia cobertura: en la medida que el porcentaje de la poblacion
controlada es mas alto, mayor sera el impacto positive sobre la morbi-
mortalidad materna y perinatal.

La NOM-007-SSA2-2016 " define la atencién prenatal como la serie de
contactos, entrevistas o visitas programadas de la embarazada con personal de
salud, a efecto de vigilar la evolucién del embarazo y obtener una adecuada
preparacion para el parto, el puerperio y el manejo de la persona recién nacida.
La atencidn prenatal, incluye la promocién de informacion sobre la evolucion
normal del embarazo y parto, asi como, sobre los sintomas de
urgencia obstétrica; el derecho de las mujeres a recibir atencién digna, de
calidad, con pertinencia cultural y respetuosa de su autonomia; ademas de
elaborar un plan de seguridad para que las mujeres identifiquen
el establecimiento para la atencion médica resolutivo donde deben recibir

atencion inmediata.

La Guia de Practica Clinica de México'?, define a la vigilancia prenatal como el
conjunto de acciones que involucra una serie de visitas de parte de la
embarazada a la institucion de salud y la respectiva consulta médica, con el
objeto de vigilar la evolucion del embarazo, detectar tempranamente riesgos,
prevenir complicaciones y preparar a la usuaria para el parto, la maternidad y la

crianza.
Asi mismo, menciona cuales son los objetivos de las consultas prenatales:

* Tamizaje, tratamiento y vigilancia de la evolucion de patologias como:
hipertension arterial, diabetes gestacional, sifilis, infeccibn de vias
urinarias, infeccion por VIH, malnutricion, carencia de vitaminas y

micronutrientes.



* Evaluacion de factores de riesgo, deteccion y manejo de complicaciones
obstétricas: cicatrices uterinas, presentacion anormal, ruptura prematura
de membranas, preeclampsia, sangrado en el embarazo, etc.

* Prevencidn sistematica de enfermedades como: tétanos neonatal y
materna, anemia, transmision de HIV.

* Elaboracién de un plan de accién previo al parto.

La atencion prenatal implica no sélo el numero de visitas sino cuando fueron
realizadas durante el transcurso del embarazo y la calidad de las mismas. El
programa de atencidn prenatal, con inicio desde el primer mes de embarazo y
consultas médicas una vez por mes hasta el parto, permite identificar
complicaciones del embarazo como infecciones cervicovaginales, diabetes
gestacional, preeclampsia, infecciones sistémicas (VIH y otras), y establecer
medidas preventivas oportunas de acuerdo con la situacion de la embarazada.

De acuerdo con Caceres', el control prenatal es la estrategia recomendada
para detector tempranamente riesgos del embarazo, instaurar el manejo
adecuado, prevenir complicaciones y preparar a la gestante para el parto y la

crianza.

Ahued et al’ mencionan que la atencién prenatal reduce la morbilidad vy
mortalidad materna y perinatal, partos prematuros y el numero de productos con

bajo peso al nacer.

2.2 Riesgo
Etimolégicamente, el término "riesgo" se origina del latin resecum, "el que corta",

derivado del verbo resecare, "acto de dividir, cortar separando”. Designaba el
estilete empleado por los romanos para marcar las tablillas de cera que eran
usadas para escribir antes de la adopcion del papiro. Mas tarde, en la época
medieval, en el lenguaje nautico, riscum significaba "pefasco”, "peligro en el

mar", "peligro oculto", lo que explica el significado finalmente establecido en la
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teoria epidemioldgica™.

El riesgo de una actividad puede tener dos componentes: la posibilidad o
probabilidad de que un resultado negativo ocurra y el tamafio de ese resultado.
Por lo tanto, mientras mayor sea la probabilidad y la pérdida potencial, mayor

sera el riesgo™®.

2.3 Muerte Materna
La OMS define muerte materna como la defuncién de una mujer durante el

embarazo, parto o dentro de los 42 dias posteriores a su terminacién, por
cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo, parto o puerperio o su

manejo, pero no a causas accidentales.

Se hace la diferenciaciéon entre muerte materna directa e indirecta, siendo la
primera el resultado de una complicacion propia del embarazo, parto o su
manejo, y la segunda, la defuncion asociada al embarazo en una mujer con un

problema de salud preexistente o de reciente aparicion.

Muchas mujeres mueren de complicaciones que se producen durante el
embarazo y el parto o después de ellos. La mayoria de esas complicaciones
aparecen durante la gestacion y la mayoria son prevenibles o tratables; otras
pueden estar presentes desde antes del embarazo, pero se agravan con la
gestacion, especialmente si no se tratan como parte de la asistencia sanitaria a
la mujer. Las principales complicaciones, causantes del 75% de las muertes

maternas, son'’.

Hemorragias graves (en su mayoria tras el parto).

» Infecciones (generalmente tras el parto).

« Hipertension gestacional (preeclampsia y eclampsia).
« Complicaciones en el parto.

« Abortos peligrosos.
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Las demas estan asociadas a enfermedades como el paludismo o la infeccidn

por VIH en el embarazo o causadas por las mismas.

Es un grave problema de politica en salud en varios paises, sobre todo los que
se encuentran en desarrollo y paises pobres.

Genera una pérdida de productividad econdmica, una disminucion de los
ingresos familiares, carencias afectivas y de proteccion. Mas de un milléon de
nifos en el mundo quedan huérfanos cada ano por la muerte de sus madres;
dichos nifios reciben menos cuidados, menos educacion, padecen baja
autoestima y desintegracion del nucleo familiar, orillando a que los hijos se
inicien en la vida laboral y se expongan a ser maltratados o a vivir en
condiciones de calle, ingresando a la delincuencia, adicciones y violencia
extrema por la carencia de dicho afecto en su vida, asi como los recién nacidos

también tienen menos posibilidades de sobrevivir'®.

2.4 Preeclampsia
Es un trastorno multisistémico cuyos criterios clinicos no han cambiado en la

ultima década: edad gestacional mayor de 20 semanas, presion arterial mayor
de 140/90mmHg, tira reactiva con 1+ o muestra aislada de orina con 30mg de
proteinas en dos muestras de 4 a 6 h. En ausencia de proteinuria, el diagndstico
de preeclampsia podria establecerse cuando la hipertension gestacional es
asociada con sintomas cerebrales persisistentes, epigastralgia o dolor en
cuadrante superior derecho con nausea o vomito o bien trombocitopenia con
alteraciones en las concentraciones de enzimas hepaticas.

En todo el mundo causa 10 a 15% de las muertes maternas, algunas fuentes
epidemioldgicas reportan hipdtesis causales inmunolégicas, trombaticas,
genéticas, mala adaptacion placentaria y estrés oxidativo'.

12



2.4.1 Clasificacién de los trastornos hipertensivos del embarazo

Hipertension Arterial Crénica: Es definida como la hipertension
presente antes del embarazo o que se desarrolla antes de las 20

semanas de gestacion.

Hipertensiéon crénica con preeclampsia: Es tambien conocida como
“‘preeclampsia sobreagregada" y es definida por el desarrollo de 1 0 mas
de los siguientes criterios antes de la semana 20 de gestacion:
Hipertension resistente (necesidad de 3 antihipertensivos para el control
de la presion arterial) 6 Proteinuria de nueva aparicion o empeoramiento
de la misma, 6 1 6 mas condiciones adversas, 6 1 6 mas condiciones

severas.

Hipertension Gestacional: Esta definida como la hipertensién que se
desarrolla por primera vez después de la semana 20 de gestacién con
presion arterial sistdlica =140mmhg y/o presion arterial diastélica
290MMHG con ausencia de proteinuria demostrada por recoleccion de
orina de 24 horas o por el cociente proteinas/creatinina urinaria en una

muestra al azar.

Preeclampsia: Hipertension que se presenta en el embarazo (TA sistolica
= 140 mmhg o TA diastolica =2 a 90mmhg en 2 ocasiones con un margen
de al menos 4 horas después de la semana 20 de gestacion en una mujer
con presion arterial normal antes del embarazo) y uno o mas de los
siguientes puntos: Proteinuria de nueva aparicion (igual o mayor a 300 mg
en recoleccion de orina de 24 hrs), Labstix con lectura de 1+ solo si no se
dispone de otro método cuantitativo o relacion proteina/creatinina = a 0.28

mg/dl; en auscencia de proteinuria, 1 6 mas condiciones adversas.

Preeclampsia con datos de severidad: Hipertension que se presenta en
el embarazo (TA sistdlica 2 140 mmhg o TA diastolica =2 a 90mmhg) y
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sintomas como cefalea persistente, alteraciones visuales o cerebrales,
epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho, dolor toracico o disnea,
edema agudo pulmonar o sospecha de desprendimiento prematuro de
placenta normo inserta (DPPNI) asi como elevacion creatinina sérica >1.1
mg/dl, incremento de AST o ALT >70 U/I, disminucion plaquetas <100
000.

Gary Cuningham y colaboradores (cols) mencionan que la preeclampsia se
describe como un sindrome especifico del embarazo que puede afectar a todos
los sistemas organicos. Mas aun, aunque la preeclampsia es mucho mas que
una simple hipertension gestacional con proteinuria, la aparicion de esta ultima

se mantiene como un criterio diagnéstico objetivo importante®.

Para Diaz y cols la preeclampsia es un trastorno que afecta unicamente la
gestacion humana, la cual altera profundamente las condiciones de salud de la
madre y el feto; este impacto no es solo a corto plazo, en términos de mortalidad
materna o perinatal, sino también a largo plazo con la morbilidad neonatal que
implican los partos prematuros y el aumento del riesgo cardiovascular que tienen
las madres e hijos que presentan o son producto de gestaciones con
preeclampsia. Se le considera una enfermedad compleja, dado que su
patogénesis implica la interaccion de una serie de factores intrinsecos de las
mujeres (por ejemplo, genéticos o inmunoldgicos) con otros de naturaleza
extrinseca (como son su dieta o el acceso que tienen a servicios de salud, para
citar algunos ejemplos); es posible que existan algunos factores e interacciones
adicionales todavia desconocidos.

De acuerdo con Ladewing, la preeclampsia es el trastorno hipertensivo mas
frecuente del embarazo. Se caracteriza por el desarrollo de hipertension,
proteinuria y edema. Como en las primeras fases de la enfermedad puede haber
solo hipertension, esta ultima es la base del diagndstico.

La define como una elevacion de la presion arterial sistélica de 30 mm Hg por

encima del valor inicial, un aumento de la presion arterial diastolica de 15 mm Hg
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por encima del valor inicial, 0 ambos. Estos cambios de la presion arterial deben
observarse en al menos dos ocasiones, con al menos 6 horas de diferencia,
para poder establecer el diagnostico. En ausencia de valores previos, se

aceptan unas cifras de presién arterial de 140/90 mm Hg?'.

