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Pensamiento

Es la medicina como el derecho, profesién de lucha; necesitase un arma bien
templada para desempefiar con éxito ese sacerdocio....
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Resumen

RESUMEN

Se realizé un estudio cuasi experimental de intervencion educativa en embara-
zadas del GBT 1 del Policlinico Alcides Pino Bermudez de Holguin en el periodo
comprendido de enero a diciembre del 2017, con el objetivo de evaluar la efecti-
vidad de la aplicacion de un programa de intervencion educativa para elevar el
nivel de conocimiento de las gestantes sobre la Hipertensién Gestacional. El uni-
verso conformado por 159 gestantes, se seleccionaron 50 con riesgo de padecer
Enfermedad Hipertensiva Gestacional empleando técnicas de muestreo aleato-
rio simple y criterios de inclusién y exclusion de estudio. Se tuvieron en cuenta
las variables edad, antecedentes patolégicos personales, familiares y obstétri-
cos, la valoracion nutricional al inicio del embarazo. Se estructuré una encuesta
diagndstica de entrada y salida con 11 preguntas y se elabor6 un programa edu-
cativo con 3 temas relacionados con la hipertension gestacional y su prevencion.
Predomino el grupo de edad de 19-34 anos, la obesidad, las multiparas como
principales factores de riesgo predominantes. Mas de la mitad presentaban bajo
nivel de conocimiento al inicio del embarazo, se elevd una vez impartidas las
clases Se recomendd incrementar el tiempo de aplicacion del programa y exten-
der este estudio a otras areas de salud para disminuir o modificar los principales
factores de riesgo de la hipertension en el embarazo con el objetivo de lograr un

embarazo saludable.

Palabras Claves: Hipertension, Gestacion, programa educativo
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Introduccion

INTRODUCCION

El embarazo constituye uno de los momentos mas importantes en la vida de la
mujer, la familia y la sociedad, sin embargo durante el desarrollo del mismo se
pueden presentar multiples complicaciones, siendo una de las mas frecuentes el
sindrome hipertensivo gestacional, patologia que es ampliamente reconocida
por ser una de las principales causas de muerte materno fetal. Es una enferme-
dad exclusiva de la condicién humana que se presenta en todas las poblaciones
del mundo, con una incidencia que varia entre el 7 y el 10%. Es causa de com-
plicaciones altamente letales como la hemorragia postparto, el desprendimiento
prematuro de placenta, las coaguloatias, la insuficiencia renal, encefalopatia hi-
pertensiva, hemorragia intracerebra, el sindrome de Hellp y ruptura de hema-
toma hepatico. En el producto, puede ser causa de prematuridad, retardo de cre-
cimiento intrauterino RCIUR y bajo peso al nacer. La tasa de mortalidad materna

debida a eclampsia puede ser tan alta como el 10%."2

Se sabe que los grupos en riesgo de sufrir este sindrome son preferiblemente a
mujeres en edades extremas: menores de 18 y mayores de 35 anos, las de raza
negra y sin antecedentes cardiovasculares o renales, tiene la caracteristica re-

versible en el posparto.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es la segunda causa de
complicacion materna grave luego de las hemorragias post-parto requiriendo
internacion en unidades de cuidados intensivos poniendo en peligro sus vidas y
desarrollando secuelas a largo plazo. Ademas aquellas mujeres que padecieron
una PE asociada a parto pretérmino antes de las 34 semanas presentan un
mayor riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular a edad temprana de
su vida, probablemente por padecer una enfermedad vascular previa a su
embarazo como hipertensién crénica, diabetes mellitus, sindrome metabdlico,
obesidad o sobrepeso, enfermedades autoinmunes como el lupus eritematoso o
sindrome anti fosfolipidos, entre otras patologias que generan alteracion de la

funcién endotelial. -3



Introduccion

La preeclamsia se evidencia como la manifestacion hipertensiva mas frecuente
del embarazo, para la que se requiere un manejo de alto nivel de complejidad

dentro del sistema de prestadores de servicios de salud. 4

Su diagnéstico lleva implicita siempre, la presencia de una disfuncion organica
multiple que conduce a vigilar los criterios de compromiso severo de cada uno
de los 6rganos vitales, condicion que ha sido considerada la base clinica para

entender la alta morbimortalidad de dicha patologia. °

Cuando la gestante es diagnosticada con hipertension gestacional, su embarazo
pasa a ser de alto riesgo, ya que si la presién sanguinea es elevada, aumenta la
resistencia en los vasos sanguineos; lo que puede perjudicar el flujo sanguineo
en muchos de los 6rganos de la madre embarazada, entre los que se incluyen el

higado, los rifiones, el cerebro, el Gtero y la placenta.®

Las tasas de mortalidad materna por enfermedad gravidica continian siendo
altas a escala mundial, manteniéndose como la primera causa de muerte
materna en paises desarrollados y la tercera causa en los paises en vias de

desarrollo, lo cual representa cuatro defunciones por cada 100 mil nacimientos.
7

En Nicaragua, el sindrome hipertensivo gestacional es un problema prioritario de
salud publica y disminuir su incidencia es un reto para los prestadores de
servicios de salud. De acuerdo con las cifras publicadas en este pais por
organismos gubernamentales, la enfermedad hipertensiva, junto a las
hemorragias y a las infecciones, constituyen las principales causas de

morbimortalidad materna. °

En el continente Asiatico, particularmente en el sudeste, se reportan escasos
estudios acerca de la EHG, se destacan los realizados en Taiwan en el 2006,
donde se reporta una prevalencia de la enfermedad de un 12% en la poblacién

estudiada. °

En E.U.Ay Canada es el 15% de las muertes relacionadas con el embarazo, en
México es la complicacion mas frecuente del embarazo con una incidencia de

47.3 por cada 1000 nacidos vivos.
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En América Latina y el Caribe los trastornos hipertensivos del embarazo son
responsables del 26% de las muertes maternas, mientras que en Africa y Asia

contribuyen a un 9% de estas defunciones.

Para el Ministerio de Salud y Proteccién Social, “la mayoria de mujeres que
mueren en eventos asociados con la maternidad son las mas pobres, las que
tienen un menor nivel educativo y mayores dificultades en el acceso a servicios

de salud. 0.1

En Guatemala para el afio 2013 la tasa de mortalidad materna era de 78,38 para
294 defunciones y, de estas 43 fueron causadas por enfermedad gravidica,
aunque en los ultimos afios este indicador ha tenido una ligera disminucion,
destacandose el estudio y la investigacion de dicha entidad, como parte
priorizada por el Ministerio de Salud. En el afio 2015 la tasa de mortalidad
materna fue de 75,43, con un discreto descenso en relacién a afios anteriores,
el 12,1% de estas muertes fueron por enfermedad gravidica, lo que evidencia la
necesidad de la investigacion continua, la identificacion oportuna de todos los

factores de riesgo y el diagndstico precoz de ésta entidad.?

En el Peru, los trastornos hipertensivos leves a severos han sido encontrados en
gestantes que acuden a hospitales peruanos y se ha identificado que la
hipertension inducida por el embarazo se encuentra entre las tres causas mas
importantes de mortalidad materna. Se ha descrito que la mortalidad debida a
preclamsia representa 15,8% de todas las muertes maternas en el pais. La
mortalidad materna especifica debida a preclamsia ha sido descrita en el orden

de 237/10 000 recién nacidos vivos.'3

En Cuba la hipertensién arterial es la tercera causa de muerte materna segun
notificaciones de estadisticas nacionales y juega un papel significativo como
causa de nifios nacidos muertos y de morbilidad neonatal, entre las que se
encuentran el bajo peso al nacer, la emision de meconio durante el embarazo
y/o parto y el apgar bajo al nacer. Durante el 2004 |la mortalidad por esta causa
en adolescentes vario entre 1y 5 % y en mujeres mayores de 35 afios, entre 9y
12 %. Tres anos después, en el 2007, las adolescentes continuan teniendo el

mayor numero de muertes, con 5,6 % 26. ™
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Segun reportes estadisticos en el afio 2015 la tasa de mortalidad por trastornos

hipertensivos en el embarazo fue de 0.8. 1516

Actualmente se considera una prioridad para el Programa de Atencion Materno
Infantil en Cuba, la prevencion, diagnostico precoz, control, seguimiento y
tratamiento oportuno de la HTA en el embarazo por sus complicaciones para la

madre, el feto y el neonato. 2

En nuestra provincia se ha observado un incremento de su frecuencia hasta un
15 %, de igual manera se ha comportado en nuestro municipio, con un 12, 6 %

el pasado afio.®

La situacion de la provincia y municipio Holguin se ha ido modificando progresiva
y positivamente y de indicadores promedios de alrededor del 8% a fines de la
décadas de los 80 y principios de los 90, se ha ido estabilizando en menos de
6%. Gracias a los esfuerzos de nuestro sistema de salud en la provincia no se

reportaron muertes maternas por trastornos hipertensivos durante el embarazo.
16,17

Aunque las causas de la preeclampsia no se han identificado, sin embargo exis-
ten numerosas teorias que comprenden causas genéticas, alimentarias, vascu-
lares, factores autoinmunes, pero ninguna de estas teorias han sido demostra-

das.