La preeclampsia afecta a todos los 6rganos y sistemas principales del cuerpo y
provoca los siguientes cambios fisiopatoldgicos:

* En el embarazo normal, se producen un descenso de la resistencia vascular
periférica y un aumento de la resistencia materna a los efectos presores de la
angiotensina Il, por lo que la presion arterial desciende. En la preeclampsia, la
presidon arterial comienza a ascender después de la 20 semana de gestacion,
probablemente a causa de una pérdida progresiva de la resistencia a la
angiotensina |l. Esta respuesta se ha vinculado al cociente entre las
prostaglandinas, la prostaciclina y el tromboxano. La primera es un vasodilatador
potente. Disminuye en la preeclampsia, a menudo varias semanas antes de la
instauracion de los sintomas. De este modo se altera la relacion entre las dos
prostaglandinas, de modo que predominan la vasoconstriccion potente y el
efecto de agregacion plaquetaria del tromboxano.

* Ademas, el 6xido nitrico, un vasodilatador potente, contribuye a la resistencia a
los vasopresores durante el embarazo. El descenso de la produccion de este
compuesto en las mujeres con HTE podria contribuir al desarrollo de la
hipertension (Branch y Porter, 1999).

* La pérdida de la vasodilatacion normal de las arteriolas de la pared uterina y el
espasmo materno simultaneo traen consigo un descenso del riego placentario.
El efecto sobre el feto puede consistir en restriccion del crecimiento, disminucién
de la movilidad fetal e hipoxia cronica o sufrimiento fetal.

* En la preeclampsia, la perfusién renal normal disminuye, al reducirse la tasa de
filtracion glomerular (TFG), las concentraciones séricas de creatinina, Nitrogeno
Ureico en la sangre (BUN por sus siglas en ingles) y acido urico comienzan a
aumentar, mientras que la diuresis desciende. Se retiene sodio en cantidades

crecientes, con el consiguiente aumento del volumen extracelular, mayor
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sensibilidad a la angiotensina Il y edema. La distension de las paredes capilares
de las células endoteliales glomerulares permite el escape hacia la orina de las
grandes moléculas proteicas, con disminucidén de sus concentraciones séricas. A
su vez, esta caida disminuye la presién coloidosmatica del plasma y favorece el
paso de liquido hacia los espacios extracelulares, contribuyendo por tanto al
desarrollo de edema.

* El descenso del volumen intravascular incrementa la viscosidad de la sangre,

con el consiguiente aumento del hematdcrito®.

2.4.2 Etiologia
La causa de la preeclampsia aun no se conoce, pese a decenios de

investigacion. Anteriormente la enfermedad se denominaba «toxemia», porque
se creia debida a una toxina producida por el cuerpo de la mujer embarazada.
Como esta teoria no ha sido demostrada, el término ha dejado de utilizarse.

Se han encontrado escritos que datan del ano 2200 a.C. en los que se describe
la eclampsia (Lindheimer et al., 2009) y se ha propuesto una impresionante
cantidad de mecanismos para explicar las causas. En lugar de considerarla
como “una enfermedad”, la preeclampsia parece ser la culminacion de factores

que probablemente incluyen diversos factores maternos, placentarios y fetales.
Los que se consideran importantes en la actualidad son los siguientes:

a) Invasion trofoblastica endovascular de las arterias espirales anormal.

b) Disfuncion endotelial

Invasion trofoblastica anormal

Para que ocurra la placentacion, o implantacion de la placenta, tres importantes
cambios suceden en el utero embarazado: primero, el endometrio es
diferenciado en una densa matriz celular, conocida como decidua; segundo, la
decidua y la capa inferior del miometrio son invadidas por las células fetales

trofoblasticas; tercero, un subtipo de estas células, las citotrofoblasticas fetales
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vellosas (EVT), penetran los vasos maternos, las que alteran y remplazan el
endotelio y parte de la capa muscular, conocido como remodelacion de las
arteriolas en espirales. De esta manera, la arteria uterina materna es
transformada a un vaso de baja resistencia, debido a la destruccidén de la capa
muscular, lo cual lleva a un incremento del flujo materno a la placenta, que es
esencial para el crecimiento fetal. En un embarazo normal el citotrofoblasto se
diferencia en varias poblaciones, que van a regir el crecimiento y desarrollo del
feto. Para invadir la decidua, el trofoblasto necesita conocer los componentes de
la membrana de la decidua y de la matriz extracelular (MEC), entre ellas las
moléculas de adhesion, conocidas como integrinas y caderinas, juegan un papel
importante. Ademas, para controlar la invasion, el endometrio modifica la
composicion de la MEC, segrega el factor de crecimiento transformador (TGF
alfa), las inhibidoras de las proteasas tisulares (IMPT) y hay una colonizacion en
la decidua de células del sistema inmune como linfocitos, macrofagos y NKu
(natural killer uterinas), que producen citoquinas para impedir la invasion
trofoblastica.

Uno de los elementos considerados para explicar la placentacion normal es que
las células del citotrofoblasto requieren de un ambiente hipoxico para facilitar su
invasion, la concentracion de oxigeno en el primer trimestre del embarazo es
sblo del 3% de O2 (x18 mm Hg), es decir, la invasion citotrofoblastica es
regulada por el gradiente de oxigeno entre la placenta y arterias maternas. En la
preeclampsia con defecto de placentacion existe una falla en la penetracién
inicial, con una inhibicion total de la etapa donde se produce la penetracion total
de las arterias espirales, que debe suceder entre las 15 y 20 semanas de
gestacion. En la fisiopatologia de la preeclampsia placentaria la invasion
inadecuada desde el inicio del embarazo provoca una alteracion de la
resistencia de la circulacion uteroplacentaria, que es detectado por un
incremento de la resistencia de la arteria uterina. La persistencia de un estado
de baja perfusion produce hipoxia placentaria, como consecuencia aparece un
incremento en el estrés oxidativo, una respuesta inflamatoria sistémica,

contribuyendo al desarrollo de la disfuncién endotelial en una fase tardia de la
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enfermedad y responsable de las manifestaciones clinicas: hipertension,

proteinuria y edema®.

Una de los mecanismos principales en la patogenia de la preeclampsia es el de
la insuficiencia placentaria debida a una remodelacion deficiente de la
vasculatura materna de perfusiéon en el espacio intervelloso. En un embarazo
normal, el citotrofoblasto fetal invade las arterias uterinas espirales maternas
reemplazando el endotelio, y las células se diferencian en citotrofoblastos
‘endotelioides”. Este proceso complejo resulta en la transformacién de vasos
sanguineos de pequefio diametro y alta resistencia vascular en vasos de baja
resistencia y alta capacitancia, asegurando asi una distribucién adecuada de la
sangre materna a la unidad utero-placentaria en desarrollo. En la mujer
predestinada a desarrollar preeclampsia, defectos en este proceso de
transformacion vascular aun no del todo comprendidos conducen a una entrega
inadecuada de sangre a la unidad utero-placentaria en desarrollo e incrementa
el grado de hipoxemia y estrés oxidativo y del reticulo endoplasmico. Los
mecanismos exactos responsables de la invasion trofoblastica y remodelacion
vascular defectuosas no estan del todo claros; sin embargo, recientes
investigaciones permiten entender mejor los mecanismos anteriormente
mencionados. Recientemente, investigadores han mostrado evidencia que la
sefalizacion NOTCH (NOTCH es una proteina transmembrana que sirve como
receptor de sefales extracelulares y que participa en varias rutas de
sefalizacion con el cometido principal de controlar los destinos de la célula) es
vital en el proceso de invasion del trofoblasto y remodelacion vascular. La
ausencia de NOTCH se asociaria con reduccion del diametro vascular vy
afectaria la perfusion placentaria. Ademas, los investigadores demostraron en
modelos de preeclampsia que los citotrofoblastos endovasculares vy
perivasculares carecian de JAG1 (que es un ligando del NOTCH2). Otros
estudios sugieren que la variabilidad en los genes del sistema inmune que
codifican las moléculas del complejo de histocompatibilidad y de los receptores
de las células asesinas naturales puede afectar la placentacion. Asi, ciertos tipos
de combinaciones entre moléculas del complejo de histocompatibilidad y genes
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de receptores de las células asesinas naturales se correlacionan con el riesgo
de desarrollar preeclampsia, aborto recurrente y restriccion del crecimiento
fetal®.

En la implantacion normal, las arteriolas espirales uterinas sufren remodelado
extenso conforme son invadidas por trofoblastos endovasculares. Estas células
sustituyen a los recubrimientos endotelial vascular y muscular aumentando el
diametro de los vasos. Las venas solo sufren invasion superficial. Sin embargo,
en la preeclampsia hay invasion trofoblastica incompleta. Con una invasion tan
superficial, los vasos deciduales, no asi los miometriales, quedan revestidos por
trofoblastos endovasculares. Las arteriolas miometriales mas profundas no
pierden su recubrimiento endotelial y tejido musculoelastico y su diametro
externo medio es solo la mitad del de los vasos de las placentas normales.
Madazli et al. mostraron que la magnitud de la invasion trofoblastica defectuosa
de las arterias espirales se correlaciond con la gravedad del trastorno
hipertensivo.

Mediante microscopia electronica, De Wolf et al. examinaron arterias tomadas
del sitio de implantacion uteroplacentaria e informaron que los cambios
preeclampticos tempranos incluyeron dafo endotelial, insudacion de
componentes del plasma hacia las paredes de los vasos, proliferacion de células
de miointima y necrosis de la media. Se acumula lipido primero en células de la
miointima y después en macréfagos. Hertig se refirio a estas células cargadas
de lipidos y los hallazgos relacionados, como aterosis. De manera caracteristica,
los vasos afectados por aterosis presentan dilatacion aneurismica. Por lo tanto,
es probable que la luz demasiado estrecha de las arteriolas espirales afecte el
flujo sanguineo placentario. Al final, el descenso de la perfusion y un ambiente
hipdxico conducen a la liberacion de detritos placentarios que induce una
reaccion inflamatoria sistémica, como describen Redman y Sargent (2008).

Dano endotelial

El endotelio vascular materno en la mujer predestinada a desarrollar

preeclampsia es objeto de variados factores que se generan como consecuencia
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de hipoxia e isquemia placentaria. El endotelio vascular tiene roles importantes,
incluyendo el control del tono de la capa de musculo liso a través de la liberacion
de factores vasoconstrictivos y vasodilatadores, asi como la liberacion de
diferentes factores solubles que regulan la anticoagulacién, y funciones
antiplaquetarias y fibrinoliticas. Se ha encontrado alteraciones de la
concentracion en la circulacion de muchos marcadores de disfuncion endotelial
en mujeres que desarrollan preeclampsia. Esto sugiere que la preeclampsia es
un desorden de la célula endotelial. El hecho que esta disfuncién endotelial se
pueda demostrar antes que la preeclampsia se desarrolle floridamente apoya

esta teoria®®.

Las alteraciones precoces que se producen en el desarrollo de los vasos
placentarios dan lugar a una hipoperfusion relativa de ésta, seguida de hipoxia e
isquemia, que produce liberacibn de factores antiangiogénicos hacia la
circulaciéon materna, provocando una disfuncién endotelial sistémica, que causa
la hipertension y las manifestaciones clinicas de la preeclampsia y sus
complicaciones. En un embarazo fisioldgico, las células del citotrofoblasto
migran a través de la decidua e invaden a las arterias espirales de la madre,
hasta el tercio interno del miometrio para reemplazar inicialmente a las células
del endotelio y luego destruir la capa muscular de la tunica media de estos
vasos, que son las ramas terminales de la arteria uterina encargadas de
perfundir a la placenta y al feto. La transformacién de estas arteriolas se inicia al
final del primer trimestre y se completa entre las 18 y 20 semanas de embarazo.
La remodelacion que ocurre en las arterias espirales, musculares y de pequefio
diametro, a vasos de mayor calibre y con disminucion de su capa muscular,
permiten crear una circulaciéon utero placentaria de baja resistencia y alta
capacitancia, para facilitar el flujo de sangre hacia la placenta y permitir la

liberacion de sustancias vasodilatadoras que actian a nivel local y sistémico®.
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2.4.3 Epidemiologia
A nivel mundial, la incidencia de preeclampsia oscila entre 2-10% de los

embarazos, la cual es precursor de la eclampsia y varia en todo el mundo. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la incidencia de
preeclampsia es siete veces mayor en los paises en desarrollo que en los
desarrollados (2,8% y 0,4% de los nacidos vivos respectivamente). La incidencia
de eclampsia en los paises desarrollados de Norteamérica y Europa es similar y
se estima alrededor de 5 a 7 casos por cada 10.000 partos, mientras que en
paises en desarrollo es variable, oscilando entre 1 caso por cada 100
embarazos a 1 por cada 1.700 embarazos. Las tasas de los paises africanos
como Sudafrica, Egipto, Tanzania y Etiopia varian de 1,8% a 7,1% y en Nigeria,
la prevalencia oscila entre 2% a 16,7%>".

En todo el mundo causa del 10 al 15% de las muertes maternas, algunas
fuentes epidemiologicas reportan hipétesis causales inmunoldgicas, trombdéticas,
genéticas, mala adaptacion placentaria y estrés oxidativo?®.

En México, la preeclampsia constituye la principal causa de muerte materna en
las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud. Se presentan 2.1
millones de embarazos cada afio y cerca de 250, 000 a 300,000 tienen
complicaciones, en consecuencia, cada afo 30,000 mujeres quedan con
secuelas obstétricas que las convierten en discapacitadas. Sin embargo, aunque
el 85% de las defunciones maternas son prevenibles, en promedio, aun fallecen
anualmente 1000 mujerezg. Asi, la muerte por preeclampsia se ha incrementado
de 22 a 33 %, por lo que aun es considerada la primera causa de muerte
materna. Su frecuencia en el pais se aproxima a 8%; 1.75% de esta cifra
corresponde a eclampsia; 3.75%, a preeclampsia con datos de severidad y 94%
a preeclampsia sin datos de severidad™.

La presencia de complicaciones durante elembarazo como edema, proteinuria y
trastornos hipertensivos, son la segunda complicacion mas frecuente, de
acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI); entre este grupo de morbilidad materna, son prevalentes, la

preeclampsia (40%), sindrome de Hellp (3%) y eclampsia (1%).
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Se identificd que el 50.3% de las pacientes con preeclampsia eran primigestas,
con antecedente de hipertensiéon familiar 49.8%, presencia de hipertensién como
enfermedad de base 12.4% vy diabetes 6.8%; asimismo, presentaron
complicaciones como edema 56.2%, cefalea 47.6% y sindrome de Hellp
10.9%.9 Entre los trastornos hipertensivos, la preeclampsia y la eclampsia tienen
el mayor impacto en la morbimortalidad materna y neonatal, es una complicaciéon

que afecta del 3 al 22% de las mujeres embarazadas®’

2.4.4 Factores de riesgo
Cruz J et al, proponen una clasificacion que los divide en maternos

(preconcepcionales 'y relacionados con la gestacion en curso)y
medioambientales:
Maternos preconcepcionales

Edad materna: para algunos autores las edades extremas (menor de 20 y
mayor de 35 afos) constituyen uno de los principales factores de riesgo de
hipertension inducida por el embarazo, y se ha informado que en estos casos el
riesgo de padecer preeclampsia se duplica. Asi, Alvarez y Mendoza, del Hospital
Central “Dr. Antonio Maria Pineda” de Barquisimeto (Venezuela), lo corroboran
en su estudio descriptivo transversal, que incluyé a 100 mujeres que cumplieron
con los criterios diagndsticos establecidos de preeclampsia (PE). En Cuba, esto
ha sido precisado también por Lugo y otros, Alvarez y otros y Moya y otros, entre
otros. Multiples conjeturas han tratado de explicar este riesgo incrementado. Se
ha planteado que las mujeres mayores de 35 afnos padecen con mayor
frecuencia enfermedades cronicas vasculares, y esto facilita el surgimiento de la
PE. Por otra parte, se ha dicho que en el caso de las mujeres muy jévenes se
forman con mayor frecuencia placentas anormales, lo cual le da valor a la teoria

de la placentacion inadecuada como causa de la preeclampsia.

Raza negra: algunos autores informan que la PE aparece con mayor frecuencia
en las mujeres de esta raza, lo cual ha sido explicado por el hecho de que la

hipertension arterial cronica es mas frecuente y severa en estas personas.
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Ademas, la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 también son mas prevalentes
en la poblacién afronorteamericana de los EE.UU. que en la caucasica, y gran
parte de los estudios sobre factores de riesgo de PE se han hecho en este pais.
Es sabido que padecer cualquiera de estas enfermedades crénicas incrementa
el riesgo de sufrir una hipertension inducida por el embarazo.

Historia familiar de preeclampsia: en estudios familiares observacionales y
descriptivos se ha encontrado un incremento del riesgo de padecer una PE en
hijas y hermanas de mujeres que sufrieron una PE durante su gestacion. Se
plantea que las familiares de primer grado de consaguinidad de una mujer que
ha padecido una PE, tienen de 4 a 5 veces mayor riesgo de presentar la
enfermedad cuando se embarazan. Igualmente, las familiares de segundo grado
tienen un riesgo de padecerla de 2 a 3 veces mayor, comparado con aquellas
mujeres en cuyas familias no hay historia de PE. Este tipo de predisposicion
familiar apoya la definicion de la PE como una enfermedad compleja, en la que
los factores genéticos que contribuyen a su origen, y que suelen ser multiples,
interactuarian de la forma siguiente entre ellos y con el ambiente: 2 o mas genes
entre si (herencia poligénica), o 2 o mas genes con diferentes factores
medioambientales (herencia multifactorial), y donde la heterogeneidad genética
del individuo determinaria diferentes respuestas a un factor externo. Los genes
que estan implicados en el surgimiento de la PE, de los cuales se han
encontrado mas de 26, han sido agrupados, de acuerdo con su papel etioldgico
en 4 grupos: aquellos que regulan el proceso de placentacion, los que
intervienen en el control de la tension arterial (TA), los que estan involucrados en
el fenobmeno de isquemia placentaria y, por ultimo, los que rigen el proceso de
dafio/remodelado del endotelio vascular.

La influencia del componente genético en el surgimiento la PE ha sido puesta en
evidencia por estudios hechos en gemelos de sexo femenino, muchos de los
cuales han demostrado una mayor frecuencia de aparicion de PE entre gemelos
homocigoticos que en dicigoticos. Por su parte, se ha precisado que el efecto

genético sobre la susceptibilidad para desarrollar una PE esta dado, en gran
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medida, por genes de origen materno; pero que también los genes paternos, por
medio del genotipo fetal, pueden contribuir a esta predisposicion, ya que estos
ultimos genes tienen un papel clave en la placentacion. La influencia de los
genes paternos como factor de riesgo de PE, se pone de manifiesto al encontrar
que una mujer tiene 80 % mas de riesgo para desarrollar una PE si su
companero sexual tiene como antecedente ser el progenitor masculino de una
gestacion previa en la que la mujer sufrié una PE. A su vez, los hombres cuyas
madres padecieron una PE durante la gestacion que los procreo, tienen 110%
mas riesgo de que una mujer por ellos embarazada desarrolle esta enfermedad

durante la gestacion.

Asi, como la susceptibilidad para desarrollar una PE esta mediada en gran parte
por un componente genético heredable, que contribuye en aproximadamente un
50 % al riesgo de sufrir la enfermedad, indagar sobre la existencia de historia
familiar de PE puede ser una herramienta valiosa para detectar embarazos con

alto riesgo de padecerla.

Historia personal de preeclampsia: se ha observado que entre un 20 y 50%
de las mujeres que padecieron una PE durante un embarazo anterior, sufren una
recurrencia de la enfermedad en su siguiente gestacion. Toralesy
otros hallaron en su estudio de 56 gestantes hipertensas que el 31 % tenia el
antecedente de haber sufrido una PE durante el embarazo anterior, mientras
que Alvarez y Mendoza encontraron en su investigacién hecha en 100
embarazadas hipertensas en Barquisimeto, que el 50% tenia también el mismo
antecedente ya referido. Asimismo, Sanchez y otros plantearon que uno de los
hallazgos mas llamativos de su estudio de 183 mujeres preeclampsicas, fue la
diferencia significativa entre casos y controles, en cuanto al antecedente referido
de PE en un embarazo previo, y concluyeron que las mujeres con este
antecedente tuvieron un riesgo de padecer una PE durante la gestacion actual
que se estudid, casi 9 veces mayor que las que no la refirieron. Se ha planteado
que este riesgo de recurrencia estaria justificado por el hecho de que existe una

susceptibilidad para padecer una PE en toda mujer que la sufre, y en esto
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jugaria su papel el factor genético utilizando como mediador al sistema
inmunolodgico. Este supuesto tendria una explicacion satisfactoria, sobre todo, en
el caso de las mujeres que no lograron desarrollar una tolerancia inmunoldgica a
los mismos antigenos paternos a los que ya se expusieron en gestaciones

anteriores.

Presencia de algunas enfermedades cronicas como hipertension arterial,
obesidad, Diabetes Mellitus, nefropatias, trombofilias o dislipidemias.