No existe una forma efectiva para evitar la enfermedad, es por ello que se re-
quiere llevar un adecuado control prenatal para detectar aquellas madres con

riesgo de padecer hipertension gestacional.

Los sintomas mas frecuentes se manifiestan por cefaleas, frecuentemente de
localizacion frontal u occipital, acompanadas de excitabilidad, sensacion vertigi-
nosa, somnolencia, zumbido de oidos, etc, es facil advertir un cuadro de hiper-
reflexia, aunque suele aparecer en estadios graves de esta enfermedad, y puede

reflejar la pronta aparicion de convulsiones.

Las acciones de salud dirigidas a modificar factores de riesgo tales como el em-
barazo en edad temprana o en edad tardia, obesidad, enfermedad materna
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(riesgo preconcepcional) o la modificacion de factores durante el embarazo por
ejemplo el aumento d 1 kg semanal en el tercer trimestre, o edema de aparicidon

brusca, puede contribuir a una disminucion en la incidencia de la enfermedad.

En el pais es una prioridad el estudio e investigacion de esta tematica por el
Comité de Investigacion de la Republica de Cuba. La incidencia en sentido ge-
neral de esta enfermedad para algunos autores varian hasta un 13%, por lo que
no esta ajena a las alteraciones de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal.
Se ha registrado una tasa de mortalidad materna directa por trastornos hiperten-
sivos de 5.6% y 1.4% en los afios 1999 y 2000.

La prevencion de la hipertension arterial es la medida sanitaria mas importante,
universal y menos costosa. El perfeccionamiento, la prevencion y el control de la
presion arterial es un desafio para todos los paises y debe constituir una priori-
dad de las instituciones de salud, la poblacion y los gobiernos. La adecuada per-
cepcidn del riesgo que significa padecer de hipertensién arterial obliga a ejecutar
una estrategia poblacional con medidas de promocion y educacion, dirigidas a la
disminucién de la presion arterial impactando sobre otros factores de riesgo aso-
ciados a la hipertensién arterial. Es imprescindible lograr la terapéutica mas acer-
tada para mantener una adecuado control de las cifras tensionales. No obstante,
s6lo cuando se identifiquen los factores causales de la enfermedad hipertensiva

gestacional en la comunidad, se podra hacer un verdadero intento por prevenirlo.

Ha sido frecuente en el trabajo diario encontrarnos con gestantes que sufren de
hipertension gravidica y las cuales desconocen lo basico acerca de este padeci-
miento y por considerarse esta enfermedad uno de los principales factores cau-
sales del incremento de la morbimortalidad materna y perinatal nos decidimos a
realizar este trabajo de intervencion para incrementar el conocimiento de las ges-

tantes acerca de la hipertension gestacional.
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Hipoétesis: Con la realizacion de una intervencion educativa en las gestantes del
area de salud se contribuira a incrementar el nivel de conocimiento de las mis-

mas sobre la Hipertensién Arterial en el embarazo.

Problema cientifico:
¢,Como contribuir a incrementar los conocimientos de las gestantes sobre la
Hipertension Arterial en el embarazo como recurso para el autocontrol y

prevencion de complicaciones
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OBJETIVOS

Objetivo General:
> Elevar el nivel de conocimientos sobre los factores de riesgo de la

hipertension arterial en las embarazadas.

Objetivos especificos:

< Caracterizar a las gestantes segun variables socios-demograficas.

% Determinar el nivel de conocimiento de las gestantes sobre la hipertension
en el embarazo.

< Disenar y aplicar un programa de intervencion educativa para elevar el
nivel de conocimiento de las gestantes sobre la Hipertension Arterial en el

embarazo, GBT 1, Policlinico Alcides Pino Bermudez.
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MARCO TEORICO

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURANTE EL EMBARAZO.
Los estados hipertensivos del embarazo son una de las complicaciones mas
importantes de la gestacion. Son de las mas frecuentes causas de muerte de la
mujer embarazada, tanto en paises desarrollados, como en desarrollo; y son
responsables de morbilidad potencialmente grave, generalmente transitoria pero
con riesgo de secuelas permanentes: alteraciones neurolégicas, hepaticas,
hematoldgicas o renales. No sdélo existen repercusiones maternas si no también
fetales ya que la aparicion de preclamsia durante el embarazo comporta un
aumento importante de la morbimortalidad perinatal, pues la alteracion
placentaria asociada puede producir retraso del crecimiento intrauterino,
sufrimiento fetal intraparto y riesgo de muerte fetal, que pueden obligar a finalizar
la gestacion antes del término, siendo uno de las primeros motivos de
prematuridad electiva por riesgo materno o fetal. Otra de las posibles
complicaciones que obligan a terminar la gestacion de forma precipitada es el
desprendimiento de placenta normalmente inserta.?®
Concepto:
La denominacion de trastornos hipertensivos en la gestacion reine una extensa
variedad de procesos que tienen en comun la existencia de hipertensién arterial
durante el embarazo, referida a la presion arterial sistélica a la diastdlica o a
ambas.33 La presion arterial (PA) cae fisioldgicamente en el segundo trimestre
de gestacion, alcanza valores de 15 mmHg mas bajos que las cifras antes del
embarazo por una disminucion de la resistencia periférica total producto de la
vasodilatacién provocada por factores como:

e Desviacion arteriovenosa de la circulacion materna impuesta por la pla-

centa.

e Mayor producciéon de prostaglandinas por las células endoteliales.

e Disminucion de la respuesta presora a la angiotensina |l.

e Elevacién de los niveles de estrogenos y progesterona.
En el tercer trimestre, la PA retorna o excede a los valores pregestacionales.

Estas fluctuaciones, mas los picos nocturnos de hipertensién se pueden
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presentar en mujeres previamente normotensas, en hipertensas previas y en
aquellas que desarrollan hipertensién inducida por el embarazo.2
El término “hipertensidn” se aplica cuando se compruebe:
1. Una TA = 140/90 o una tension arterial media 105 mm Hg.
Presion sistolica + 2 Presion diastolica
PAM =

3
Debe considerarse que existe una hipertension arterial cuando se encuentran
estos valores con una técnica correcta en dos ocasiones con un intervalo de seis
horas.
El incremento de la TA sistélica de 30 mm Hg o la diastdlica de 15 mm Hg sobre
los valores del primer y segundo trimestre del embarazo o un incremento en 20
mm Hg de la tension arterial media, aun cuando los valores de TA no alcancen
las cifras de 140/90, hace recomendable un seguimiento y control mas estrictos
de las pacientes.
El hallazgo de valores de TA en 160/110 mm Hg hace innecesaria la repeticion
de la determinacion en un periodo de 6 horas.
Técnica de la toma de la TA:
1. Paciente sentado.
2. Reposo previo por 30 minutos en que no puede fumar, ingerir alimento, no
debe estar en frio ni calor, no debe tener prendas ajustadas y establecer buena
relacion médico-paciente.
3. Tomar la TA en el brazo derecho a la altura del corazén.
4. Mandémetro mercurio.
5. Manguito adecuado que cubra los dos tercios del brazo y ajuste bien.
6. Palpar la arteria en la flexura del codo y subir 30 mmHg a partir del momento
en que se deje de percibir el latido.
7. Descender la columna de mercurio de 2 en 2 mmHg.
8. La TA sistdlica corresponde con el primer ruido débil que se ausculte (1er.
ruido Korocof).
9. La TA diastdlica corresponde con el cambio de tono (4to. ruido Korocof).

Criterio de edema gestacional:

Es aquel que persiste después de 12 h de reposo en cama.
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Criterio de proteinuria gestacional:

Cuando hay mas o igual a 300 mg/l en orina en 24 h o en la evaluacion
semicuantitativa cuando es de xx en dos ocasiones con 6 h de diferencia tomada
por catéter.

Guia de evaluacidén proteinuria semicuantitativa en el parcial de orina.

Negativo hasta 200 mg/l en orina /24h.

+ o 300 mg-1g/1/24h orina.

ot —eeeee 19 - 2g9/l/24h orina.

+++ e 2g - 3g/l/24h orina.