Maternos relacionados con la gestacion en curso

Primigravidez o embarazo de nuevo compaiero sexual: esto ha sido
comprobado por multiples estudios epidemioldgicos, que sustentan la validez de
este planteamiento, siendo en las primagestas la susceptibilidad de 6 a 8 veces
mayor que en las multiparas. La PE se reconoce actualmente como una
enfermedad provocada por un fendbmeno de inadaptacién inmunitaria de la
madre al conceptus fetal. La unidad fetoplacentaria contiene antigenos paternos
que son extraios para la madre huésped, y que se supone sean los
responsables de desencadenar todo el proceso inmunolégico que provocaria el
dafo vascular, causante directo de la aparicién de la enfermedad. En la PE, el
sistema reticuloendotelial no elimina los antigenos fetales que pasan a la
circulacién materna, y se forman entonces inmunocomplejos, que se depositan
finalmente en los pequefios vasos sanguineosy provocan dafo vascular y
activacion de la coagulacion con nefastas consecuencias para todo el
organismo. Durante el primer embarazo se pondria en marcha todo este
mecanismo inmunoldgico y surgiria la PE pero, a la vez, también se desarrollaria
el fenbmeno de tolerancia inmunoldgica, que evitara que la enfermedad
aparezca en gestaciones posteriores, siempre que se mantenga el mismo
companero sexual. Asi, el efecto protector de la multiparidad se pierde con un
cambio de compariero. El fendmeno de tolerancia inmunoldgica disminuye con el
tiempo y aproximadamente 10 afios después de una primera gestacion, la mujer

ha perdido la proteccion que le confiere esta.
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Se ha comprobado, asimismo, que la escasa duracion de la cohabitacion sexual
es un determinante importante del surgimiento de la enfermedad. En varios
estudios ya se ha demostrado que tanto en las primigestas como en las
multiparas, la mayor duracion de la cohabitacion sexual antes de la concepcion
tiene una relacion inversa con la incidencia de PE. Por el contrario, la
modificacion de la paternidad o un breve periodo de exposicion a los
espermatozoides del compafiero sexual, se han relacionado con un incremento
sustancial del riesgo de padecer la enfermedad, y lo mismo sucede con los
embarazos ocurridos por inseminacion artificial heter6loga o por donacion de
ovocitos, y con el hecho de tener un companero que fue el progenitor masculino

en un embarazo con PE en otra mujer.

Por otra parte, se ha dicho también que la mujer primigesta, por no haber tenido
sometido previamente el utero a la distension de un embarazo, tiene durante
toda su evolucién un mayor tono del miometrio que, por compresion, disminuye
el calibre de las arteriolas espirales, y esto limita la perfusion sanguinea a esta
zona, con la consecuente posibilidad de hipoxia trofoblastica, fenobmeno que
también ha sido implicado en la génesis de la PE. Asi, la inadecuada perfusion
de la placenta es seguida por sus cambios patologicos, el escape de trofoblasto
a la circulacion, y el consecuente y lento desarrollo de una coagulacién

intravascular sistémica con efectos mortales importantes en todo el organismo.

Sobredistension uterina (embarazo gemelar y polihidramnios): tanto el
embarazo gemelar como la presencia de polihidramnios generan
sobredistension del miometrio; esto disminuye la perfusién placentaria y produce
hipoxia trofoblastica, que, por mecanismos complejos, ya explicados en parte,
pueden favorecer la aparicion de la enfermedad. Asi, se ha informado que la PE

es 6 veces mas frecuente en el embarazo multiple que en el unico.

Por otra parte, en el embarazo gemelar hay un aumento de la masa placentaria

y, por consiguiente, un incremento del material genético paterno vinculado con la
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placenta, por lo que el fendbmeno inmunofisiopatologico tipico de la PE puede ser

mas precoz e intenso en estos casos.

Embarazo molar: la frecuencia de PE es 10 veces superior en estos casos a la
encontrada en el embarazo normal. Durante el embarazo molar se produce un
mayor y mas rapido crecimiento del utero, lo que genera distension brusca del
miometrio, con el consiguiente aumento del tono uterino, disminucion del flujo
sanguineo placentario e hipoxia que, como ya se comento, esta vinculada con la
aparicion de la enfermedad. Asimismo, en el embarazo molar esta aumentada la
masa placentaria, ya que hay una super abundancia de vellosidades corionicas,
lo cual puede anticipar y acrecentar la reaccidn inmunitaria anormal vinculada
con la aparicién de la PE. Por su parte, en este tipo de gestacion esta muy
elevada la hCG, situacién que también se ha asociado con un incremento de la
incidencia de PE, incluso en el embarazo que no esta afectado por una
mola. Gbékdeniz y otros publicaron en 1999 un estudio en el cual compararon los
niveles de R-hCG encontrados al principio del tercer trimestre en mujeres
preeclampsicas y en otras con gestacion normal, y concluyeron que esta estaba
muy elevada en las primeras y que su temprano (inicio del segundo trimestre) y

marcado incremento pudiera predecir el surgimiento posterior de preeclampsia®.

La guia de practica clinica menciona los siguientres factores de riesgo asociados
al desarrollo de preeclampsia™:

* Nuliparidad

* Edad 240 afos primipara

* Edad 240 afos multipara

* Historia familiar de preeclampsia (madre, Hermana)

* Antecedente de preeclampsia en embarazo previo menor de 34 semanas.
* Embarazo multiple

* Periodo intergenesico mayor a 10 afios

* Primi-paternidad

+ indice de masa corporal >30 kg/m2.
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* Enfermedades pre-existentes como diabetes, nefropatias, hipertension

* Enfermedades autoinmunes (lupus eritematoso sistémico, sindrome de
anticuerpos anti-fosfolipidos)

* Historia familiar o inicio temprano de enfermedad cardiovascular.

* Diabetes pre-gestacional

* Presion arterial sistolica > 130/mmhg antes de las 20 semanas

* Presion arterial diastolica > 80/mmhg antes de las 20 semanas

2.4.5 Manifestaciones clinicas
- Cefalea y escotomas

Se debe a la hiperperfusion cerebrovascular, que tiene predileccion por los
I6bulos occipitales. Segun Sibai (2005) y Zwart et al. (2008), 50 a 75% de las
mujeres tiene cefalea y 20 a 30% cambios visuales antes de las convulsions
eclampticas. Las cefaleas pueden ser leves a intensas, intermitentes a

constantes.

- Acufenos
De acuerdo con Sanchez Sarabia, se presenta en el 37.8% de las mujeres que

desarrollan preeclampsia.

- Epigastralgia/elevacion de enzimas hepaticas
En 1856, Virchow describié los cambios hepaticos en mujeres con eclampsia
letal. Las lesiones caracteristicas que se encontraron con frecuencia fueron
regiones de hemorragia periportal en la periferia del higado.
El compromiso hepatico en la preeclampsia puede tener importancia clinica en
las situaciones siguientes:
1. Compromiso sintomatico, casi siempre manifestado por dolor y sensibilidad
graves a moderados en el cuadrante superior derecho o el epigastrio; por lo
regular sélo se observa en la enfermedad grave.
En muchos casos, estas mujeres también tienen concentraciones elevadas de

aminotransferasa  sérica: aminotransferasa de aspartate (AST) o
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aminotransferasa de alanina (ALT)>.

En el higado se producen multiples reacciones de transaminacion, pero las
unicas transaminasas con valor clinico son dos:

- Aspartato-Aminotransferasa o Transaminasa Glutamico Oxalacética (AST o
GOT) cuya vida media es de 48 horas.

- Alanino Aminotransferasa o Transaminasa Glutamico Piravica (ALT o GPT) con
una vida media de 18 horas. La ALT es mas especifica de dafo hepatico que la
AST, debido a que la primera se localiza casi exclusivamente en el citosol del
hepatocito, mientras que la AST, ademas del citosol y mitocondria, se encuentra
en el corazon, musculo esquelético, rifones, cerebro, pancreas, pulmén,
eritrocitos y leucocitos. La elevacion sérica de transaminasas se correlaciona
con el vertido a la sangre del contenido enzimatico de los hepatocitos afectados,
aunque la gradacion de la elevaciéon enzimatica puede no relacionarse con la
gravedad lesional®.

2. La hemorragia hepatica en areas de infarto puede extenderse hasta formar un
hematoma hepatico. A su vez, éste se extiende a veces hasta formar un

hematoma subcapsular que puede romperse.

- Proteinuria

Como lo menciona enfermeria materno neonatal...existe ralentizaciéon de la
irrigacion renal en la mujer, lo que origina una reduccion del filtrado glomerular
que provoca proteinuria. La distensién de las paredes capilares de las células
endoteliales glomerulares permite el escape hacia la orina de las grandes
moléculas proteicas, con disminucidén de sus concentraciones séricas.

La Secretaria de Salud de Mexico menciona que el diagndstico de proteinuria
puede realizarse cuantificando en una muestra al azar de orina a traves de
relacion proteina/creatinina (>0.28), recoleccion de orina de 24 horas (proteinuria

>300 mg/dl) o por tira reactiva (1 + o mas).
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- Oliguria
La perfusion renal normal disminuye. Al reducirse la tasa de filtracion glomerular
(TFG), las concentraciones séricas de creatinina, BUN y acido urico comienzan
a aumentar, mientras que la diuresis desciende. Se retiene sodio en cantidades
crecientes, con el consiguiente aumento del volumen extracelular, mayor

sensibilidad a la angiotensina Il y edema.

- Trombocitopenia
De acuerdo con Cunnhingam la trombocitopenia y la disfuncion plaquetaria son
caracteristicas integrales de la preeclampsia. La activacion plaquetaria aumenta
la destruccion y reduce las cifras de trombocitos. El volumen plaquetario medio
aumenta por la corta edad de las plaquetas. La trombocitopenia manifiesta
(definida por un recuento plaquetario menor de 100 000/ml) indica enfermedad

grave.

- Hipertension Arterial
Hipertension que se presenta en el embarazo (T/A >140/>90 mmHg en 2
ocasiones con un margen de al menos 4 horas) después de la semana 20 de
gestacion en una muijer.
Si la mujer presenta datos de severidad la presion arterial sistélica sera >160
mmHg y la diastdlica >110 mmHg.

2.4.6 Diagnéstico
Como en realidad el factor etiologico de la preeclampsia-eclampsia aun no se

conoce con certeza, el diagnostico se hace tardiamente en la mayoria de los
casos. Por lo tanto es muy importante elaborar una historia clinica perinatal
detallada.

La atencion prenatal reduce la mortalidad materna y perinatal, partos prematuros
y el numero de productos con bajo peso al nacer, también permite identificar
factores de riesgo, lo cual hace posible establecer acciones preventivas y

terapéuticas oportunas durante el embarazo.
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En la anamnesis deberan recogerse datos de los antecedentes familiares, del
compartimiento de la presion arterial en los embarazos anteriores si los hubiera,
y en caso de existir hipertension arterial en ellos precisar la época del embarazo
en la que se presento.

En el examen fisico se valorara el compromiso de conciencia, la presencia del 32
0 42 ruido que expresen insuficiencia cardiaca, la presencia de edemas en cara,
manos y region lumbosacra. Es importante valorar el peso corporal y el fondo de
0jo en el que se podra observar vasoconstriccion arteriolar y aumento de brillo
retiniano en las mujeres hipertensas.

El edema afecta aproximadamente al 85% de las mujeres con preeclampsia, en
estos casos es de aparicion rapida y puede estar asociada con una rapida
ganancia de peso.

En cuanto al registro de la tension arterial, para realizar el diagnostico de
hipertension en la embarazada es preciso conocer la evolucion de las cifras
tensionales. Esto constituye un argumento mas a favor de la necesidad de
realizar controles prenatales precoces y frecuentes. La hipertensién es el
sintoma capital y el que seguramente tiene mayor significacion fisiopatologica y
prondstica. En el momento de medir las cifras tensionales es necesario evitar
estimulos capaces de elevar la T/A como tension, frio, ejercicio, dolor, vejiga
llena, etc.

El enfoque clinico de la mujer esta dirigido a evaluar la severidad del sindrome
hipertensivo, realizar el diagnodstico diferencial entre los distintos tipos de
hipertension del embarazo y precisar la magnitud del dafio causado por la
hipertension en los parénquimas maternos (encéfalo, corazén, rifiones, vasos
sanguineos) y en la unidad feto placentaria.

En el examen obstétrico se evaluara la vitalidad y crecimiento fetal y su relacion

con la edad gestacional, mediante la medicion de la altura uterina.

2.4.7 Examenes complementarios
Evaluacion materna: esta encaminada a estimar el funcionamiento de los

principales 6rganos que pueden estar comprometidos en la preeclampsia. Se
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deben solicitar pruebas de laboratorio para evaluar los siguientes sistemas:
hematoldgico, hepatico, renal, cardiovascular, neurolégico y coagulacion
sanguinea.

Los estudios de laboratorio son: Biometria Hematica, Quimica Sanguinea,
Examen General de Orina, determinaciéon de proteinas y depuraciéon de
creatinina en orina de 24 horas asi como pruebas de funcidén hepatica y tiempos

de coagulacién®.

2.4.8 Tratamiento
- Profilactico

En areas con baja ingesta de calcio dietético se recomienda la suplementacion
con calcio durante el embarazo (a dosis de 1.5 a 2.0 g de calcio elemental al dia)
para la prevencidon de preeclampsia en todas las mujeres, pero especialmente
en aquéllas con alto riesgo de desarrollar preeclampsia.

Es recomendable iniciar dosis bajas de acido acetilsalicilico (100 mg/dia) para la
prevencion de preeclampsia y las complicaciones relacionadas, en aquellas
mujeres antes de la semana 16 de gestacion y que presenten factores de riesgo
para el desarrollo de preeclampsia.

En mujeres con historia de preeclampsia de aparicion temprana (menos de 34
semanas) en embarazos previos se recomienda recibir bajas dosis bajas de
acido acetilsalicilico (100 mg/dia) diarias antes de la semanas 16 de gestacion,
por las noches.

La prescripcion de antihipertensivos orales sera de acuerdo a las caracteristicas
clinicas de la usuaria asi como contraindicaciones, siendo de primer linea el uso

de Metildopa sola o asociado a otros farmacos.

- Alfametildopa
Simpaticolitico que actua inhibiendo la produccién de noradrenalina en las
terminaciones nerviosas simpaticas y actuando como un falso neurotransmisor.
La dosis es de 250-500 mg via oral cada 8 horas, con una dosis maxima de 2
gramos al dia.
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- Labetalol
Es un bloqueador A-1 y Beta no selectivo que reduce la presién sanguinea
actuando sobre la resistencia vascular sistémica con poco o ningun cambio en el
gasto cardiaco o frecuencia cardiaca, ya que reduce la tension arterial mas
rapidamente. La dosis es de 100-400 mg via oral con una dosis maxima de
1,200 mg/dia. Debe evitarse en pacientes asmaticas o con insuficiencia cardiaca

y en mujeres en labor de parto ya que puede generar bradicardia fetal.

- Nifedipino
Este medicamento dilata las arterias coronarias mejorando el suministro de
oxigeno asi como los vasos arteriales periféricos reduciendo la resistencia
periférica y disminuyendo la presion arterial. La dosis es de 20-60 mg via oral
liberacion prolongada cada 24 horas, con una dosis maxima de 120 mg/dia.

- Hidralazina
Provoca relajacion directa de la musculatura lisa arteriolar y produce la
disminucién de la resistencia vascular periférica. La dosis es de 25-50 mg via
oral cada 6 horas, con una dosis maxima de 200 mg al dia.

3. Intervenciones de Enfermeria Perinatal en atencion prenatal

3.1 Brindar Atencién Prenatal
Ya que la atencion prenatal se refiere al conjunto de acciones sistematicas y

periodicas destinadas a la prevencion, diagndstico y tratamiento de los factores
que pueden condicionar morbi-mortalidad en la embarazada, el personal de
enfermeria perinatal debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba
como minimo cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las
primeras 8 semanas de gestacion y/o prueba positiva de embarazo atendiendo

al siguiente calendario:
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1 2 consulta: entre las 6 - 8 semanas;
2 2 consulta: entre 10 - 13.6 semanas;
3 2 consulta: entre 16 - 18 semanas;
4 2 consulta: 22 semanas;

5 @ consulta: 28 semanas;

6 @ consulta: 32 semanas;

7 @ consulta: 36 semanas; y

8 2 consulta: entre 38 - 41semanas

3.2 Realizar Historia clinica
Para atender bien a una mujer embarazada, es necesario obtener informacion

sobre su salud en general, su salud en el pasado y sus embarazos y partos
anteriores. Asi mismo es importante averiguar el curso del embarazo actual. A
todo eso se le llama la historia clinica. Al conocer la historia clinica de la mujer,
sera posible aconsejarla mejor para que tenga un embarazo y un parto
saludables®.

En dicho tenor, el/la especialista perinatal debe realizar la historia clinica a la
mujer mediante preguntas. Tal vez, al principio, a ella le incomoda. Si le da pena
hablar de su cuerpo o del sexo, quizas sea dificil que le diga las cosas que usted
necesita saber sobre su salud; por eso es importante ayudarle a sentirse a
gusto: escuchela con atencion, contestar sus preguntas, tratarla con respeto y
respetar la confidencialidad de los datos.

3.3 Identificar factores de riesgo
La identificacion de factores de riesgo posibilita la clasificaciéon de las mujeres

que seran elegibles para la atencién prenatal de bajo riesgo, o determinar la
necesidad de realizar referencia a segundo nivel de atencion y se realiza a
través de la historia clinica la cual se va a dividir en los siguientes apartados
para identificacion de factores de riesgo:

a) Datos generales: incluye nombre, edad, fecha de nacimiento domicilio,
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b)

d)

estado civil, religion, escolaridad, ocupacion, nivel socioeconomico,
derechohabiencia, nombre de tutor en caso de ser menor de edad,
contacto de emergencia y folio.

Antecedentes heredo familiares: identificacion de patologias en familiares
de primera linea (abuelos, padres, hermanos) con patologias cronicas-
degenerativas.

Antecedentes personales no patoldgicos: aspectos de vivienda (si es
propia o rentada, si habita en zona rural o urbana, servicios con los que
cuenta, numero de habitaciones, material de construcion, zoonosis),
aspectos relacionados con la alimentacién (numero de comidas al dia,
frecuencia de ingesta de carnes, lacteos, frutas, verduras, agua, refresco,
café, etc), aspectos relacionados con la higiene personal, con la actividad
fisica/deporte que realiza, si refiere toxicomanias, si cuenta con tatuajes
y/o perforaciones, inmunizaciones con las que cuenta asi como su grupo
sanguineo y Rh.

Antecedentes personales patologicos: identificar si la mujer presenta
enfermedades cronicas, si le han realizado transfusiones sanguineas, si
se ha sometido a intervenciones quirurgicas que incluyan traumatismos
como fracturas, si presenta alergias a medicamentos y/o alimentos asi
como las enfermedades con las que cursoé en la infancia.

Antecedentes gineco-obstétricos: edad en la que presentd menarca,
duracion y frecuencia de ciclos menstruales, edad de inicio de vida
sexual, numero de parejas sexuales, métodos de planificacion familiar
que haya utilizado, fecha y resultado de ultimo Papanicolaou realizado, si
ha presentado alguna infeccidn de transmision sexual y el tratamiento de
la misma, preguntar fecha de ultima menstruacion para determinar fecha
probable de parto, indagar si es un embarazo deseado y/o planeado,
numero de embarazos que ha tenido (que incluya partos, cesareas,
abortos, embarazos ectdpicos con fechas de cada evento obstétrico, que
incluya pesos, tallas y complicaciones del recién nacido si fuera el caso

asi como periodo de lactancia materna).
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Asi, ellla especialista perinatal debe informar a la mujer sobre los factores de
riesgo potenciales que se determinan de acuerdo con los antecedentes
familiares y personales que la mujer refiere al momento de realizar la historia
clinica.

Al detectar estos factores, es posible identificar oportunamente a las gestantes
de riesgo bio-sociales, con patologias asociadas y/o propias del embarazo para

el manejo adecuado y oportuno.

3.4 Realizar exploracion fisica
Se refiere al método clinico a realizar, de lo general a lo especifico, de cabeza a

pies, de fuera hacia a dentro, de la parte media a la lateral, de la parte anterior a
la posterior y de la distal a la proximal®®.

De esta forma, el/la especialista perinatal debe explorar a toda embarazada
durante las consultas prenatales que incluya medicion de altura de fondo uterino,
realizar maniobras de Leopold para identificar situacion, posicion y presentacion,
auscultar frecuencia cardiaca fetal (FCF), peso, talla y evaluacion del estado
nutricional, exploracion bucodental, mamaria, auscultacion cardiaca materna si

como toma de citologia cérvico-vaginal, si procede.

3.5 Realizar medicion de presion arterial
Debe valorarse en cada consulta prenatal y registrarse en el expediente, por ello

el/la especialista perintal debe considerar cuales son son errores mas comunes
durante la medicion, entre los que se encuentra®;

- Manguito de tamano inadecuado; un manguito demasiado pequefo dara un
valor falsamente elevado, y si es demasiado grande, la medicion sera
falsamente baja.

- La elevacién del brazo por encima del plano del corazén, como sucede cuando
la mujer esta acostada sobre el lado izquierdo y se utiliza el brazo derecho para
tomar la presion arterial, produce una lectura falsamente baja, inferior a la real

en 10 a 20 mm Hg.
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- Fase Korotkoff, cuando se mide la presion arterial durante el embarazo, la
desaparicion del sonido (fase V) puede ser demasiado baja. Para normalizar las
mediciones es preferible utilizar como indicador la amortiguacién del sonido
(fase IV).

- La ansiedad y el ejercicio pueden elevar la presién arterial. Hay que esperar 10
minutos después de la llegada de la mujer a la consulta para hacer una medicion

en condiciones de reposo.

3.6 Solicitar estudios de laboratorio
Estan encaminados a estimar el funcionamiento de los principales érganos que

pudieran condicionar la salud de la mujer. Se utilizan para hallar o confirmar el
diagndstico y ayudar en el control y seguimiento de la patologia.
Por ello, el/lla especialista perinatal debe realizar la solicitud de los siguientes
estudios de laboratorio®":

- Biometria Hematica completa

- Grupo Sanguineo y RH

- Quimica Sanguinea (que incluya Glucosa, Creatinina, UREA, Acido Urico,

Colesterol, Triglicéridos)

- Examen General de Orina

- Prueba Inmunolégica de VIH

- VDRL

- Curva de Tolerancia a la Glucosa de 75 gr (entre las 24-28 semanas)

Lo anterior con el objetivo de identificar oportunamente las alteraciones que
pudieran presentarse y brindar la asesoria y tratamientos oportunos o en su

defecto realizar la referencia a un segundo nivel correspondiente.