++++ - mas de 3g/l/24h orina.

Clasificaciéon

I. Trastornos hipertensivos dependientes del embarazo.
a) Pre-eclampsia

b) Eclampsia

II. Hipertension cronica (sea cual sea la causa).

lll. Hipertension crénica con pre-eclampsia o eclampsia anadida.

IV. Hipertension transitoria o tardia.?*

Pre-eclampsia y eclampsia

Afeccion propia del embarazo humano, que ocurre alrededor o después de las
20 semanas de gestacion, durante el parto o en los primeros dias del puerperio,
en una mujer aparentemente sana. Caracterizada, clinicamente, por hipertensién
y proteinuria, con edemas o sin ellos, su espectro varia desde las formas ligeras
hasta las graves. Algunos casos nunca llegan a estas ultimas mientras que otros
evolucionan subita e impredeciblemente hacia las mismas, incluso en horas,
llegando a las convulsiones y al coma. La pre-eclampsia y la eclampsia son
etapas de una misma enfermedad. Se trata de una enfermedad multiorganica
(sistémica) producida por un dafio endotelial, con incremento de las sustancias
presoras circulantes, acompafada de vasoespasmo, isquemia, necrosis y
trastornos de la coagulacién. La hipertension arterial es solo un signo en la pre-
eclampsia. En ausencia de proteinuria, considere la posibilidad diagndstica de
pre-eclampsia cuando a la hipertension se asocian: sintomas cerebrales

persistentes, epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho, presencia de nauseas
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0 vomitos, trombocitopenia o aminotransferasas elevadas. La diferencia estriba
en la presencia de convulsiones o coma en la eclampsia ademas de otros
sintomas o signos de la preeclampsia. La diferenciacion en grados leve y grave,
util con fines didacticos, no debe crear una impresion falsa y peligrosa de
seguridad. Muchos prefieren denominar sélo como pre-eclampsia al trastorno
que aun no muestra signos de gravedad e, incluso, tratarlo como tal antes que
afrontar las graves complicaciones materno-fetales que obviarlo puede significar.
(Recuérdese que la hipertension o la proteinuria pueden estar ausentes hasta en
10-15 % de casos con hemodlisis, aminotransferasas elevadas o trombocitopenia,
es decir, sindrome HELLP y en 38 % de las que desarrollan eclampsia).?42°
Fisiopatologia

A pesar de multiples estudios realizados, la causa precisa del origen de la
preeclampsia aun no esta esclarecida. Existe, sin embargo, una serie de hechos
que se encuentran presentes en la enfermedad entre los que se destacan como
agentes patogénicos una falla en la migracién del trofoblasto y un defecto en la
placentacion que origina diferentes alteraciones inmunogenéticas e isquemia
utero-placentaria. Todo esto en el contexto de determinados factores genéticos,
étnicos, nutricionales, sobrepeso, dislipidemia e incremento de la homocisteina,
establece un cuadro de hipoperfusion placentaria con liberacién de elementos
téxicos circulantes, aumento del estrés oxidativo y aparicién de disfuncion
endotelial, lo que precipita un cuadro de vasospasmo generalizado, que a su vez
genera lesion glomerular con proteinuria, hipertension arterial, isquemia hepatica
(alteracién de las transaminasas), trombocitopenia y hemdlisis e isquemia del
sistema nervioso central con convulsiones (eclampsia). En resumen, la
preeclamsia obedece a una vasculopatia sistémica desencadenada por
alteracion placentaria, con dafio del endotelio vascular e isquemia de multiples
organos (sobre todo rifidn, higado y cerebro) con exceso de sustancias
vasoconstrictoras (tromboxano A2, angiotensina Il y endotelina |) y déficit de
vasodilatadores (6xido nitrico), intervencion de citoquinas y déficit de
antioxidantes.?®

Resumen de signos vy sintomas que muestran gravedad en |Ila
preeclampsia

TA=160/110 6 mas (O un incremento = 60/30mmHg)
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Proteinuria --- = 2 g/24h.

Trastornos neurologicos (cefalea persistente, hiperreflexia con clonos, vision
borrosa y escotomas).

Dolor en epigastrio.

Edema pulmonar.

Cianosis.

Oliguria.

Acido arico = 7mg/dl (339 mMol/L).

Creatinina = 100 mMol/L.

Trombocitopenia < 100 000 plaquetas.

Presencia de RCIU y/o oligohidramnios.

Profilaxis.

Mas que evitar la enfermedad, lo cual parece dificil en el momento actual, a la
atencion del médico debe dirigirse a dos objetivos:

1. Descubrir el terreno de riesgo en que la afeccién puede desarrollarse.

2. Encontrar y tratar los signos iniciales y las formas ligeras para evitar el
desarrollo de las formas mas graves.

Riesgo de preeclampsia - eclampsia.

Relacionados con la pareja:

e Limitada exposicion al semen,

¢ Primipaternidad,

e Embarazo luego de técnicas de fertilizacion asistida,

e Efecto protector del cambio de pareja en caso en pre-eclampsia previa,
e Pareja masculina de riesgo.

Factores maternos vy propios de la gestacion:

e Edades maternas extremas,

e Primipaternidad,

e Gestacion multiple,

e Preeclampsia en gestacion previa,

e Hipertension arterial crénica o enfermedad renal previas,
e Enfermedad reumatica,

e Bajo peso materno al nacer,
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e Obesidad e insulino-resistencia,
e Diabetes mellitus pregestacional,
¢ Infecciones maternas,
e Trombofilia pre-existente,
e Genes de susceptibilidad maternos,
e Historia familiar de pre-eclampsia (familiares de primer grado),
e Degeneracion hidropica de la placenta,
e Polihidramnios,
e Color negro de la piel,
e Mal nutricion materna por defecto,
e Colagenopatias
e Vasculopatias.
¢ Nefropatias.
e Ultrasonografia Doppler patoléogica después de las 16 semanas
(incremento del indice de resistencia).
Otros autores afiaden a los anteriores:
1. Nuliparidad

2. Aumento exagerado del peso entre las 20 - 28 semanas (mas de 0,75 Kg por

semana)

Los cuidados perinatales deben ser especiales en las pacientes de riesgo:
a) Las consultas prenatales deben iniciarse precozmente y deben ser
seguidas con regularidad y al ritmo establecido en la metodologia de atencién
prenatal y su seguimiento en consulta depende de la evolucién de la paciente
y la aparicién de la enfermedad.

b) La dieta sera de un contenido calérico adecuado al peso y a la talla de la
paciente y al régimen de trabajo-reposo que siga. Debe ser hiperprotéica
normograsa y complementada caléricamente con glucidos, con un contenido
adecuado en vitaminas y minerales que incluya frutas, legumbres frescas y un
litro de leche diario.

c) El sodio de la dieta puede ingerirse de acuerdo con el gusto normal o
habitual de la gestante.

d) Vigilancia de peso. Las restricciones en la dieta no han demostrado
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capacidad para disminuir la preeclampsia y puede ser peligroso para el
producto.33. 34,35

Preeclampsia leve:

Diagnéstico: Para hacer el diagndstico de este estadio debe estar presente la
hipertension arterial y proteinuria, puede existir o no edemas. Es el médico quien
debe descubrir la enfermedad. En general lo primero en llamar la atencién de la
paciente es el edema de los miembros inferiores, el aumento de volumen de los
dedos de las manos, y a veces de los parpados. El aumento brusco o exagerado
de peso puede ser el signo mas precoz. La proteinuria es un signo tardio.
Tratamiento higiénico dietético, cuidados clinicos y examenes de
laboratorio.

Ingreso de la paciente (para su evaluacion y educacién sobre la enfermedad):
Habitacion comoda y tranquila.

Reposo en cama en decubito lateral preferentemente izquierdo.

Dieta segun lo recomendado con un litro de leche fresca diario.

Tomar tension arterial (cada 6 horas).

Peso diariamente y diuresis de 24 horas.

Examenes complementarios para la preeclampsia:

Hemograma.

Creatinina y aclaramiento de creatinina (semanal).

Acido urico (semanal).

Proteinuria de 24 horas (semanal).

Coagulograma completo (semanal).

Enzimas hepaticas (semanal).

Estudios especiales

Biometria (quincenal).

Monitoreo fetal (semanal).

Perfil biofisico fetal (semanal).

Doppler umbilical fetal (semanal).

La frecuencia de realizacion de estos complementarios dependera del estado
materno-fetal. Se realizara la valoracién integral y multidisciplinaria de la
severidad de la afeccidén por el estudio de las funciones neurolégica, renal,

hepatica, cardiaca y mediante fundoscopia y electrocardiograma, entre otras.
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Tratamiento medicamentoso.