3.7 Solicitar Ultrasonido
La importancia de la atencidn prenatal con intervenciones integrales y

preventivas permite detectar riesgos fetales y maternos pudiendo aplicar el

tamizaje prenatal oportuno, donde el ultrasonido es un medio fundamental de
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vigilancia®?; asi mismo en algunos casos, cuando hay dudas o se desconoce la
fecha de ultima menstruacién, el ultrasonido es un auxiliar para la estimacion de

la edad gestacional.

Por ello el/la especialista perinatal debe promover que se realice un ultrasonido
obstétrico en cada trimestre del embarazo por personal capacitado, para
determinar el bienestar materno y fetal de manera intencionada. El primero entre
las semanas 11 a 13.6, mediante el cual se establezca la vitalidad, edad
gestacional y numero de fetos que se estan gestando; el segundo entre las 18 y
22 semanas Yy el tercero, entre las 29 y 30 semanas o mas de gestacion para

valoracion del crecimiento fetal.

Asi mismo, se ha identificado que la medicion de la velocidad del flujo sanguineo
uterino se ha usado para calcular la resistencia al flujo sanguineo
uteroplacentario. De esta forma la resistencia vascular se cuantifica mediante la
comparacion de las ondas de la velocidad arterial sistdlica y diastdlica. Para el
final de la placentacién, la impedancia al flujo sanguineo arterial uterino es muy
baja. Sin embargo, en caso de placentacion anormal persiste una resistencia

demasiado alta.

En dicho tenor, el/la especialista perinatal puede realizar estudios Doppler de
flujo sanguineo, ya que a velocimetria umbilical, una prueba ecografica no
invasiva que mide los cambios del flujo sanguineo de la circulacion materno-fetal
con el objetivo de valorar la funcionalidad de la placenta. Un emisor de
ultrasonidos (Doppler) se enfoca sobre la arteria umbilical (en algunos casos se
puede utilizar un vaso materno como la arteria arqueada). La sefal es reflejada
por los glébulos rojos de los vasos y crea una «imagen» (onda) que parece una
serie de olas. El pico de mayor velocidad de las ondas es la medida sistdlica y el
valle es la velocidad diastolica. Para interpretar las ondas, el pico sistdlico (S) se
divide por el componente telediastélico (D). Este calculo recibe el nombre de

cociente S/D. Este cociente S/D es normal si se encuentra por debajo de 2.6 en
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las 26 semanas de gestacion, y por debajo de 3 a término. Cuando disminuye la
perfusion uteroplacentaria (debido al estrechamiento de los vasos), se produce
un aumento de la resistencia basal de la placenta y un descenso del flujo

diastélico, lo que eleva el cociente S/D.

Para realizarlo la mujer debe encontrarse en decubito supino con una cufa bajo
la cadera izquierda (para estimular la perfusion uteroplacentaria). Se aplica

gel transmisor sobre el abdomen y se utiliza un aparato Doppler de onda
intermitente para medir el flujo sanguineo. Los estudios Doppler de flujo
sanguineo tardan de 15 a 20 minutos en realizarse. Estos estudios deben
iniciarse entre las 16 y 18 semanas de gestacion, y luego referirse a intervalos

regulares en las mujeres en riesgo™.

3.8 Brindar consultas centradas en las mujeres
Un enfoque actualizado a la atencion prenatal propone el énfasis en la calidad

de la consulta y no en su numero. Este enfoque de atencidén prenatal centrado
en la persona, reconoce que las consultas prenatales ofrecen una oportunidad
unica para un diagnostico precoz y el tratamiento oportuno de patologias asi
como la disminucion del riesgo de complicaciones del binomio.

Un estudio realizado en un Hospital Materno Infantil del Estado de México
menciona que algunas mujeres con preeclampsia experimentaban momentos de
estrés, de angustia, tristeza y desesperacion por el temor de la pérdida
gestacional, por el desconocimiento de la patologia y lo que pasaba con su
salud, por el temor de perder su trabajo, la situacion econdmica limitada en la
que vivian, por descuidar actividades que consideran deberes de acuerdo a su
género y situacion conyugal como los quehaceres que dejaban al estar
hospitalizadas, el cuidado de la familia y el esposo, en particular hijas e hijos
pequefios que dejan al cuidado de otros**,

La base de la atencion prenatal centrada en la persona es realizar
intervenciones de calidad, seguras y sencillas, que ayuden a mantener un

embarazo normal para disminuir la posibilidad de complicaciones y facilitar la
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deteccién temprana de patologias y el tratamiento de las mismas®.

Para ello es primordial conocer la cotidianidad y el cuidado de las mujeres con
pre-eclampsia y analizar las dimensiones resultantes, cdmo las incorporan a su
vida diaria, qué cambios presentan, qué situaciones y dificultades enfrentan, y
como se organizan para afrontar el trastocamiento de la salud en sus diversos

contextos*.

3.9 Prescripcion de Acido Acetilsalicilico
El acido acetilsalicilico inhibe de manera efectiva la biosintesis del tromboxano

A2 plaquetario, con efectos minimos sobre la produccién de prostaciclina
vascular. Por esta razon es usado como agente antiplaquetario para la
prevencion de preeclampsia en mujeres con elevado riesgo de padecerla.

De esta forma, el/la especialista perinatal indicara la ingesta de 75-100 mg via
oral cada 24 horas, desde las 12 semanas de gestacion, a mujeres con
hipertension cronica, enfermedad renal cronica, Lupus, edad >40 afos,
obesidad, antecedente de preeclampsia o trombofilia.

3.10 Prescripcion de Calcio
La suplementacién de calcio reduce el riesgo de preeclampsia (RR 0.45, IC

95%: 0.31 a 0.65) en mujeres con baja ingesta de calcio. En mujeres de bajo
riesgo para desarrollar preeclampsia, la reduccion del riesgo con suplementacion
de calcio es de 41% (RR 0.59, IC95%: 0.41 a 0.83); y del 78% en poblacion de
alto riesgo (RR 0.22, IC95% 0.12 a 0.42)"".

Por esta razon, el/la especialista perinatal indicara la ingesta de 1 gr via oral
cada 24 horas haciendo enfasis en evitar medicamentos o alimentos que

intervengan en la absorcion del calcio como bebidas carbonatadas o antiacidos.

3.11 Prescripcion de antihipertensivo que corresponda
Ante la deteccidn de cifras tensionales >140/90, el/la especialista perinatal debe

indicar los antihipertensivos como a continuacion se menciona:

- Alfametildopa: 250-500 mg via oral cada 8 horas, con una dosis maxima
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de 2 grs al dia.

- Labetalol: 100-400 mg via oral con una dosis maxima de 1,200 mg/dia.
Debe evitarse en mujeres asmaticas o con insuficiencia cardiaca y en
mujeres en labor de parto ya que puede generar bradicardia fetal.

- Nifedipino: 20-60 mg via oral liberacion prolongada cada 24 horas, con
una dosis maxima de 120 mg/dia.

- Hidralazina: 25-50 mg via oral cada 6 horas, con una dosis maxima de
200 mg al dia.

3.12 Orientar sobre signos de alarma
Generalmente al referirnos a muertes maternas, pensamos en las causas. Sin

embargo también es importante saber como sucedid, qué determin6 dicho
suceso. No se trata de identificar culpables, sino de como se pudo evitar la
muerte, para en el futuro saber como responder a cada situacion.

Asi, Thaddeus y Maine en 1994 utilizaron el concepto de las “demoras” entre la
aparicion de una complicacién y su tratamiento y resolucion adecuados para
vincular factores tan diversos como la distancia, la autonomia de las mujeres y la
asistencia médica“®.

Estas demoras han sido agrupadas en tres:

1. Demora en decidir buscar atencién: depende de las capacidades y
oportunidades de la mujer y su entorno para reconocer una complicacion que
amenaza la vida, asi como de la informacion de la que dispone acerca de a
dénde puede acudir.

2. Demora en identificar y acceder a un servicio de salud: depende de la
distancia al servicio de salud, la disponibilidad y eficiencia del transporte y el
costo de los traslados.

3. Demora en obtener el tratamiento adecuado y oportuno: depende de la
disponibilidad de personal capacitado con la que cuenta la institucion, la
disponibilidad de medicamentos e insumos (antibidticos, sulfato de magnesio,
sangre segura) y de la infraestructura (quiréfanos) del servicio de salud.
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De esta forma, el/la especialista perinatal enfocado/a en la 12 demora debe
ensefar a la mujer cuales son los signos que, de presentarse, son datos
inminentes de complicaciones, dentro de los que destacan cefalea intensa,
escotomas, fosfenos, epigastralgia, edema de piernas, manos y cara, oliguria,
disminucién o ausencia de movimientos fetales, sangrado vaginal. De ser
identificado alguno, enfatizar que la mujer debe acudir a una valoracién
inmediata para descartar cualquier complicacién o realizar la referencia a un

segundo nivel de atencion.

3.13 Generar buena comunicacioén con la mujer
De acuerdo con Arias et al, las enfermeras(os) proporcionan mayor

asesoramiento, generando mas confianza para resolver inquietudes,
consecuentemente se logran niveles mas altos de satisfaccion de la gestante®.
Es por esta razon que el/la especialista perinatal debe tener buenas dotes de
comunicacién y realizar la entrevista en un lugar tranquilo y privado, sin
distracciones.

Comenzar la charla con una explicacién breve del propdsito de las preguntas es
a menudo util. Puede resultar util dirigirse directamente a los ojos tanto como
sea posible, salvo que la enfermera especialista identifique que no es
culturalmente aceptable. La enfermera debe escribir poco, si acaso, durante la
entrevista, especialmente cuando la mujer se sienta incbmoda o esté hablando
de temas muy personales. Las preguntas abiertas a menudo son eficaces para

obtener informacion.
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4. Metodologia

4.1 Variables e indicadores
4.1.1. Dependiente: Intervenciones de enfermeria especializadas en

atencion prenatal para reducir riesgo de muerte materna por preeclampsia.
Indicadores:

- Brindar Atencién Prenatal

- Realizar historia clinica

- ldentificar factores de riesgo

- Realizar exploracion fisica

- Realizar toma de presion arterial

- Solicitar estudios de laboratorio

- Solicitar Ultrasonido

- Brindar consultas centradas en las mujeres

- Indicar ingesta de Acido Acetilsalicilico

- Indicar ingesta de Calcio

- Indicar antihipertensivo que corresponda

- Orientar sobre signos de alarma

- Generar comunicacion asertiva con la gestante

4.1.2 Modelo de relacion de influencia de la variable

- Brindar Atencién Prenatal

- Realizar historia clinica

- ldentificar factores de riesgo

- Realizar exploracion fisica

- Realizar toma de presion arterial

- Solicitar estudios de laboratorio

- Solicitar Ultrasonido

- Brindar consultas centradas en las mujeres
- Indicar ingesta de Acido Acetilsalicilico

- Indicar ingesta de Calcio

- Indicar antihipertensivo que corresponda

- Orientar sobre signos de alarma
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- Generar buena comunicacién con las mujeres

Fuente: elaboracion propia a partir de variables de intervenciones de

enfermeria especializadas en atencién prenatal para reducir riesgo de
milerte materna nor nreeclamnsia 43



5. Tipo y diseio de la tesina

5.1 Tipo

El tipo de investigacion documental que se realiza es descriptiva, analitica,

transversal y propositiva.