Antihipertensivos:

Se administraran cuando la presion arterial sistolica (PAS) alcance 150 mmHg o
la presion arterial diastélica (PAD) sea = 100 mmHg.

Medicamentos que se pueden utilizar:

Alfa metildopa: 750 mg a 2g/dia.

Nifedipina:  30-120 mg/dia.

Hidralazina: 25 mg 2 a 4 veces al dia.

3 bloqueadores: Atenolol (o Labetalol)50-150 mg/dia.

Sedacién: Se puede utilizar en caso de pacientes ansiosas o0 con insomnio.
No es un tratamiento para la hipertension arterial.

Criterios de ingreso hospitalario

Causa materna:

Imposibilidad de controlar la presion arterial diastolica < 100 mmHg.

Riesgo elevado, sospecha o evidencia de preeclampsia.

Proteinuria > 300 mg/24h

Deterioro en las pruebas de funcién renal O en la ecocardiografia.

Causa fetal:

Sospecha clinica y/o ultrasonografica de RCIU.

Preeclampsia grave:

Diagnéstico: Esta entidad se caracteriza por hipertension, proteinuria
pudiendo estar presente o no el edema. Pueden estar presentes otros sintomas
0 signos que la definen, sin que se tenga que cumplir el criterio de
TA=160/110mmHg.

Signos y sintomas

Trastornos  neuroldgicos: cefalea, nauseas, somnolencia persistente,

insomnio, amnesia, cambios en la frecuencia respiratoria, taquicardia, fiebre,
hiperreflexia patelar con clono, zumbido de oidos, vértigos, sordera,
alteraciones del olfato, del gusto o de la vista (hemianopsia, escotomas,
amaurosis).

Sintomas y signos gastrointestinales: Nauseas, vémitos, dolor epigastrico en

barra, hematemesis, ictericia.

Sintomas _y signos renales: Oliguria, hematuria y excepcionalmente
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hemoglobinuria.

El examen clinico generalmente muestra una paciente inquieta, irritable o
somnolienta, embotada. Con frecuencia ha aumentado mucho de peso y casi
siempre tiene edemas marcados, a veces fiebre, disnea.

El examen cardiovascular demuestra que no hay alteraciones cardiacas, pues
el tiempo de evolucion es corto para que se produzcan.

El examen oftalmologico es muy importante. Aproximadamente enel 60 % de
los casos se encuentran espasmos, el 20 % hemorragias y exudados. En
un 20 % hay edema de la retina. Estas lesiones pueden coincidir. El 20 % tiene

fondo de ojo normal.

Tratamiento:
1. Reposo y dieta al igual que en la leve. Debe reducirse la alimentacion a via
parenteral.
2. Atencion médica y de enfermeria rigurosas a:
- TAYy signos vitales cada una hora, hasta que se estabilice la TA, luego de
4 horas.
- Balance hidromineral (evaluar cada 6 horas).
- Diuresis horaria.
- Fondo de ojo diario o en dias alternos.
- EKG al ingreso.
- Rxtérax.
- PVC si es necesario.
3. Examenes complementarios: Se mantienen los mismos de la leve pero se
repiten cada 24 horas.
4. Tratamiento medicamentoso:
Antihipertensivos (mientras se decide interrumpir la gestacioén), si TAD es mayor
o igual a 110 mmHg.
» Hidralazina EV: 5mg en 10ml de SSF en bolo, repetir cada 30 minutos. Si la
TA continua alta puede emplearse hasta 20mg. Puede usarse venoclisis de
75mg en 50oml SSF hasta obtener repuesta. Nunca se trata de disminuir la

TA mas del 20% de su valor inicial, ni aun haciéndolo lentamente.
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» Nifedipina: 10-20mg triturados, via sublingual u oral, repetir cada 30-60 mi-
nutos, hasta 3 veces.

» Diuréticos: solo si edema pulmonar agudo o compromiso cardiovascular.
Furosemida: 20-40 mg EV.

» Sulfato de magnesio: debe emplearse en las formas mas severas ante la
inminencia de convulsiones o durante el trabajo de parto. No asociarlo a
nifedipina porque potencializa su accion. Prevenir al anestesista sobre su
uso por si necesita asociarlo con la succinilcolina.

5. Tratamiento obstétrico:

- Evaluacion del atero: el momento se determina de acuerdo a la gravedad
materna y por sindrome de insuficiencia plaquetaria que indica peligro fe-
tal.

- Cuando hay retraso del crecimiento fetal o si se comprueba peligro para
el feto, se evacua sin tener en cuenta el tiempo de gestacion.

- Induccion de la madurez feta es una opcion cuando no hay inminencia de
eclampsia.

- Parto transpelviano se prefiere: depende de la madurez del cuello y la
urgencia del caso. Los cuellos inmadurez necesitan cesarea.

Luego del parto se observara en cuidados perinatales por 48-72 horas.

Sindrome de HELLP.
Es una forma clinica de la preeclampsia grave. Se caracteriza por:

- Hemodlisis (H).

- Enzimas hepaticas elevadas (EL: enzymes live).

- Trombocitopenia (LP: low platelets).
Presentan una enfermedad hepatica grave con aumento de las transaminasas
(TGP, TGO) y de la bilirrubina (predominio de la indirecta), ademas de una
trombocitopenia constante (frecuentemente < 100 000 plaquetas) que
corresponde a una anemia hemolitica angiopatica. El tratamiento es la
interrupcién del embarazo, generalmente o cesarea. Por el riesgo hemorragico
se debe transfundir plasma y plaquetas si estan por debajo de 50 000. Si las

condiciones obstétricas son favorables, puede realizarse transpelviano.
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Eclampsia.

Se diagnostica por la presencia de convulsiones, coma o ambos, luego de las20

semanas de gestacion, en el parto o las primeras 48 horas del puerperio. En el

85% de los casos aparece HTA. En el 75 % aparecen edemas. La proteinuria no

es muy frecuente.

Tratamiento:

A)

B)

Medidas generales:

Hospitalizacion con observacion constante.

Reposo en decubito lateral izquierdo y con los pies ligeramente elevados.
Proteccion de traumatismos: acolchonamiento, sujecién relativa. Depre-
sion de la lengua preparada para evitar las mordeduras.

Catéter para determinar PVC.

Canalizar vena profunda.

Oxigenoterapia.

Entubacion endotraqueal o traqueostomia si es necesario.

Sonda vesical permanente.

Suspender via oral, hidratar por via EV, llevar hoja de balance hidromine-
ral.

Fondo de ojo cada 12 horas.

Auscultacion de los aparatos respiratorio y cardiovascular (buscando ICC
y focos bronconeumanicos).

Signos vitales cada una hora o menos.

Examen de los reflejos, vigilar cianosis o ictericia.

Examenes complementarios: hematocrito, creatinina, ionograma, gaso-
metria, glicemia, proteinas totales, Coagulograma, transaminasas y orina.
La secuencia depende de la evolucion del paciente.

Medicamentosos:

Anticonvulsivos: alguno de los siguientes:

Sulfato de magnesio: 6g (en solucion el 10%) EV lento, durante 3-5 minu-
tos y luego 1-2g cada hora.

Al usarse este medicamento debe vigilarse la frecuencia respiratoria, los

reflejos patelares y la diuresis. Dosificar magnesio y calcio cada 4 horas.
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Si la FR es menor de 15 x’, hay Hiporreflexia, diuresis < 30ml/h y la
dosificacion del magnesio es de 10mg o mas; suspender la droga y
administrar gluconato de calcio (amp 2g) EV.

- Tiopental sédico EV (250-500 mgq): vigilar efecto depresor sobre el feto.
En su lugar puede usarse el diazepam 10mg EV, repetir la dosis segun el
cuadro clinico o continuar con 40mg en 500ml de Dextrosa 5%.

- Si continuan las convulsiones, anadir succinilcolina (60-80mg), pero solo
si hay un anestesiélogo presente y hay ventilacion mecanica.

2. Antihipertensivos: ante el peligro de AVE o cuando la TA minima esta en
100 mmHg o mas.

- Hidralazina EV: 5mg a repetir hasta 20mg o venoclisis de 80mg en 500ml
de SSF.

3. Digitalizacién ante cualquier signo de ICC.

4. Diuréticos:

- Furosemida EV: 20-80mg si edema pulmonar o ICC.

5. Antimicrobianos en dosis profilactica.

C) Tratamiento obstétrico:

- Vaciamiento uterino (es peligroso durante la crisis). Con oxigenacion y tto
por 4 horas debe lograrse compensacion materna.