Es descriptiva porque se detalla ampliamente el comportamiento de la variable
Intervenciones de enfermeria especializadas en atencidn prenatal para reducir

riesgo de morbimortalidad materna perinatal por preeclampsia.

Es analitica ya que para estudiar la variable intervenciones de enfermeria
especializadas en atencion prenatal para reducir riesgo de muerte materna por

preeclampsia ha sido necesario puntualizar cuales son sus indicadores basicos.

Es transversal debido a que esta investigacion se realiz6 en un periodo
especifico.

Finalmente, es propositiva ya que se plantea en esta tesina una serie de
intervenciones especializadas de enfermeria en la atencion prenatal para

reduccion de riesgo de morbimortalidad materna perinatal por preeclampsia.

5.2 Diseio de la tesina
- Busqueda de una problematica de investigacion de enfermeria especializada

relevante en las intervenciones de la especialidad de enfermeria perinatal.

- Elaboracién de los objetivos de la tesina asi como el marco tedrico, conceptual
y referencial.

- Busqueda en las siguientes bases de datos: Redalyc, Medigraphic, Google

Académico, Elsevier y PubMed.
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5.3 Técnicas de investigacioén utilizadas

5.3.1 Fichas de trabajo
Mediante las fichas de trabajo se hizo posible recopilar toda la informacién para
elaborar el marco tedrico. En cada ficha se anoté el marco tedrico conceptual y
el Marco Referencial, de tal forma que en las fichas fue posible clasificar y
ordenar el pensamiento de los autores y las vivencias propias de la atencién
prenatal que brinda enfermeria perinatal identificar y reducir riesgo de muerte

materna a causa de Preeclampsia.

5.3.2. Observacion
A través de esta técnica fue posible visualizar la importante participaciéon que el/
la especialista perinatal tiene en la atencion primaria para identificacion oportuna
de factores de riesgo y mejora de la slaud materna.

6. Conclusiones
Se lograron los objetivos de esta tesina al identificar las intervenciones

especializadas del/la enfermera/o perinatal durante la atencion prenatal para
reducir riesgo de muerte materna por preeclampsia, asi como su importante

participacion en la identificacion de factores de riesgo.

Dado que la preeclampsia es una de las principales causas de muerte materna,
es de suma importancia que en el primer contacto con la mujer, se realice una
valoracion y exploracion completa con la finalidad de identificar factores de
riesgo que puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal.

De esta forma, el personal especializado tiene 4 areas basicas en las que puede
desempenfiarse para el manejo de las mujeres con preeclampsia, como se detalla

a continuacion:
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- En servicios
El/la especialista perinatal debe promover la atencidén prenatal, realizar historia
clinica, identificacion de factores de riesgo, exploracion fisica, solicitor estudios
de laboratorio y gabineta, informar sobre datos de alarma en la embarazada asi

como indicar el tratamiento preventivo o de control para preeclampsia.

- Endocencia
Este aspecto de la especialidad incluye la ensefianza y el aprendizaje de la
mujer y su familia. Para ello el/la especialista perinatal debe orientar a la
embarazada y su acompanante sobre el reconocimeinto de datos que indican
alguna alteraciéon de la gestacidon asi como los farmacos a utilizar y su
mecanismo de accidn en el periodo gestacional.
La parte esencial de la capacitacion e informacion que se brinda a las mujeres,
es la modificacion de los factores de riesgo que influyen para la manifestacién de
complicaciones.
Adicionalmente, las sesiones de ensefianza y asesoria también van dirigidas a
los miembros de la familia a quienes de igual forma se les debe explicar de
manera clara y oportuna.

- Enla Administraciéon
El/la especialista ha recibido durante la carrera de enfermeria ensefianza de
administracidn de los servicios. En dicho tenor, es necesario para el personal de
enfermeria planear, organizar, integrar, dirigir y controlar los cuidados para
beneficio de las mujeres. De esta forma y con base en los datos de valoracién y
diagndstico de enfermeria el/la especialista perinatal planeara los cuidados,

teniendo como meta que se reduzca el riesgo de presentar preeclampsia.
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- En Investigacion
Este aspecto permite al especialista perinatal realizar disefios de investigacion,
protocolos y proyectos derivados de la actividad que enfermeria especializada

realiza.

7. Recomendaciones
Es fundamental la capacitacién continua del especialista perinatal. Asi mismo,

debe existir coordinacibn de las acciones del equipo multidisciplinario,

recordando que cada una de éstas podria ser vital para el binomio.

Es importante crear niveles de comunicacion interinstitucional fluido a fin de que
la referencia y atencion a la mujer sean expeditas con el fin de otorgar atencion

de calidad y con el menor numero de riesgos para el binomio.

Finalmente, es relevante enfatizar la importancia de la informacion y orientacion
que el/la especialista perinatal debe dar a la mujer para su autocuidado, de
manera clara y con pertinencia cultural, sobre todo en la identificacion de los

datos de alarma.
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Algoritmo 1. Diagrama de flujo de identificaciéon y prevenciéon de preeclampsia

Paciente embarazada que se *Toma de presion arterial

presenta a consulta (externa -A nivel arterial braquial,
0 urgencias) sentada, en dos ocasiones
separadas por 2-15 minutos.
T — -Reportar la lectura mas alta

Toma de Presion
arterial *
N - ] -

Presion arterial sistélica >140
mmHg
Diastélica >90 mmHg

Presion arterial sistélica <140
mmHg
Diastélica <90 mmHg

Determinacion

de proteinuria
¢ Factores
de riesgo
para
preeclampsi

NO

l

Continuar control
prenatal de bajo riesgo

Pasa a
algoritmo
2

¢El embarazo
es mayor de
16 semanas?

§——No
Doppler de arterias
uterinas entre semana 11
a 13.6 (de contar con el
recurso)

|

-Acido Acetilsalicilico 80-100 mg
diarios
-Suplementacion de calcio en
poblacién con baja ingesta

Vigilancia de presion
arterial y deteccion
de proteinuria

1

Control prenatal con
enfoque de acuerdo a GPC

|

Monitorizacion de presién
en casa

Fuente: Prevencion, diagnostico y tratamiento de la Preeclampsia en segundo y tercer nivel de atencion. Guia de Evidencias
y Recomendaciones. México, CENETEC, 2017.
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Algoritmo 2. Diagrama de flujo de diagnéstico de proteinuria y preeclampsia

Viene de
algoritmo
1

-DIAGNOSTICO DE
PROTEINURIA

¢El
embarazo es
mayor de 16
semanas?

Descartar hipertension arterial
cronica/Enfermedad renal en
el embarazo

La

determinacion

de proteinuria
por tira

* reactiva es 2+?
Realizar cociente
“proteina/creatinina”

. ¥ Y —
Continuar de acuerdo a GPC Proteinuria
Control prenatal con enfoque Cociente < Cociente entre Cociente > iqnificati

t < 2 significativa
de riesgo 0.15 0.15-0.28 0.28 44 9

Py

Monitorizacion de
presion arterial S

¢La presion
arterial es
<120/80mm
Hg?

i NO Sl
NO

¢La presion
arterial es

2140/90 pero
<160/100?

renal en el embarazo Depuracion de Depuracion de

proteinas en orina proteinas en orina 8-
de 24 horas 12 horas

Descartar enfermedad L + *

¢ Depuracion
de proteinas

>150 mg/d|
rN (12 horas) 6 Sl

>300 mg/dl

Monitorizacion de (24 horas)? +
presion arterial en casa
Diagnostico de
l preeclampsia
Continuar de acuerdo a GPC
deteccién y dlggnostlgo de Pasa a
enfermedades hipertensivas del algoritmo
embarazo 3

Fuente: Prevencion, diagnostico y tratamiento de la Preeclampsia en segundo y tercer nivel de atencion. Guia de Evidencias
y Recomendaciones. México, CENETEC, 2017.
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Cuadro 1. Condiciones adversas y complicaciones severas de la preeclampsia

Organo o sistema

afectado

Condiciones adversas (que incrementan el
riesgo de complicaciones severas)

Complicaciones severas
(que indican el

PRESION
SANGUINEA

Presion sanguinea sistdlica igual o mayor a
160 mmHg o presién sanguinea diastdlica
igual o mayor a 110 en 2 ocasiones con un
margen de al menos 4 horas con la paciente
descansando en cama (a menos que la
terapia antihipertensiva se haya iniciado antes
de ese tiempo)

Nacimiento)

ESCALA DE COMA
DE GLASGOW

Dolor de cabeza / sintomas visuales

Eclampsia

Sindrome de leucoencefalopatia
posterior reversible (PRES)
Ceguera o desprendimiento de
Retina

Glasgow menor a 13

Apoplejia, ataque de isquemia
transitoria, deficit neurolégico
reversible

CARDIORESPIRATORIO

Dolor toraxico / Disnea
Saturacién de oxigeno menor al 97%

Hipertension severa descontrolada
(después de un periodo de 12 hrs
a pesar del uso de 3 agentes
hipertensivos Saturacion de
oxigeno de menos del 90%,
necesita de mas del 50% de
oxigeno en menos de 1 hora,

intubacion (indicacion para
cesarea), edema pulmonary,
soporte inotropico positive,

Isquemia o infarto al miocardio

HEMATOLOGICO

Elevacion del conteo de Leucocitos

Elevacioén del tiempo de protombina o purpura
Trombocitopenica

Conteo plaquetario disminuido menor a
100,000

/microlitro

Conteo plaquetario menor a 50,000
Transfusién de algun producto
sanguineo

Elevacion de la creatinina sérica
Elevacion de acido Urico sérico

Dafio renal agudo (creatinina
mayor a 1.1 mg/dl o una
duplicacion de la concentracién de

Elevacion sérica de AST, ALT, LDH o
Bilirrubina
Disminucién plasmatica de albumina

RENAL O e .
creatinina sérica sin enfermedad
renal previa)
Indicacién nueva para didlisis
Nausea o vomito Disfunsion hepatica (INR mayor a 2
Dolor en el cuadrante superior derecho en ausencia de CID o uso de
HEPATICO abdominal warfarina)

Ruptura hepatica o hematoma

FETO-PLACENTARIO

Frecuencia cardiaca fetal no tranquilizadora
RCIU

Oligohidramnios

Ausencia o flujo reverso al final de la diastole
en la flujometria Doppler

Desprendimiento con evidencia de
compromise materno o fetal
Onda A reversa del
venosus

Obito

ductus

Fuente: MAGEE L, L, Clinical Practice Guideline Diagnosis,Evaluation and Management of the Hypertensive Disorders of Pregnancy, 2014
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Cuadro 2. Factores de riesgo asociados al desarrollo de preeclampsia