- Puede desencadenarse el parto espontaneamente (al hacer TV) si no pro-
gresa rapidamente se hara cesarea.

- Sino esta en trabajo de parto se realiza cesarea.

Hipertensién arterial crénica

Diagnéstico: Sera muy sospechosa la hipertension en la multipara o la que se
observa en una gestante que ya tuvo hipertension en embarazos anteriores,
asi como, laque presenta retinopatia arterioscleroética. La evidencia del proceso
se demuestra porque la hipertension era conocida antes del embarazo o
porque fue descubierta durante las primeras 20 semanas de gestacion. La
afeccion mas frecuente de este grupo es la hipertension esencial, que lo es
mas que todos las demas causas reunidas, entre las cuales figuran la
coartacion de la aorta, el hiperaldosterorismo primario, feocromocitoma vy

las dependientes de las enfermedades renales como pielonefritis vy la
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glomerulonefritis. En general, tiene buen pronéstico, a menos que se le sume un
cuadro de preeclampsia sobreafiadida que aparece con una frecuencia 5 veces
mayor en mujeres previamente hipertensas por lo que es previsible que esta
complicacion se presente entre un 10 y 15 % de las embarazadas con HTA
esencial.

La atencion clinica de la HTA cronica debe estar encaminada a:

e Descartar pre-concepcionalmente o en la primera visita de embarazada
que la hipertension sea secundaria a una causa tratable y que no sea
potencialmente peligrosa para el binomio madre-feto.

e Controlar adecuadamente la TA durante los 3 trimestres del embarazo.

e Detectar precozmente signos y sintomas que justifiquen que se esta so-

breafiadiendo una preeclampsia.?®26

Preeclampsia sobreanadida a HTA crénica

En estos casos se presenta un cuadro de proteinuria que comienza después de
las 20 semanas de gestacion en mujeres con HTA cronica. Las probabilidades
de desarrollar preeclampsia se multiplica de 2 a 7 veces, si antes del embarazo
la madre era hipertensa y se considera en el momento actual, que la mayor parte
de los peligros obstétricos de la HTA crénica estan mediados por una preeclam-
psia sobreanadida. Estas mujeres muchas veces son multiparas que acuden a
consulta con rapido aumento de las cifras de PA acompafado de proteinuria,
cuadro que puede progresar a proteinuria intensa, anormalidades de la coagula-
cion y disminucién de funcion renal. El tratamiento es semejante al de la
preeclampsia grave y se debe valorar la evacuacién del utero lo antes posi-

ble.25:26

HTA gestacional

Se trata de una HTA inducida por la gestacion y se define como la deteccion de
una PAS = 140 mmHg o PAD = 90 mmHg que aparece después de las 20 sem
de embarazo en una mujer previamente normotensa. Generalmente cursa sin
proteinuria y para algunos autores representa una fase preproteinuria de la

preeclampsia o la recurrencia de una hipertension arterial cronica. Puede
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evolucionar a la preeclampsia. En su forma severa puede ser causa importante
de prematuridad y retardo del crecimiento.

Cuando se presenta una HTA aislada o transitoria en el ultimo trimestre del
embarazo, y particularmente en las primeras horas del posparto, sin elementos
de preeclampsia con normalizacién de la PA antes de las 12 sem de posparto
hablamos de HTA transitoria. En este caso, el diagndstico es retrospectivo y lo
mismo puede ocurrir en embarazos subsecuentes, por lo cual se le considera
como predictiva de futura HTA crénica y de hecho se sefiala que la persistencia
de la elevacion de la PA pasadas las 12 sem del posparto, pudieran categorizarla

como cronica.
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DISENO METODOLOGICO

Se realizd un estudio cuasi experimental de intervencion educativa en
embarazadas atendidas en el Policlinico Alcides Pino Bermudez del municipio
Holguin, correspondiente al GBT#1 desde enero de 2017 hasta diciembre 2017,
con el objetivo de evaluar el nivel de conocimiento de las gestantes sobre la
Hipertension Arterial en el embarazo.

Constituyeron el universo 159 embarazadas, se selecciond una muestra de 50
gestantes segun muestreo probabilistico al azar simple, no obstante se
consideraron los criterios de inclusion para el estudio. Para la recoleccion de los
datos se confeccion6 un cuestionario creado por la autora (anexo 3), donde se
tuvo en cuenta la literatura revisada y criterios de expertos, el cual se convirtio
en el registro primario de la informacién. Esta intervencion tuvo una duracion de
3 meses.

El procesamiento de datos se realizd6 mediante el paquete estadistico de
Microsoft Excel 2013 sobre Windows 10 a 64 bit, quedando asi automatizado
todo el proceso mediantes formulas matematicas, representando todos los
valores y promedios correspondientes en cada tabla para una mejor

comprension .

Criterios de inclusién:
o Gestantes que pertenezcan al area de salud del GBT 1.

e Gestantes que deseen participar en el estudio (anexo 1).

Criterios de exclusion:
° Gestantes que por deseo propio se negaron a participar.

e Gestantes que padezcan discapacidades.

Criterios de salida:

o Gestantes que se trasladaron del area.
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Operacionalizacion de las variables

Para dar salida a los objetivos propuestos la intervencion consto de tres etapas:

X/

% Diagnoéstica
X/

++ De Intervencioén

++ De Evaluacion

Etapa Diagndstica: Se les explicd a las participantes las caracteristicas del

estudio con el objetivo de motivarlas con el tema y se aplicé un cuestionario
(anexo 3) con un total de cinco preguntas, a través del cual se obtuvieron los
datos generales de cada participante y se evaluo el nivel de conocimiento de las

gestantes para lo cual se precisé de una clave de calificacion.

Caracterizacion de las gestantes sequn variables socios-demograficas

Para caracterizar a las gestantes segun variables socios-demograficas se
tuvieron en cuenta las siguientes variables obtenidas de la ficha de vaciamiento
(anexo 2), donde todas se representaron en numero absoluto y porciento.
Edad: Variable cuantitativa continua, que se desgloso de la siguiente forma:

= <18 afios.

= 19 -34 afos

= 2>35anos

Raza: Cualitativa nominal politomica, que se desglosé de la siguiente forma:

= Blanca
= Negra
= Mestiza

Estado Civil: variable cualitativa nominal dicotémica que se desglosé de la si-
guiente forma:

= Con pareja estable

» Sin pareja estable
Nivel de escolaridad: Variable Cualitativa ordinal que se desglosé de la si-
guiente forma:

* Primaria

= Secundaria

=  Preuniversitaria
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» Universitaria
» Técnico Medio
Nivel socio-econémico: Variable cualitativa nominal politdmica, se tuvo en

cuenta la ocupacion, salario, condiciones de la vivienda y nivel cultural de la

participante:
= Bajo
= Medio
= Alto

Valoracion Nutricional: Variable cualitativa nominal politobmica, se tuvo en
cuenta el peso y talla a la captacién de cada gestante y se utilizé la formula de
IMC (peso/talla?), se desgloso de la siguiente forma:

» Peso deficiente: con IMC < 18.8 Kg/m?.

» Peso adecuado: con IMC > 18.8 a > 25.6 Kg/m?Z.

= Sobrepeso: con IMC 2 25.6 a < 28.6 Kg/m?.

»= Obesa: con IMC = 28.6 Kg/m?2.

Conocimiento de las gestantes sobre la hipertension en el embarazo.

Para determinar el conocimiento que tenian las gestantes sobre la hipertension
en el embarazo lo desglosamos en:

Nivel de conocimiento: Variable cualitativa nominal dicotomica, se desglosé
de la siguiente forma:

Bueno: aquellas que de una u otra forma conocian sobre los trastornos
hipertensivos en el embarazo, y contestaron hasta un 90 y 100 % correctamente,
sobre las interrogantes planteadas.

Regular: Tenian algun conocimiento sobre los trastornos hipertensivos en el
embarazo y contestaron hasta un 89% correctamente, sobre las interrogantes
planteadas.

Malo: no tenian conocimiento alguno de lo que implica los trastornos
hipertensivos en el embarazo y contestaron en un por ciento inferior al 70%,
sobre las interrogantes planteadas.

Para comprobar el nivel de conocimiento realizamos unas series de preguntas y
le dimos una puntuacién segun el porciento de preguntas respondidas

correctamente.
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» Buena de 90 — 100 puntos.
» Regular de 70 — 89 puntos.
» Mala < 70 puntos.

Etapa de _intervencién: correspondié a la elaboracién de tres médulos de

capacitacidén que incluyeron técnicas audio visuales y participativas (discusiones
grupales y juegos didacticos) con una hora de duracion con cada grupo y una
frecuencia semanal, por un periodo de tres meses; los modulos se elaboraron a
partir de los desconocimientos detectados en el sondeo inicial, la aplicacion de
la encuesta permitié determinar las deficiencias para lograr un mejor trabajo. Las
embarazadas se dividieron en dos grupos de 25, para poder trabajar de forma

directa.

El Programa de intervencion educativa sobre la Hipertension Arterial en el

embarazo.

Obijetivos:
General:
Elevar el nivel de conocimiento de las gestantes sobre la Hipertensién Arterial en
el embarazo.
Especificos:
¢ Definir la hipertension arterial en el embarazo y describir sus principales
factores de riesgo.
e Explicar las principales manifestaciones clinicas y complicaciones de la
hipertension arterial en el embarazo.
e Mencionar los complementarios, tratamiento adecuado y las principales
medidas preventivas de la hipertension arterial en el embarazo.
Seccion No. 1
Tema "Introduccién al Programa Educativo”
Objetivos:
1. Presentar a los participantes y crear relaciones afectivas entre los mis-

Mmos.
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Presentar el curso y sus objetivos.
Aplicar cuestionario inicial.
4. Motivar a la divulgacion de los temas impartidos a amigos, vecinos u otras
personas.
Actividades:
Introduccion: se realizé la presentacion de la investigacion, ademas de la
presentacion de cada participante a través de la técnica: "Presentacion
Cruzada", por la cual se le indico al grupo que intercambiara informacion de
pareja durante 3 o 4min. Luego cada miembro de cada pareja presentd en
plenario al otro integrante de la misma.
Actividad principal: se abordan los temas relacionados con la investigacion,
teniendo en cuenta objetivos, etapas, temas a desarrollar, duracién y se
realizaron algunas preguntas acerca de los mismos.
Se aplico el cuestionario inicial.
Cierre: Breve resumen de la labor a realizar y de precisar cuando sera el préximo
encuentro.
Tiempo: 1h.
Métodos de ensenanza: conferencia.
Medios: humanos.

Material mimeografiado.

Seccion 2:

Tema: "Hipertension arterial en el embarazo. Principales factores de riesgo”
Objetivos:

Definir la hipertensién arterial en el embarazo y describir sus principales factores
de riesgo.

Actividades:

Introduccion: se hizo un breve recuento del encuentro anterior y se recordaron
las caracteristicas y definiciones introducidas en la actividad precedente.
Actividad principal: esta seccién se iniciara con la técnica participativa "El amigo
Secreto", donde cada integrante después de haber seleccionado su pareja le
tendra que realizar una pregunta relacionada con el tema de la sesién anterior y

asi sucesivamente todos podran preguntar y responder.
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Mediante la lectura dirigida se inicia la sesion por parte de la autora de
la  investigacion, sobre que es la hipertension arterial en el embarazo y cuales
son sus principales factores de riesgo, luego a través de la técnica participativa
"La Mecha y la Bomba", con esta técnica los participantes se ponen en circulo.
Se pasan la pelota de izquierda a derecha y un bolo de derecha a izquierda que
al coincidir en las manos de alguna participante "explotan”, se le solicité a las
embarazadas que mencionaran los factores de riesgo, los cuales se escribieron
por medio de un moderador en la pizarra.

Cierre: Se aplicé la técnica de "Lluvia de Ideas" se le pidi6 a las embarazadas
que mencionaran los factores de riesgo, los escribieran en la pizarra y explicaran
los que se podian o no evitar.

Tiempo: 1h

Métodos de ensenanza: conferencia.

Medios: humanos.

Pizarra. Bolo.

Tizas. Pelota.

Seccion No. 3

Tema "Principales sintomas y complicaciones
de la hipertension arterial en el embarazo”

Objetivos:

Detallar los principales sintomas de la hipertension arterial en el embarazo y las
complicaciones para la madre y el feto.

Actividades:

Introduccion: En este encuentro, se escogieron a algunas de las participantes
que de forma voluntaria quisieran narrar una supersticion.

Actividad principal: para lograr la consolidacién de conocimientos se aplico la
técnica "El Tesoro del Pirata"; sobre la mesa se haya un mapa y en los pupitres
hay escondidas varias tarjetas enumeradas con los sintomas de la hipertension;
los dos subgrupos a la orden de la investigadora buscaran las tarjetas
enumeradas, llegaran al mapa y leeran el contenido de la misma y analizaran
tratando de reconocer los sintomas presentes en cada situaciéon. Posteriormente

se realizd una exposicion detallada de las conclusiones a las que arribé cada
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subgrupo. Los sintomas fueron escritos en una pizarra que permitio al final de la
discusion establecer un debate que involucré a todas las participantes, lo que
fue dirigido por el moderador quien enfatizo en los verdaderos.

Cierre: se aplicé una técnica "La Papa Caliente", se formé un circulo y se entrego
a una de las participantes un preservativo inflado en la mano, el cual tenia en su
interior una pregunta sobre el tema de referencia, se pidi6 que lo circularan al
ritmo de la musica. Al detenerse el sonido quien tenia el preservativo debia
explotarlo, leer la pregunta en voz alta y darle respuesta, si no fue la correcta se
corrige en el grupo y se continua entregando otro preservativo a las participantes,
se extiende el juego hasta que se terminen las preguntas. Se precis6é cuando
seria el préximo encuentro.

Tiempo: 1h

Medrosos de ensefianza: clase practica.

Medios: humano.

Preservativos.

Grabadora.

Pizarra.

Tizas.

Material Mimeografiado.

Seccion No. 4

Tema " Detallar los complementarios, tratamiento adecuado y las principales
medidas preventivas de la hipertension arterial en el embarazo”

Objetivos:

¢, Cuales son los complementarios, el tratamiento adecuado y las principales
medidas preventivas de la hipertension arterial en el embarazo?

Actividades:

Introduccion: se aplico la técnica de animaciéon "Las Matematicas", donde las
participantes sentadas en un circulo, se precedio a la enumeracion corrida de
todas, se les explica que al mencionar un numero la elegida debe decir el numero
precedente y el sucesor, a su vez esta ultima es la proxima participante, aquella
que se equivoque o tarde mas de 10 segundo en mencionar el numero sale del

juego. Se hace un breve resumen de la actividad anterior.
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Actividad principal: para dar inicios a este encuentro se les mostré un video, que
trataba algunos aspectos del tema, se aplica la técnica "Juego de Pelicula",
adaptada por la autora, que consiste en: se divide el grupo en dos equipos que
se identifican por los colores rojo y azul. Un equipo selecciona una parte del video
relacionado con el tema (previamente consultado con la autora). Seguido se
escoge al azar a un miembro del otro equipo y se le comunica en secreto la parte
seleccionada. Este tiene que ilustrarle a su equipo a través de la mimica rasgos
de la parte seleccionada, util para resaltar la importancia del lenguaje no verbal.
Discusion y debate grupal: después de la escena representada se comenta que
procedimiento hicieron mal y cual no, para reforzar el aprendizaje se pide a las
participantes que se pongan de pie y repitan los aspectos del tema. Luego el
moderador explica bien el tema.

Cierre: se aplico la técnica "El Mundo", que consiste en colocar una participante
en el centro de un circulo formado por las otras. Ella dice un habitat (aire, tierra
0 agua) y sefiala alguna participante, que debe mencionar un animal que
pertenezca al medio la que dira la palabra "Mundo", a la vez que todas cambiaran
de asiento, la que quede de pie o no conteste adecuadamente pasa al centro de
la rueda.

Tiempo: 1h

Método de ensefianza: conferencia audiovisual

Medios: humanos, pancarta de cartulina, Videos.

Seccién No. 5
Tema "Conclusiones"
Objetivos:

1. Aplicacion de la encuesta final.
Actividades:
Introduccion: se empled la técnica de animacion de "Secreto Colectivo", el autor
motiva a los participantes a preguntar y responder sobre un tema dado que
consiste en que uno de los participantes comienza por decir en secreto una
pregunta a la persona que tiene sentada a su derecha y asi sucesivamente,

hasta que el autor pide suspender el secreto y el ultimo que oyo6 sin decir la
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pregunta debe responder; los que faltaron por escucharla a partir de las
respuestas deben adivinar la pregunta.

Actividad Fundamental: se aplic6 nuevamente el cuestionario, donde se les dice

que no que no pongan su nombre, sino el sobrenombre que las identificd
inicialmente.

Cierre: se realizd la técnica de animacion, "El Regalo y Utilidad", donde las
participantes sentadas en forma de circulo, se comienza de derecha a izquierda
dando un regalo a cada compafiera sin que el que esté al lado sepa cual es,
después se mencionara de izquierda a derecha una utilidad cualquiera y al final
cada una dice que se le regalé y para que lo utiliza. Luego cada una opina sobre
los aspectos positivos y negativos que le ofrecid esta intervencion educativa.
Tiempo: 1h

Métodos de ensefianza: taller.