Condicién Riesgo relativo
Nuliparidad 2.91
Edad 240 afos primipara 1.68
Edad 240 afios multipara 1.96
Historia familiar de preeclampsia (madre o hermana) 2.90
Antecedente de preeclampsia en embarazo previo 7.19
menor de 34 semanas
Embarazo multiple 29
Periodo intergenésico mayor a 10 afios 1.12
Primi-paternidad 2.91
indice de masa corporal >30 kg/m2 2.47
Enfermedades pre-existentes como diabetes, 3.6
nefropatias, hipertension
Enfermedades autoinmunes (lupus eritematoso 9.72
sistémico, sindrome de anticuerpos anti-fosfolipidos)
Historia familiar o inicio temprano de enfermedad 2-3
cardiovascular
Diabetes pre-gestacional 3.56
Presion arterial sistolica >130/mmhg antes de las 20 24
semanas
Presion arterial diastolica > 80/mmhg antes de las 20 1.4
semanas

Fuente: MAGEE L, L, Clinical Practice Guideline Diagnosis,Evaluation and Management of the Hypertensive Disorders of
Pregnancy, 2014
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Cuadro 3. Tamano de brazaletes recomendados para la medicion de la presion
arterial

27-34 13 30
35-44 16 38
45-52 20 42

Fuente: Ogedegbe Gbenga. Principles and techniques of blood pressure measurement. Cardiol Clin [Internet].
2010;28(4):571-86. Available from:
http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi? T=JS&PAGE=reference&D=med5&NEWS=N&AN=20937442

Cuadro 4. Relacion de analisis de orina por tira reactiva y excrecion de proteinas

| Negativo Excrecion de proteinas |
Trazas Entre 15 a 30 mg/dI.
1+ Entre 30 a 100 mg/dI
2+ Entre 100 a 300 mg/dI.
3+ Entre 300 a 1000mg/dI
4+ > 1000mg/dl

Fuente: Maynard SE. Proteinuria in pregnancy: Evaluation and management. UpToDate. 2015;1-10.
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Cuadro 5. Farmacos antihipertensivos utilizados en pacientes con hipertension
arterial sistémica cronica y embarazo

Dosis S Comentarios

Alfametildopa 250-500 mg 2 gr/dia No hay evidencia C
via oral cada suficiente que soporte
8 horas el aumento de la dosis
maxima.

Labetalol 100-400 mg 1,200 mg/dia  Algunos expertos C
via oral recomiendan iniciar

con una dosis de 200
mg.

Nifedipino 20-60 mgvia 120 mg/dia Asegurese que la C
oral liberacion forma correcta de
prolongada nifedipino ha sido
cada 24 horas preescrita.

Metoprolol 100-200 mg 400 mg/dia No utilizar en asma. C
via oral cada
8 a 12 horas

Hidralazina 25-50 mgvia 200 mg/dia Efectos adversos: C
oral cada 6 nausea, vomito,
horas sindrome lupus-like.

Fuente: Prevencion, diagndstico y tratamiento de la Preeclampsia en segundo y tercer nivel de atencién. Guia de
Evidencias y Recomendaciones. México, CENETEC, 2017.

Cuadro 6. Diagnostico de Preeclampsia

| Condicién Definicién |
Hipertension arterial Presion sistolica 2140 y/o 290 mmHg
de presion diastolica
Asociada a
Proteinuria Mayor o igual a 300 mg de proteinnas

en orina de 24 horas, o presencia de
1+ en tira reactiva en una muestra
tomada al azar o relacion
proteina:creatinina >0.3
En ausencia de proteinuria: Presencia de condiciones adversa

Trombocitopenia 100,000 plaquetas/microlitro
Creatinina >1.1 mg/dl en ausencia de enfermedad
renal
Alteraciones hepaticas Al doble de la concentracion normal

Edema agudo pulmonar

Fuente: MAGEE L, L, Clinical Practice Guideline Diagnosis, Evaluation and Management of the Hypertensive Disorders of
Pregnancy, 2014
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Cuadro 7. Diagnéstico de Preeclampsia con datos de severidad

Organo o sistema afectado Complicaciones severas

Sistema Nervioso Central - 2160 de presion sistolica y/o 2110 mm Hg de presién
diastolica.
- En dos ocasiones con al menos 15 minutos de diferencia en
el mismo brazo, con la paciente en reposo y sin uso de
antihipertensivos previos.
- Eclampsia.
- Sindrome de leucoencefalopatia posterior reversible.
- Ceguera cortical.
- Desprendimiento de retina.
- Glasgow <13.
- Accidente cerebral vascular.
- Ataque isquémico transitorio.
- Déficit neurolégico reversible <48 horas.

Cardiorrespiratorio - Hipertension severa no controlada (utilizando 3 agentes
antihipertensivos).
- Saturacion de oxigeno <90%, necesidad de oxigeno
suplementario para mantener > 50% por 1 hora, intubacion.
- Edema agudo pulmonar.
- Soporte inotrépico positivo.
- Isquemia miocardica o infarto.

Hematolégico - Conteo plaquetario <50,000.
- Necesidad de transfusion de cualquier producto sanguineo.
Renal - Lesion renal aguda (creatinina >1.1mg/dl o al doble de la

concentracion sérica de creatinina).
- Indicacion de dialisis.
Hepatico - Disfuncion hepatica (INR >2 en ausencia de coagulacion
vascular diseminada).
- Elevacion de Deshidrogenasa lactica >600UI/ml.
- Hematoma hepatico o rupture.

Unidad feto-placentaria - Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
- Onda A reversa del ductus venoso.
- Muerte fetal.

Fuente: MAGEE L, L, Clinical Practice Guideline Diagnosis,Evaluation and Management of the Hypertensive Disorders
of Pregnancy, 2014
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Glosario de términos

Atencion prenatal: a la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de
la embarazada con personal de salud, a efecto de vigilar la evolucion del
embarazo y obtener una adecuada preparacién para el parto, el puerperio y el
manejo de la persona recién nacida. La atencion prenatal, incluye la promocion
de informacién sobre la evolucion normal del embarazo y parto, asi como, sobre
los sintomas de urgencia obstétrica; el derecho de las mujeres a recibir atencion
digna, de calidad, con pertinencia cultural y respetuosa de su autonomia;
ademas de elaborar un plan de seguridad para que las mujeres identifiquen
el establecimiento para la atencion médica resolutivo donde deben recibir
atencion inmediata. Todas estas acciones se deben registrar en el expediente

clinico.

Calidad de la atencién en salud: al grado en el que se obtienen los mayores
beneficios de la atencion meédica, acorde con las disposiciones juridicas
aplicables, con los menores riesgos para los pacientes y al trato respetuoso y de
los derechos de las usuarias, considerando los recursos con los que se cuenta y
los valores sociales imperantes. Incluye oportunidad de la atencion, accesibilidad
a los servicios, tiempo de espera, informacion adecuada, asi como los

resultados.

Edad gestacional: al periodo transcurrido desde el primer dia de la ultima
menstruacion normal en una mujer con ciclos menstruales regulares, sin uso de
anticonceptivos hormonales; con fecha de ultima menstruacion confiable, hasta
el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. Se expresa en
semanas y dias completos.

Embarazo: a la parte del proceso de la reproduccion humana que comienza con

la implantacién del "conceptus" en el endometrio y termina con el nacimiento.
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Eutocia: a la presentacion del feto en vértice, cuyo progreso del trabajo de parto

es normal, termina sin complicacidon y no requiere de maniobras especiales.

Feto: al producto de la fecundacién desde el fin del desarrollo embrionario, a las

8 semanas después de la fecundacion, hasta el aborto o el nacimiento.

Hipertension severa: Puede ser definida como una presion sanguinea sistolica
= 160 mmhg o una presion sanguinea diastélica =2 110 mmhg basada en el
promedio de al menos 2 mediciones tomadas en un lapso de 15 min de

separacion, en el mismo brazo.

Hipertension resistente:Es definida como la necesidad de 3 medicamentos
antihipertensivos para el control de la presién en una pacienteembarazada de
las 20 semanas de gestacion en adelante.

Hipertension en el embarazo: Puede ser definido como una presion sanguinea
sistolica = 140 mmhg o una presidén sanguinea diastdlica = 90mmhg basada en
el promedio de al menos 2 mediciones tomadas en un lapso de 15 min de

separacion, en el mismo brazo, medicion realizada en consultorio u hospital.

Hipertension transitoria: Es definida como una presion sanguinea sistolica =
140 mmhg o una presidbn sanguinea diastdlica = 90mmhg, tomada en el
consultorio que no se confirma después del reposo o en repetidas mediciones en

esa misma consulta o visitas subsecuentes.

Efecto hipertensivo de la bata blanca: Se refiere como la presion sanguinea
que esta elevada en el consultorio (presion sanguinea sistolica 2 140 mmhg o
una presion sanguinea diastolica 2 90mmhg) pero <135/85 mmHg en el

monitoreo ambulatorio o en casa.
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Efecto hipertensivo “enmascarado”: Se refiere a la presidn sanguinea que es
normal en el consultorio (<140/90 mmhg) pero esta elevada en el monitoreo
ambulatorio o en casa (= 130/85 mmHg).

Preeclampsia: Es comunmente definida con mayor frecuencia por Ila
hipertension acompafnada de Proteinuria de nueva aparicion y potencialmente,
otras disfunciones de organos diana.

Condiciones adversas: Consiste en los sintomas maternos, signos, resultados
de laboratorio anormales y resultados anormales de monitoreo fetal que pueden
predecir el desarrollo de complicaciones severas maternas o fetales (incluyendo
eclampsia, desprendimiento de placenta, edema pulmonar, dafio renal, dafo

hepatico, obito fetal).

Preeclampsia con datos de severidad: Es la preeclampsia asociada con una o
mas complicaciones severas. Indica el parto, independientemene de la edad
gestacional.

Eclampsia: Es la fase convulsiva de la enfermedad hipertensiva (preeclampsia)
y se encuentra entre las mas graves manifestaciones de la enfermedad. A
menudo es precedido por acontecimientos premonitorios, tales cmo dolores de

cabeza e hiperreflexia pero puede ocurrir en ausencia de signos.

Sindrome de HELLP: Sindrome caracterizado por hemolisis, elevacion de las
enzimas hepaticas y disminucion de plaquetas. (hemolysis, elevated liver
enzymes, and low platelets).

Muerte materna: a la ocurrida a una mujer mientras esta embarazada o dentro

de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de

la duracién y el sitio del mismo, debida a cualquier causa relacionada con o
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agravada por el embarazo o su atencion, pero no por causas accidentales o

incidentales.

Muerte Materna Directa: a la relacionada con las complicaciones propias del

embarazo.

Muerte Materna Indirecta: a la causada por una enfermedad de fondo

agravada por el embarazo.

Promocién de la salud: a la estrategia fundamental para proteger y mejorar la
salud de la poblacion. Accion politica, educativa y social que incrementa la
conciencia publica sobre la salud. Promueve estilos de vida saludables vy
acciones comunitarias a favor de la salud para que la gente ejerza sus derechos
y responsabilidades y participe en la creacion de ambientes, sistemas y politicas

favorables al bienestar.
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