Medios: humanos.

Material Mimeografiado

Etapa de Evaluacion: En la tercera etapa se aplicé por segunda vez el mismo

cuestionario, esto permitid valorar los concomimientos adquiridos mediante el

programa de intervencion.

Consideraciones éticas.

Esta investigacion lleva implicito contribuir a mantener y preservar la salud
integral, lo que deviene en una permanente tarea priorizada de nuestro sector.
El estudio se realizé acorde a los principios de la ética médica y la declaracién
de Helsinki, lo cual quedd plasmado en el consentimiento informado. Se brindd
informacion a los participantes relacionados con los objetivos y los
procedimientos para el estudio. La participacién en el mismo fue totalmente

voluntaria y con caracter anénimo.

Técnicas y procesamientos.
Para la obtencion de los datos se revisaron las historias clinicas de las gestantes,
asi como los datos recogidos en la entrevista inicial (anexo 3). Dicha entrevista

fue elaborada y aplicada por la autora, para lo cual se le informé
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previamente a cada paciente sobre los objetivos del estudio y la necesidad de
su colaboracion. La informacion se procesé mediante métodos estadisticos
descriptivos, se utilizé una calculadora de mesa y una computadora
Pentium 1V, los datos fueron recogidos a través de una base de datos
confeccionada por la autora y procesada estadisticamente con técnicas
correspondientes, que se resumio en tablas.

La estrategia de busqueda bibliografica, se sustentd en textos clasicos, revistas
impresas y en formato digital, soportadas en INFOMED, internet sobre articulos
de la tematica.

Para el analisis y discusion de los resultados se utilizan métodos tedricos como:
analisis, sintesis, induccién, deduccion, método de analisis historico logico.
Métodos empiricos: se confeccionod y utilizé una entrevista con preguntas semis
dirigidas que contenian las variables objeto de estudio para la recoleccién de
datos primarios la cual fue elaborada y aplicada por el autor.

El procesamiento de los datos se realizd a través de una computadora Pentium
IV utilizando el programa Microsoft Word, por ultimo se reviso la bibliografia

nacional e internacional consultada.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

El embarazo constituye una de las etapas mas importantes en la vida de la mujer,
gue en ocasiones trae consigo algunos trastornos que pudieran implicar peligro
para la madre y/o el feto.

La enfermedad hipertensiva gravidica del embarazo, es una enfermedad unica
del embarazo humano. Esta enfermedad constituye un verdadero problema de

salud, sobre todo en los paises en vias de desarrollo.

Tabla 1. Representacion segun edad de las embarazadas.

Grupo de edades Nro. %
-18 4 8
19-35 44 88
+35 2 4
Total 50 100

Fuente: Carné Obstétrico y cuestionario.

En la tabla 1 se muestra los grupos de edades de las embarazadas estudiadas,
donde se observo un predominio de las de 19-34 afios de edad (88%), en las
cuales la mujer estad apta para la fecundacién; solo 4 % fueron afosas. Sin

embargo, la adolescencia representé el 8%.

En el trabajo realizado por Alvarez Fumero' se detecta una incidencia similar a
la nuestra en edades entre 25 y 29 afios; la adolescencia se comportd en su
estudio un poco por encima del nuestro. Sin embargo Vazquez '® habla de un
predominio de la adolescencia, que coincide con Ayala 1> donde se observa un
predominio muy marcado en las adolescentes y menores de 25 afios, con una
prevalencia de 70 %.

Diferentes resultados reporté Tapia Villalva en su estudio evidencia que el 50%
de las embarazadas correspondi6 a la edad de 17-18 afos de edad, el 29% a

15-16 anos, y el 21% a 19 afos de edad. 16 Este resultado no coincide con lo
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encontrado por la autora donde hubo mayor predominio en las mayores de 20

anos.

En cuanto a la edad se destaca que la mayoria de las gestantes estuvieron entre
20y 35 afios, es decir tuvieron la gestacion en una edad reproductiva adecuada,

lo que se traduce en un factor protector de la diada materno-fetal.

Tabla 2. Representacion segun valoracion nutricional de las embarazadas.

Valoracién nutricional Nro. %
Bajo peso 9 18
Normopeso 23 46
Sobrepeso 8 16
Obeso 10 20
Total 50 100

Fuente: Carné Obstétrico y cuestionario.

En la tabla 2 se muestra la valoracién nutricional a la captacion de las
embarazadas estudiadas, donde se observé un predominio de la normo peso (46
%), seguida de las obesas con un 20 % y las bajo peso con el 18 %, factores
importantes en la enfermedad hipertensiva gestacional. y por ultimo, las
sobrepeso el 16 %.

Diferentes resultados reportaron Cnattingius y colaboradores donde la incidencia
de enfermedad hipertensiva en el embarazo se asocia de manera positiva con el
indice de masa corporal (IMC) (2.8% en mujeres con IMC<25 kg/m2 y 10.2%

para mujeres con diagnostico de obesidad)."’

Huerta Bernal en un estudio realizado en México reporté que las embarazadas
con sobrepeso tuvieron un mayor riesgo de atribuirle la enfermedad a este factor,
lo cual se relaciona con el aumento de peso adicional después del parto o la
cesarea también expone que la mujeres obesas antes del embarazo tienen un
alto riesgo de presentar algun tipo de trastorno, tales como la hipertensién

gestacional y la preeclampsia. 18



Andlisis y Discusion

En México, las autoridades sanitarias estan considerando que cerca de 75% de
las mujeres en edad reproductiva (entre 20-49 afios) presentan obesidad o
sobrepeso (indice de masa corporal > 25); condicion que en Estados Unidos

representa mas del 60%. °

La autora considera a las mujeres que al momento del embarazo tienen un in-
dice de masa corporal (IMC) normal y una ganancia de peso adecuada durante
la gestacion presentan una mejor evolucion durante el embarazo y el parto que
aguellas con una ganancia de peso mayor a la recomendada. Las mujeres con
una ganancia de peso mayor presentan el riesgo de tener complicaciones obs-
tétricas como hipertensioén, diabetes,varices, embarazos prolongados,retardo
en el crecimiento intrauterino, mayor porcentaje de complicaciones al naci-

miento, complicaciones tromboticas, anemia, y desérdenes en la lactancia.

Tabla 3. Representacion segun nivel escolar de las embarazadas.

Nivel escolar Nro. %

Primaria 3 6
Secundaria 13 26

Técnico Medio 3 6
Pre-universitario 27 54

Universitario 4 8
Total 50 100

Fuente: Carné Obstétrico y cuestionario.

En la tabla 3 se muestra el nivel escolar de las embarazadas estudiadas, donde
se observé un mayor numero en las pre-universitarias (54%), seguido de las
secundaria con un 26% las universitarias con un 8 % y el técnico medio
terminado con un 6 %. Aclarar que la mayoria de las gestantes, a pesar de su
nivel escolar, son amas de casa.

Esta investigacion coincide con la de la autora Mulet, donde las pre-universitarias

alcanzaron un 69,18 % 20. Se hace necesario destacar que este nivel escolar es
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superior al de otros paises como Argentina, Uruguay, México, entre otros; segun

bibliografia consultada. 2722

Permite referir que aungque la mayoria de las gestantes fueron preparadas, aun-
gue queda gran parte de la poblacién que no ha sido orientada acerca del
tema, pudiéndose atribuir las complicaciones como un factor desencadenante

de la falta de educacion brindada a las pacientes.

Tabla 4. Representacion segun Nivel socio-econdmico de las embarazadas.

Nivel socio-econémico |Nro. %
Bajo 5 10
Medio 28 56
Alto 17 34
Total 50 100

Fuente: Carné Obstétrico y cuestionario.

En la tabla 4 se muestra el nivel socio-econdmico de las embarazadas
estudiadas, donde predomino el nivel medio 56%), seguida del nivel alto con un
34 % y el nivel bajo con un 10%. Aclarar que estos resultados estan basados en
la ocupacion, salario, condiciones de la vivienda y grado cultural de las
gestantes; lo que nos indica que la mayoria de la poblacion se encuentra en un

nivel medio de vida.

Tabla 5. Representacion de los principales factores de riesgo de las

embarazadas.

Factores de riesgo Nro. %
Raza negra 14 28
Baja talla 0 0
Obesidad 10 20
Desnutricién 2 4
Multiparidad 11 22
Nuliparidad 16 32

Gemelaridad 1 2
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Habito de fumar 2 4
Enfermedad renal 0 0
Edad < 18 afios 4 8
Edad > 35 afios 2 4
HTAc 2 4
Diabetes mellitus

Antec. Preeclampsia ant. 1

Asma Bronquial 2

Cesarea anterior 8 16

Fuente: Carné Obstétrico y cuestionario.

En la tabla 5 se muestran los principales factores de riesgo de las embarazadas
estudiadas, donde se observo un predominio en la paridad, con un mayor
numero en las nuliparas (32 %), seguida de la raza negra con un 28% %; el tercer
lugar lo ocupan las multiparas ,las obesas 20% y la cesarea anterior
conjuntamente con un 16 %. Los demas factores de riesgo estuvieron presentes,
pero en menor cuantia; resaltar que de las enfermedades cronicas asociadas,

predomino el Asma bronquial con un 4 % y la HTAc con un 4%.

En investigaciones realizadas por Yakoob respecto al numero de partos, 38.89%
de las gestantes no habian tenido hijos, 27.78% habian tenido un parto, 22.22%
dos partos y 11.11% tres partos. Es decir, que la mayoria de gestantes que
presentaron hipertensién gestacional no habian tenido hijos, a diferencia de las
gestantes con partos anteriores cuyo porcentaje fue mas bajo lo que permite
deducir que un parto anterior no constituyd un factor de riesgo para desarrollar

la patologia.?

Tabla 6. Representacion segun Nivel de conocimientos sobre la Hipertension en

el embarazo.

Conocimiento Nivel de conocimiento

Nro. %

Bueno 5 10
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Regular 12 24
Malo 33 66

Fuente: cuestionario.

Tabla 7. Evaluacion de los resultados de la intervencion educativa sobre la

Hipertension en el embarazo.

Conocimiento Nivel de conocimiento
Nro. %
Bueno 36 72
Regular 7 14
Malo 7 14

Fuente: cuestionario.

En las tablas 6 y 7 se muestran los resultados de la intervencidén educativa, a
través del nivel de conocimiento de las gestantes, antes y después de la inter-
vencion. En los resultados de la primera encuesta las embarazadas respondie-
ron correctamente en un 10% y una vez aplicado el programa interventivo se
incrementaron los conocimientos en un 72 %. Al ser evaluados los resultados de
la tabla de referencia y como dato significativo en el estudio realizado, se encon-
tr6 que el nivel de conocimiento se elevé en un 62 %, constituyendo un impacto
positivo de Intervencion educativa en las embarazadas, lo cual refirma la eficacia
de este tipo de programa y la necesidad de su implementacion, para lograr redu-

cir su incidencia.
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Conclusiones

CONCLUSIONES

v" Predomind el grupo de edad de 19-34 afios, la nuliparidad ; la raza negra,
y de las enfermedades crénicas asociadas, el asma bronquial.

v En su gran mayoria las embarazadas desconocian de la hipertension
arterial cronica los principales sintomas y los fundamentales factores de
riesgo para la misma.

v Una vez aplicado el programa elevaron su nivel de conocimiento y
responsabilidad respecto a las acciones para propiciar un embarazo
fisiolégico y prevenir la hipertension gestacional. Ocasionando un impacto

positivo en su educacion y bienestar.






Recomendaciones

RECOMENDACIONES

Extender este estudio a otras areas de salud con el objetivo de disminuir o

modificar los principales factores de riesgo de la hipertension en el embarazo.
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ANEXOS

Anexos

Anexo |. Modelo de consentimiento informado.

Mediante este documento se te propone participar en esta investigacién de

forma voluntaria, que puedes abandonar en el momento que desees, por lo que

necesitamos tu consentimiento.

Estoy de acuerdo.

Nombre y Apellidos:

Anexo Il. Planilla de vaciamiento
Grupo de edades

» <18 anos.

= 19 -34 afos

= > 35 afos

= Blanca

= Negra

» Mestiza
Estado civil

= Con pareja estable

» Sin pareja estable
Nivel de escolaridad

= Primaria

» Secundaria

* Preuniversitaria

» Universitaria

= Técnico Medio
Nivel socio-economico

= Bajo

= Medio

= Alto

Gracias
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Valoracion Nutricional
* Peso deficiente
* Peso adecuado
= Sobrepeso
* Obesa
Enfermedades asociadas
o HTA_
e Asma bronquial____
e Diabetes mellitus____
e Hipertiroidismo____
e Hipotiroidismo_
e Cardiopatias congénitas___
e Nefropatias congénitas__
e Hemcdfilia___
e Oftras_
Factores de riesgo
e Embarazo no planificado
e Promiscuidad sexual
¢ Inicio precoz de las relaciones sexuales
e Escasos conocimiento y uso de los métodos anticonceptivo_
e Tendencia del aborto_
¢ Infecciones genitales y enfermedades de transmision sexual.
¢ Disfuncionalidad familiar____
e Abusosexual

¢ Insuficiente ingreso econémico
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Anexo lll. Cuestionario.

Estimada gestante:

El presente cuestionario forma parte de un trabajo investigativo en el cual se
exploran diversos aspectos relacionados con la Hipertension en el embarazo.
Necesitamos su colaboraciéon con el propdsito de conocer el nivel de
conocimiento respecto a la tematica, y mejorar asi la atencion hacia ese grupo
dispensarial.

Por favor lea con cuidado cada pregunta antes de responder, y marque con una
X las respuestas que considere afirmativas. Le agradecemos su participacion y
que conteste honestamente lo que piensa sobre lo que le preguntamos. Le
recordamos que este es un documento estrictamente confidencial. Gracias por

Su cooperacion.

Datos generales
v Edad:

v Raza:

v Peso:

v’ Talla:

v" Nivel escolar:

v" Ocupacion.

¢ Trabaja o estudia? 4 En qué?

v' Estado civil:

¢ Tiene usted pareja estable? Si No

v" Marque con una cruz como considera las condiciones estructurales de su

vivienda:
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Buena
Media
Mala

v' i Coémo considera su alimentacion?
v Habitos téxicos:
Fumadora

Bebidas alcohdlicas

v ¢ Realizaba ejercicios antes del embarazo?

v' ¢ Cuantos embarazos ha tenido?

v ¢Ha tenido usted algun aborto? ;Fue provocado o espontaneo? ;Qué
tiempo de gestacion tenia cuando se realizod el

aborto?

v' ¢ Tuvo algun parto? ;Fue por cesarea o se utilizé férceps o espatula?

v Antecedentes patoldgicos personales:
Asma Bronquial
Diabetes mellitus
Hipertensién arterial cronica
Cardiopatias _
Nefropatias

Otras ¢ Cual?

v' iPresentd algun trastorno hipertensivo en embarazos anteriores?
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v' i Presenta algun trastorno hipertensivo en este embarazo?

v' ¢Conoce usted sus cifras de tension arterial al inicio del embarazo?

Mencionela.

Cuestionario:

1. ¢ Qué es la hipertension en el embarazo?

---------- Una enfermedad que ocasiona dafios graves tanto en la gestante como
en su bebe, sino es tratada a tiempo.
---------- Es incurable y puede ser mortal si no se controla.

----------- Es una enfermedad que la padecen todas las embarazadas.

2. ¢Cuales son algunos factores que contribuyen a que aparezca la
hipertension en el embarazo?

----------- Desnutricion u obesidad.

----------- Buenas condiciones socio-economicas.

----------- Padecer de enfermedades cronicas como la Diabetes o la
Hipertension cronica.

——————————— Presentar buen peso, comer sano y realizar ejercicios.

----------- Gestante con primer embarazo.

3. ¢, Cuales son los principales sintomas q nos hacen sospechar la hipertension
en la gestante?

—————————— Aumento brusco de peso de una consulta a la otra.

---------- Fiebre, convulsiones y vomitos.

---------- Dolor de cabeza constante, dolor en el estbmago, zumbido de oidos,
vision borrosa, calambres en las manos.

---------- Aumento excesivo de peso en todo el embarazo.

---------- Edema y orinas escasas.

4. ; Cuales son las medidas de prevenciéon?



Anexos

---------- Practicar deportes.

---------- Comer saludable rico en frutas y vegetales, tomar leche, comer bajo
en sal y grasas.

---------- Vitaminoterapia.

---------- Tomar hipotensores desde q comienza el embarazo.

5. ¢ Qué debe hacer la familia?

---------- Comprender que éste es un problema de salud.

---------- Entender a la enferma.

---------- Apoyarla emocionalmente y ayudarla a cumplir las indicaciones del
meédico.

---------- Buscar ayuda especializada para la enferma.

GRACIAS POR SU PARTICIPACION.



